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A M. J-F. MALGAIGNE,

Professeur de Médecine opératoire a la Faculté de Médecine de Paris,
Chirurgien de I'hopital Beaujon,
Membre de I'Académie impériale de Médecine
Offcier de la Lt"[;;l.lll d'Honnenr, ele,

Cher el illustre maitre, ¢'esl pour moi un devoir d'inscrire volre nom en
téle de ce travail. N'est-ce pas & un triple titre ¥ A vous revient 'honneur de
I'amputation sous-astragalienne, vous étes le professeur de médecine opéra-
toire de la premiére Faculté du monde , et enfin vous avez été pour moi un
maitre bienveillant, dont je serai toujours fier d'avoir élé le disciple.

Recevez, cher maitre, I'humble hommage de volre ancien éléve & I'hapital
Saint-Louis.



A M. A. NELATON,

Professeur de Clinique chirurgicale & la Faculté de Médecine de Paris,
Membre de I'Académie impériale de Médecine, ete.

Agréez , Monsieur, I'expression de ma reconnaissance pour la bienveillance
que vous m'avez témoignee et les utiles conseils qne vous m'avez donnés pour
rendre ce travail aussi complet que possible.

A M. LE PROFESSEUR VELPEAU,

Membre de I'lostitut, ete.

Permettez , Monsieur, a un de vos anciens malades de vous témoigner sa vive
gralitude pour un désintéressement qu'il n’oubliera jamais.



Je prie mes autres maitres dans les hopitaux, MM. Cnas-
salGNAc , Demarouay , Alphonse Guiriy, Haroy, Hervez pe
Cutcoix, Moxon, Pinoux, Adolphe Ricnarn, Xavier Ricaaro,
et Ricorn, de vouloir bien recevoir I'expression de ma
vive gratitude pour linstruction que j'ai puisée dans

leurs services respectifs.

Je suis heureux de pouvoir remercier publiquement
MM. BoucuarpaT, GrisoLie, Prorey, DoLeeav, L. Higscarerp,
Pajor, et VerseviL, pour leurs savantes lecons et la bien-

veillance dont 1ls m'ont honoré.

A M. LE D* BEAUGRAND,

Bibliothécaire de la Faculté de Médecine de Paris.

A M. SANTIAGO CASAS,

MON AMI ET MON COLLEGUE DANS LES HOPITAUX.



de ne sache pas que I'ampolation sous -astragalienne ail é1é jusqu'a présent suvivie de
moil.
(Maveargxe, Méd. ap., 6° édilion.)

La conservalion de l'asiragale dans la morlaise péronéo-libiale semble a priori réunir
de grands avanlages.
(SEpiLLor, communicalion a la Sociélé de chirurgie, 1853.)

Quelque lemps aprés la désarticulation calcanéo-astragalienne, si I'on explore le moi-
finon, on ne reconnail aucune des saillies normales de "astragale.

{Newaton, lecon orale inédite, 1859.)

The operation of ampulating the fool below the astragalus has been found lo surpass
all expeclalions.
{ D" Avree , Clinical surgery, p. 222.)

Depuis que M. Malgaigne a introduit dans la science I'ampulation dans l'arliculalion
calcanéo-astragalienne, le principe d’ampuler toujours le plus loin possible da tronc
doil recevoir désormais une applicalion efficace , sans jamais comporler une seule
exceplion.

(1. Roux {de Toulon), Pe !’ dmputation tibio-larsienne, p. 28.)

Vérilables tﬂutjm‘}[és de la chirurgie moderne, les ampulalions parlielles du pied onl sur
'ampulation de la jambe, a laquelle on les a substiluées, 'inappréciable avanlage
de permeltlre la stalion el la progression sans qu'il soil besoin d'un moyen arlificiel ,
dont le moindre inconvénienl consisle dans la difformité, :

[ Becix.)

C'esl au lit des malades, c'est dans les grands hopitaux, que les chirurgiens doivent
puiser les premiers éléments de lenr instruction el leurs travaunx.
{Broca , Builetin de la Sociéte de ehimurgie, L V, p. 446 1855.)

Failes absiraclion de la maliére, regardez l'arl nu; quand vous examinez le pied,
songez que ¢'esl I'organe de la marche.

{Gavien, édilion Daremberg, L. [, p. 262.)



AVANT=PROPOS.

Pendant I'année 1857, j'eus I'honneur d'étre éléeve externe
dans le service de M. le professeur Malgaigne & 'hopital
Saint-Louis,

Parmi le grand nombre d'opérations qui furent prati-
quées dans les deux services de ce vaste hopital, je remar-
quai les tendances de la chirurgie conservatrice, surtout
lorsqu’il s'agissait d'amputer une des sections terminales
des membres, la main ou le pied.

Il appartient de droit & un ¢leve de M. le professeur
Denonvilliers de se faire I'historien des opérations si habi-
lement faites par ce grand chirurgien; quant & moi, je me
réserve une page intéressante de la chirurgie du pied, qui
m’a été suggérée par le fait suivant :

Une opération, pratiquée trop rarement par les chirur-
giens de notre époque, fut faite sous mes yeux par M. le
professeur Malgaigne. Le résultat, au point de vue de la
marche, me frappa et me parut bien supérieur a celui des
amputations au tiers inférieur de la jambe, sus-malléo-
laire , intra-malléolaire , tibio-tarsienne, et peut-étre de
Chopart.

L'opposition de plusieurs chirurgiens a I'égard de I'am-
putation sous-astragalienne me fit croire que leur opinion
était basée sur des idées préconcues. Je me décidai a
¢tudier cette question et a entreprendre ce travail, peut-
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étre au-dessus de mes faibles moyens. 5i je n'arrive pas au
but que je me propose, j'aurai au moins le modeste mérite
de réunir en un seul faisceau tout ce qui concerne I'ampu-
tation sous-astragalienne.

Mes recherches s’appuient sur des faits authentiques, les
uns inédits , d'autres extraits ou traduits d'ouvrages, de
revues, et de journaux francais, anglais, américains.

Je terminerai par quelques mots sur une opération fort
en vogue au dela de la Manche, I'extirpation du calcanéum.

Ces deux opérations ne peuvent étre séparées l'une de
l'autre, car toutes deux se font pour des maladies orga-
niques ou des lésions traumatiques du calcanéum.

L'opération de M. Malgaigne enléve tout l'avant-pied avec
le calcanéum et laisse I'astragale.

L'opération anglo-américaine de Greenhow , Hancock ,
Page, etc., n'enléve que le calcanéum en conservant tout
l'avant-pied. Quoique l'opération précédente ne soit prati-
quée maintenant qu'en Angleterre et aux Etats-Unis, je
crois devoir rappeler que Monteggia pratiquait déja cette
extirpation en 1814.

Pour rendre ce mémoire aussi complet que possible, j'ai
intercalé dans le texte cinq figures sur bois, indiquant le
manuel opératoire. Deux planches lithographiées par
M. Léveillé (post amputationem) montreront, je l'espére, les
résultats obtenus.



MEMOIRE

SUR

L’AMPUTATION DE M. MALGAIGNE.

DEFIRITION.

L'amputation sous-astragalienne est une opéraiion transversale
du pied, qui se pratique au milien du tarse; clle consiste & désar-
ticuler les parties du tarse placées en avant et au-dessous de
I'astragale, en conservant ce dernier os dans la mortaise tibio-
péroniére, limitée de chaque coté par les deux malléoles.

C'est done une désarticulation ou une opération dans la conti-
guité. Pour la pratiquer, on sépare I'avanl-pied dans I'articulation
astragalo-scaphoidienne et astragalo-calecanéenne.

Je propose d'appeler cette opération amputation de M. Malgai-
qne, suivant en cela l'usage qui a consacré les dénominations
d’autres amputations partielles du pied, seeurs ainées de celle-ci.

Le couteau des Chopart, des Lisfrane, des Jobert, ete., ne sest-
il pas chargé de buriner leurs noms sur chaque article du pied,
pour les faire passer a la postérité?

Tous les chirurgiens sont d’accord pour reconnaitre que Chopart
n'a pas fait le premier I'amputation tarso-tarsienne, que Lisfranc
n'a pas praiiqué le premier la désarticulation tarso-métatarsienne ;

1859, — Vaquez, =
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cependant ces opérations ne sont réellement entrées dans la

science que sous le patronage de ces deux grands hommes, qui ont
¢1¢ les premiers & les déerire d’une maniére vraiment scientifique.

Peut-on admetire deux espéces d’opérations sous-astragaliennes ?

Oui; pour faciliter 'étude de deux opérations qui ont pour but
d’enlever le calcanéum, il ne faut pas s'occuper d'une différence
oiseuse de mots, et, sous prétexte de ranger I'une dans le chapitre
des amputations, I'autre dans celui des extirpations, on les isole.
L'éleve, qui étudie l'amputalion sous-astragalienne, ne se doute pas
qu'il y a une autre opération analogue (1}, et que, le cas échéant,
I'une peut éire substituée a 'autre.

Quoi qu’il en soit, voici ma division :

1° L'opération frangaise ou amputation de M. Malgaigne, qui sera
décrile in extenso.

2" L'opération que jappellerai anglaise ou exlirpation du calea-
néum seul en laissant tout I'avant-pied. Celte opération, je crois,
n'a jamais élé faile en France, elle a é1é praliquée avec succés une
vinglaine de fois en Angleterre et en Amérigue.

Je décrirai briévement cetle opération, a la fin de ce travail,
comme complément indispensable.

Le besoin de rapprocher ces deux opérations, qui toules deux
n'ont qu'un méme but, d’enlever a I'économie le calcanéum, soit
pour des lésions traumaliques, soil pour des maladies organiques
de cet os, me fait un devoir de faire de ces deux opérations deux
pendants utiles & connaitre.

Est-il indiqué d'enlever le calcanéum ? c'est a la sagacilé et au
diagnostic précis du chirurgien d'opter pour l'une ou l'autre de ces
deux opérations.

(1) Nos auteurs classiques n'en font pas mention, d'autres la citent pour la
repousser comme uie mauvaise opération ; il n'en est pas ainsi en Apgleterre.
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La maladie se propage-t-elle aux os de 'avant-pied? c'est 'ampu-
tation de M. Malgaigne que l'on préférera.

N'y a-t-il que le calcanéum de malade ? on fera 'amputation an-
glaise, opération laborieuse, défaut bien racheté, d’aprés les chi-
rurgiens anglais, par ses résultats merveilleux.

Je fais cependant des réserves pour cette derniére opération, que
je ne connais que par les journaux anglais. Attendons donc et sus-
pendons notre jugement jusqu'a ce que celte opération soil faite en
France, pour lui donner droit de domicile dans la pratique et les
ouvrages classiques de nos maitres.

Jusqu’a présent celle extirpalion n'est regardée en France que
comme exercice d'amphithéilre, et encore ce cas est rare.

Peut-on me reprocher d'avoir réuni ces deux opérations? Je ne
le crois pas. Je n'aurai qu'a me retrancher derriére 'autorité d’un
grand chirurgien. Voici ce que disait Lisfranc dans la préface de sa
‘Médecine opératoire, i propos des classifications (1) : «Jai groupé les
opérations tantét d’aprés leur ressemblance , tantiot suivant les loca-
lités, d’autres fois selon leur mode d’action ou bien relativement au
but que le chirurgien se propose d’atteindre ; cette méthode mixte m'a
semblé convenir davantage aux intelligences nombreuses dont j'ai
dirigé I'éducation opératoire, pendant plus de quinze ans, dans I'am-
phithéitre des hopitaux. »

RISTORIDUE.

L’histoire de 'ampulation sous-astragalienne ne se perd pas dans
la nuit des temps.

Jai compulsé les ouvrages des anciens depuis Hippocrate, ceux
du moyen dge, les livres plus modernes de littérature chirurgicale

(1) Médecine opératoire, in Préface, p. 1%,
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anglaise, allemande, ilalienne et frangaise; je n'ai trouvé, parmi les
nombreuses opérations qui se sont pratiquées dans les articles, rien
qui puisse concerner I'amputation qui doit nous occuper dans ce
travail.

Les premiers indices de cette opération se trouvent, a l'état de
projet seulement, dans les Eléments de médecine opératoire (1) de
M. le professeur Velpeau, qui a enregistré la possibilité de conserver
Pastragale et les malléoles, d'aprés les indications de M. de Ligne-
rolles.

Le procédé de ce chirurgien laisse beaucoup a désirer; quand
on a le choix, on ne doit pas l'employer. Ce procédé se com-
pose de deux lambeaux latéraux, et par conséquent la cicatrice est
placée sur le plan de sustentation. Le D' Traill, en Kcosse, a
employé ce procédé dans un cas de nécessité pour lequel les tégu-
ments ne permettent pas de choisir (2},

Je ferai observer, nona titre de document historique, mais comme
simple coincidence, que, la méme année 1839, un bourreau abyssin,
chargé de désarticuler une main et un pied a trois malheureux d’A-
doua, capitale da Tigré en Abyssinie, laissa par mégarde I'astragale
a 'un d'eux. Le D" Antoive Petit (3), témoin oculaire de ce supplice,
remarquaque la plaiese cicatrisa en quelques jours (septembre 1839);
il ne donne pas d'autres renseignements. L'opération était, bien en-
tendu, faite sans lambeaux (4).

1l est vraiment bizarre d'enregistrer que, pendant la méme année,
M. de Lignerolles a indiqué celle opération, qu'il n'a jamais faite sur

(1) T. 11, p. 499; 1839.

(2) Voir i'observation de Traill, d'Arbroath, dans ce travail.

(3} Voyageur du Muséum.

(4) Note sur guelyues mutilations pratiqudes en .-!ﬁj';sr'r:i'c cone suppﬁnts, in
Gazette des hopitauz, 1840, p. 481 et suiv. La lettre de M. Petit était adressee a
M. Beaugrand; c'est a ce savant hibliothécaire que je dois ce renseignement.
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I'homme (1), et que le bourreau d’'un pays barbare de I'Afrique a la
priorité d'une opération faite par maladresse sous les yeux d'un
docteur de la Faculté de Paris.

Cette amputation resta a I'état de projet jusqu'en 1841. A cette
époque, M. Texior, de Wurtzbourg, communiqua a M. Malle un
tableau des opérations qu'il avait pratiquées a I'hdpital Julius, de
Wurtzbourg (2). Dans ce tableau aride, on trouve l'indication d'une
opération sous-astragalienne. M. Malle s'est contenté d'enregistrer
celte amputation, sans commentaire. On ne sait vraiment pas si
M. Textor a fait celte opération avec ou sans lambeaux ; n'aurait-il
fait que séparer le mort du vif, selon la méthode antique, dans les
cas de pangrene.

Il m'est done permis de croire que le sphacéle du pied s'était ar-
rété a la limite de ['astragale chez 'amputé de M. Textor; ce chirur-
gien n'a fait que hater 'élimination des parties osseuses. §'il y avait
eu un procédé magistral commandé par la circonstance, pourquoi
ce savant chirurgien ne l'aurait-il pas indiqué a M. Malle, de Stras-
bourg? Fiat (uzx. .

La phrase suivante de M. Lenoir (3) pourrait bien s'appliquer a
opération de M. Textor : « Les auciens n'amputaient que dans le cas
de gangréne; lorsque celle-ci s'arrétait a un article, ils séparaient
le mort du vif. Ce n'élait point la, 4 proprement parler, une ampu-
tation. » Hatons-nous de sortir de cette époque de titonnements pour
arriver en 1846.

« L'amputation sous-astragalienne (4}, selon M. Robert, n'a eu vrai-
ment droit de domicile dans la science que depuis le mémoire de

—— - —_——

(1) Communication orale de M. Velpean ‘aoiit 1858) a 'hopital de la Charité.
(2) Malle , Médecine opératoire, p. 178.

(3) Lecouns de concours (Annales de la chirurgie, t. I, p. 114; 1841).

(4) These de coucours, p. 118 ; Paris, 1850,



M. Malgaigne (1). C'est donc a ce savant chirurgien que revient
'honneur de cetie opération. Tl en a é1é de méme des ampulations
de Chopart et de Lisfranc; ces deux chirurgiens illustres ont érigé
en méthode deux opérations failes avant eux, sans données anato-
miques, et dont la description était si vague, que la plupart des
chirurgiens préféraient sacrifier une partie plus ou moins grande
de la jambe pour les maladies du pied.

Je vais passer en revue rapidement toutes les opérations prati-
quées depuis cetle époque.

M. Malgaigne fit sa premiére opération le 5 décembre 1845, sa
seconde en 1848, sa troisieme en 1857 (2). Ces trois amputations
sous-asiragaliennes furent pratiquées a I'hopital Saint-Louis & Paris.
M. Baudeuns (it cette ampulation avec un seul lambeau externe, en
réséquant la téte de l'astragale (1848). M. Maisonneuve amputa
aussi, dans l'article calcanéo-astragalien, une jeune fille, en 1849, &
hopital Cochin. .

Depuis celte époque, le procédé de Jules Roux, de Toulon, rallia
les chirurgiens en faveur dg l'ampulation tibio-tarsienne, qui était
pour ainsi dire & la mode. On sacrifiait gratuitement l'astragale et
les malléoles pour les maladies de pied. _

En 1852, MM. Nélaton et Verneuil arrétérent cetl entrainement en
appliquant le procédé de J. Roux, de Toulon, al'amputation sous-
astragalienne.

M. Verneuil démontra, par ce procédé, celle amputation sur le
cadavre a I'Ecole pratique (3).

M. le professeur Nélaton se servit de ce méme procédé, en le mo-
difiant, pour amputer deux malades a 'hopital de la Faculté [1852-
1853). M. Adolphe Richard fit deux fois cetle amputation & 'hopital

(1) Journal de chirurgie, 1846, . IV, 97.
'2) M. Malgaigne m’a dit avoir fait plusieurs antres opérations, dont les oliser-
valions n'onl pas ete recueillies et insérées dans les j{mmauL

(3) Bourdette, these de Paris, 1852,
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Saint-Antoine et en ville [1854). Vers celle époque, cetle opération
fut pratiquée 4 fois & Vétranger (1853-1855), par MM. Simon et
Traill en Ecosse, et par M. Leroy en Crimée, en empln}'aut des pro-
eédés différents.

Le 7 janvier 1856, M. Dolbeau fit également l'amputation sous-
astragalienne, sous les yeux de M. Nélaton.

La derniére opération que je connaisse a été faite, le 9 mars 1857,
par M. Malgaigne, pendant mon externat i 'hopital Saint-lLouis; je
I'ai indiquée plus haut.

En résumé, cetle amputation a été pratiquée 14 fois, du 14 jan-
vier 1841 (Textor) au 9 mars 1857, sur 5 femmes et 7 hommes. Les
2 cas du D" Simon sont cités par Traill sans indiquer le sexe, mais
ie résultat a été favorable pour tous deux.

Pour ces 14 amputations (1), on n’cut pas un seul cas de mort
deplorer.

La cicatrisation ne fut pas plus longue & se faire que pour les am-
putations de Chopart et de Baudens, Syme, Roux. C'est donc une
bonne opération; de nouvelles observations permettront de faire
une statistique que le nombre restreint que je présente aujourd hui
ne me permet pas d'établir avec une autorité imposante.

Je me suis contenté d'établir le bilan de 'amputation de mon
maitre, M. le professeur Malgaigne, jusqu'a ce jour. Un chirurgien
plus capable que moi pourra rectifier ce que j'ai avancé, et complé-
ter par des faits nouveaux cetle partie si intéressante de la chirur-

gie du pied.

(1) Je compte 14 amputations, abstraction Ffaite de celle de M. Baudens;
ce chirurgien, avant tronvé une malléole malade et 'astragale mobile, a pra-
tiqué la tibio-tarsienne , d'aprés Rognetla ( Annales de thérapeutique, 1.V,
p- 384: 1548). Je ne compte pas non plus amputation du bourreau abyssin,
eelle opération avait cependant été faite avec un petit couteau analogue i nos
bistonris; M. Petit, voyageur du Muséum, en donne la deseription. Les opéra-
tions des bourrcaux s'indiguent , mais ne se comptent pas.
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Depuis que ce qui précéde a été écrit, j'ai lu la thése pour I'agré-
gation (1) de M. Beeckel, de Strasbourg. Dans ce travail, je croyais
trouver des éclaircissements sur 'amputation de Textor; car la
proximité de I'ancienne ville impériale permet aux chirurgiens stras-
bourgeois d'étre plus au courant que nous du mouvement scienti-
fique des Allemands. M. Boeckel donne comme indication Bem. iib
Amp. im. Fussg, ele., von C. Textor. Malgré I'aide de M. Beau-
grand, il m'a été impossible de trouver la trace de cette source.
M. Beeckel aurait di indiquer si ces Remarques sur les amputations
du pied avaient é1é publiées sous forme de mémoire ou bien dans
un journal, j'aurais fait tout ce qu'il était humainement possible de
faire pour me procurer ce travail; mais il n'indique ni la ville, ni la
date de l'impression. Celle indication a é1€ lettre morte pour moi:
elle peut servir aux clirurgiens de Strasbourg, tris-versés dans la
littérature d’outre-Rhin; quant & nous, nous ne sommes pas assez
allemand pour cela, et nous avons besoin d'une indication plus
précise.

Quoi qu'il en soit, le travail de M. Beeckel nous apprend que le
malade de Textor a bien marché pendant cing ans, ce que M. Malle
s'élait bien gardé de nous dire. Jespérais trouver une explication
sur le procédé employé; rien de semblable dans la thése citée.
M. Beeckel se contente de dire que le lambeau était insuffisant. 1
élail pourtant bien important d'indiquer si le lambeau avait été pris
en dehors, en dedans, sur le dos ou sous la plante du pied, ete.
Rien de tout cela. Il faut avouer que les Allemands, si scrupuleux
pour développer leur érudition, sonl bien peu explicites pour les
procédés opératoires. Je répéterai de nouvean fiat fux. Ce n'était
pas avec de telles indications que Chopart et Lisfranc ont démontré
les opérations dont ils ont été les parrains. Puisque Textor faisait
une opéralion jusqu alors incor:nue, il devail au moins indiguer son

-_— i ——

(1) Thise de Strashourg , agrégation, 1857,
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procédé ; il nous est done permis de croire qu'il n'a fait que hater
I'élim mation des parlies osseuses.

J'ai trouvé dans la thése de M. Beeckel un curieux cas d’amputa-
tion naturelle i la suite de gangréne, La nature aurait done 'hon-
neur d'avoir indiqué la marche que le couteau devail suivre dans
celle nouvelle amputation. Aurzit-elle inspiré M. de Lignerolles? La
gangréne se serait-elle arrétée au méme point chez le malade de
Textor ?

L’amputation sous-astragalienne serait dgée maintenant de plus de
sept lustres, si le fait suivant, que rapporte M. Boeckel. avait été
observé a son début:

Un homme perdit le pied, moins l'astragale, a la suite de gan-
grene, vers 1820. Le malbeureux ne marcha qu'avec des bé-
quilles jusqu'en 1853. A celte époque, il eut la fantaisie de se ser-
vir de son moeignon pour la déambulation. 1l continua a marcher
sur la cicatrice pendant trois ans. Une uleération de mauvaise na-
ture 'obligea a entrer a I'hdpital de Strasbourg, service de M. le
professeur Rigaud, qui 'amputa au tiers inférieur de la jambe,
en 1857.

L'observation précédente nous prouve que l'amputation sous-
astragalienne ne date pas de la proposition de M. de Lignerolles, en
1839, ni de l'opération de Textor, en 1841, puisque la gangréne
avait suffi pour faire cetle ampulation.

Je ne désespere pas de trouver, dans les in-folio poudreux de la
bibliothéque Impériale ou de celle de la Faculté, d’autres amputa-
tions sous-astragaliennes, faites soit par les seules ressources de la
nature, soil par maladresse. Hippocrate a indiqué clairement I'am-
putation au cou-de-pied ; Galien a vu, a la suite de gangréne, les
résultats de double amputation tibio-tarsienne et méme de Chopart.
Ces opérations ont été enfounies dans les limbes de l'ignorance du
moyen dge, pour revivre glorieusement de nos jours.

On croit souvent avoir fait des découvertes, tandis que la nature a

1838, — Yaguez. 3
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serii de guide eu clirurgien, dont le principal mévite était de suivre
ses indications (1).

Pour me résumer, je dirai qu'il n'était pas sérieusement question
e l'amputation sous-astragalienne dans le monde savant avant le
mémoire de M. Malgaigne, qui en a fait ressortir le premier tous
les avantages, el, en un mol, a rendu cetie opération classique. Elle
a €1é perfectionnée par MM. Verneuil et Nélaton : c'est le sort de
toutes les découveries utiles. Celte opéralion appartient a la ehi-
rurgie conservatrice el efficace.

Jadmets done, avec M. Robert, que 'honneur de cetle opération
appartient sans contesie a M. Malgaigne.

ANATOMIE.

Pour pratiquer une désarticulation et plus spécialement une am-
putation partielle du pied, le chirurgien doit connaitre parfaitement
les articulations dans lesquelles il doit faire cheminer le coutean;
car, plus les donnnées anatomiques seront présenles a son esprit,
plus l'opération sera faite tuto, cito et jucunde, comme le disait
I’Ambroise Paré de I'Allemagne, Fabrice de Hilden.

Je serai sobre de détails pour celte partie de men travail ; je n'in-
diquerai que ce qui esl absolument utile pour lintelligence de mon
sujel, renvoyanl aux trailés fails par nos mailres pour I'étude plus
approfondie de la région qui nous occupe.

i.e membre abdominal se termine par le pied, gque les analomistes
purs ont divisé en tarse, mélalarse, et orteils. Lorsqu'il s'agit d’'am-
putations partielles du pied, les chirurgiens, et plus spécialement
M. Robert dans sa remarquabie thise, sont convenus de ne donner
le nom de pied qu'au tarse el au métatarse : '

. o

(1) Essai sur lamputalion , par Léonee Ménard, p. 5; Montpellier, 1853.
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o lEn cfﬁzf_‘ le pied, consudére comme base de susienlalion et COmme organe -
divis dans sa conformation extérienrs, se compose essenliellement du tarse ot du
métatarse ; les orteils n'en sont que des appendices, dont les fonctions différent
de celle du pied proprement dit, et que, pour ce motif, les fréres Weber, daus
leurs belles recherches sur la mécanique des organes locomoteurs, ont consi-
dérés comme formant un quatriéme segment des membres inférieursy (1.

Le pied, ainsi restreint au point de vue chirurgical, a pour limites,
en haut el en arriére, la mortaise tibio-péroniére; en avant, les
articulations métatarso-phalangiennes.

Douze os composent le pied, et sont disposés de maniére a tormer
une voule nécessaire pour la marche el pour la protection des vais-
seaux et des nerfs. Cette voule est plus marquée chez 'homme que
chez la femme, chez I'adulte que chez I'enfant, chez le blane que
chez le négre (certaines tribus ont le pied plat) (2).

Ces os, en partie, sont formés par du tissu spongieux, disposi'i~n
favorable & la propagation dc la carie, ostéile raréfiante de Gerdy,
vermoulure des anciens, de J.-L. Petit.

Les articulations multiples de ces os sont nécessaires pour décom-
poser les forces el atténuer la violence des mouvements pendant la
marche, le saut, de maniére que les fonctions du cerveau ne soient*
pas compromises.

il n'en est pas de méme dans les chutes sur le talon; I'’homme
surpris par le danger n'a pas l'intelligence de préparer le pied & ne
transmeltre qu’indirectement le choc; le membre inférieur, sem-

(1) Encyelopédie analomigue, . 11, p. 303. Robert, thése de concours, p. 4;
Paris, 1850.

(2) Broc, Essai sur les races humaines, p. 73 ;- Prichard , Histoire naturelle de
Uhomme, t. 1, p. 174; Bérard, Cours de physiologic, t. 1, p. 409. — JFai ohserve
moi-méme, en Tarquie, des esclaves noirs qui avaient les pieds plats. M™ [da
Pfeiffer, en parlant des petits pieds des Malais et des Javauais, dit qu'ils sont
laids et tris-plats, et que les doigts sont écartés les uns des autres { Second
voyage antour du monde, trad., p. 242 ; Paris, 1357).
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blable & une tige inflexible, se brise (1) ou transmet directement &
la boite osseuse le choc si fatal pour les jours du malade.

Nous n’avons pas a parler ici du métatarse.

Du tarse.

Le tarse est composé de sept os de formes plus eu moins eu-
boides ; ces os sont tous formés de tissu spongieux recouvert d'une
mince couche de tissu compacte. Les cellules médullaires ont leur
maximum de développement dans le calcanéum ; elles sont plus ser-
rées dans I'astragale, qui n’est pas sujet, comme l'os du talon, aux
fractures par écrasement.

Division. Galien ne donnait pas une si grande étendue au tarse
que les modernes, il en retranchait les os volumineux; l'astragale,
le calecanéum et le scaphoide, étaient déerits & part; les autres os
formaient pour lui le tarse.

On a divisé le tarse en deux rangées, que l'on a désignées sous les
noms de premiére et seconde, Je pense qu'il vaut mieux conserver la
vieille dénomination de rangée jambiére et de rangée métatarsienne ;
Bichat a suivi cet usage dans son Anatomie deseriptive.

La rangée jambidre est formée par 'astragale et le calcanéum,

La rangée métatarsienne du tarse forme réellement deux autres
rangées secondaires : la premiére se compose de deux os qui, de
dedans en dehors, sont le scaphoide et le cuboide; la derniére
rangée est plus antérieure, et est formée par les trois cunéiformes.

Cette division est tout a fait semblable a celle de Winslow (2},

(17 Aun col du fémur chez le vicillard , dans la diaphyse du fémur ou du tibia
chez l'adulte, et méme fractures par écrasement du calcanéum.

(2) Exposition anatomigue, 1. 1, p. 315; Panis, 1732,
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qui divisait les os du tarse en trois classes, d'aprés leur volume,
savoir :

1 Les grands os, le calcanéum et I'astragale ;

2° Les os médiocres, le scaphoide et le cuboide ;

3° Les petits os, qui sont les trois cunéiformes.

Un seul des os du pied est nécessaire pour l'intelligence de notre
sujet ; nous allons le décrire immédiatement.

De Pastragale.

« Primum omnium tarsi ossium tafus erit, quem Grael detpayioy et
wastsiov vocant, tibiam fibulamque illico subit, quippe cui illorum
«appendices incumbunt quanquam tibiz soli substratus esse vide-
atur» {'I"'.

Position. L'astragale, le second des os du pied pour le volume, se
trouve encuissé dans la mortaise tibio-péroniére, limitée de cha-
que coLé par les malléoles. 1l repose inférieurement sur le calca-
néum; en avant, il confine au scaphoide, avee lequel il s’articule,

Division. On a divisé I'astragale en trois parties : 1° une partie
postérieure, que I'on appelle corps; 2° une partie moyenne, qui-est
rétrécie, que I'on appelle eol; 3° un renflement connu sous le nom
de téte ou dapophyse de I'astragale (Winslow).

Forme. Cet os a une forme irréguliérement cuboide; il est con-
lourné en S suivant sa longueur. i

Faces. Nous avons dit que cet os étail irrégulitrement cuboide,
par conséquent il a six faces : une supérieure ou tibiale, deux laté-

(1) Colomho, de Re anatomica, I 166; Parisns, 1562,
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rales ou malléollaires; une postérieure, remarquable seulement par
la coulisse de glissement du long fiéehisseur ; enfin deux autres, in-
téressanles pour nous, la face inférieure ou calcanéenne, et 'anté-
rieure ou scaphoidienne. Nous allons donc décrire ces deux der-
nieres.

Face inférieure de Uastragale. Cette face est en rapport avec
le calcanéum par deux facettes de surfaces inégales et séparées
par un sillon profond, plus large en dehors qu'en dedans, dont la
direction est oblique d'arriére en avant et de dedans en dehors.
Des deux faceltes que je viens d'indiquer, la postérieure est la plus
grande ; sa forme est ovalaire, son axe est dirigé dans le méme
sens que le sillon, sa concavité répond 4 une convexiid opposde
cu calcanéum. .

La pelite facetle calcanéenne de l'astragale est plane (1) el anté-
rieure 2 la précédente, dont elle est séparée par le sillon déja déerit ;
son étendue est trois fois moins grande que celle de la faceite pos-
térieure.
~ Les auteurs indiquent que cette facette est quelquefois divisée
en deux par un éiranglement moyen, qui s'épare la facetle que je
viens d'indigquer d’'une autre facelte plus antérieure, qui sarticale
aussi avee le calcanéum, el qui se continue avee la face scaphoidienne
de la téte de I'astragale.

Ll

(1) Bourgery dit que cette facette est convexe; je lai souvent vue plane,
j’2i méme maintenant sous les yeux un astragale sur leguel cette facetle est
concave. Je me range, du reste, a l'avis de M. Cruveilhier, qm dit { Fraize
d"anatomie, t. 1, p. 320, 2 édit.) que cetie facetle est planiforme. Quoi qu'il en
seit, il v a de nombreuses variétés, et T'on ne sait de quel coté est la régie.
M. Cruveilhier (op. cit., p. 552) dit que la facette astragalienne postérienre est
concave et eelle du calcanéum convexe. En avant, c’est le contraire; il v a la
contradiction avee e que eo savant anatomiste avait éerit pour Uostéologie.
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Face scaphoidienne de Pastragale. Cette face, formée par la téte de
Fastragale, a une forme sphéroidale et s'articule avee le scaphoide,
qui a une cavilé pour la recevoir. La téte de l'astragale dépasse
inférieurement le scaphoide, et au coté interne, c'est le tubercule
du seaphoide qui fait saillie; ce tubercule est un bon point de re-
pére pour les amputations de Chopart et de M. Malgaigne.

Le plan inférieur de l'astragale est donc oblique de haut en bas
et d'arricre en avant (1), de sorte que cet os, qui regoit alternati-
vement toul le poids du corps avee son congénére, le transmet en
partie au calcanéum, en partie au scaphoide. On peut déduire de 1a
gue lorsque le calcanéum regoil a lui seul tout le poids du corps, il
peut survenir une fracture comminutive par écrasement. Le calea-
néum, ayant des cellules beaucoup plus larges que l'asiragale, ré-
siste moins aux violences et a 'envahissement de la carie.

Synoviales.

Toutes les faceltes que je viens d'indiquer sont recouvertes de
bourses synoviales pour faveriser le glissement. La plus importante
est sans contredit celle qui lapisse les surfaces postérieures corres-
pondantes de l'astragale et du calecanéum : elle est assez liche,
puisque, selon M. Malgaigne, en rasant la face supérieure du calca-
néum, le coulean se trouve a 2 ou 3 millimétres au-dessous de l'as-
tragale. Elic a donc celte étendue, de plus elle se réfléchit en arricre
du calecanéum.

L'articulation nstragalo-calealéenne est une double arthrodie. Pour
celte ariiculation, M. Cruveilhier a admis une variété qu’il appelle
arifirodie par emboitement réciproque , vu que la briéveté des liga-

(1} La direction de la face inférieure de lastragale et les inégalités de cet os
onl éL€ le sujet dlobjections de eabinet qui seront réfutées plus loin; le plan
devient horizontal, et les inépalités se comblent par du tisso fibreax.
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ments ne permet que des mouvements de glissement, C'est la réunion
de son deuxiéme et de son sixiéme genre d'articulation. L'emboite-
ment cependant n'a lieu que pour les faceltes articulaires posté-
rieures de l'astragale et du calcanéum. En avant c'est une véritable
arthrodie a surfaces planes (1).

Ligaments. Les anatomistes ont décrit pour l'articulation astra-
galo-calcanéenne une foule de ligaments. Meckel a décrit un liga-
ment interne et postérieur ; H. Cloquet, un ligament externe et pos-
térieur ; d'autres, un ligament postérieur, un ligament externe et
antérieur. De tout ce luxe de ligaments, tous les anatomistes au-
jourd’hui se contentent de ne décrire que le lignment interosseux ,
a I'exemple de M. Cruveilhier.

Ce ligament interosseux (Bichat) est, suivant M. Malgaigne, a
proprement parler la clef de I'articulation, il est excessivement fort
et suffit seul & maintenir les os en contacl. Une demi-douzaine de
faisceaux obliques et verticaux le constituent, il est entouré d'une
atmosphére graisseuse qui comble les lacunes osseuses. Ce ligament
remplit le Fameux sillon que nous avons décrit plus haut, et il s'at-
tache d'une part a la face inférieure de I'astragale, d’aulre part a
la face supérieure du calcanéum.

M. Malgaigne l'attaquait d’avant en arriére, aprés avoir préala-
blement désarticulé le scaphoide.

M. Verneuil a eu l'ingénieuse idée de le couper avec la pointe du
couteau par le coté externe.

Nous devons ajouter, pour compléler notre descriplion, que les
tendons et les gaines tendineuses des muscles long fléchisseur,

(1) Jai indigué, a cet égard, les opinions différentes des auteurs : Bourgery,
M3l Sappey, Richet, disent que la petite facette antérieure est convexe; M. Cru-
veilhier dit tantét planiforme (Ostéologic) , tantdt convexe (Arthrol., 2° édit. ),
M. Malgaigne ( Médecine opératoire, 5° édit.) dit plane ou [ .fnatomie chirurgicale)
legerement convexe.
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propre et commun et du jambier postérieur fortifient considéra-
blement cette articulation en dedans et en arriére.

Ligaments calcanéo-scaphoidiens et astragalo-scaphoidien.

On sait que le scaphoide n’offre pas de facettes articulaires pour
se trouver en conltact avec le calcanéum. Il y a pourtant deux liga-
ments caleanéo-scaphoidiens, qui servent 2 maintenir la ecavité glé-
noide du scaphoide toujours en rapport avec la téle astragalienne;
Ce sont les ligaments calcanéo-scaphoidien supérieur et calcanéo-
scaphoidien inférieur.

Ligament calcanéo-scaphoidien supérieur. 1l s'insére d'une part a
la partie interne de la grande apophyse du calcanéum en avant et
au-dessous du grand ligament astragalo-calcanéen ; il est entouré de
tissu graisseux dans le creux qui se trouve au c6té externe de I'as-
tragale, il se dirige obliguement vers le scaphoide, sur lequel il s'at-
tache & la partie externe de sa face dorsale.

Ligament caleanco - scaphoidien inférieur. Ce ligament tres-fort
et fibro-cartilagineux se trouve placé a la partie inférieure et in-
terne de la téte de l'astragale. On sait qu'inférieurement la téte
astragalienne dépasse le scaphoide. Ce ligament assez large, quelque-
fois double, sert de plancher & la téte de 'astragale, et il n'est pas
rare de lrouver un épaississement cartilagineux au voisinage de
I'os sésamoide du jambier postérieur. Ce ligament va de la petite
tubérosiié du calcanéum a la tubérosité du scaphoide, sa forme est
triangulaire; il peut s'ossilier.

Ligament astragalo-scaphoidien (supérieur}. Ce ligament forme une
demi-capsule au-dessus de l'article; il est peu épais, aplati, s'insére
d'une part a la partie rugueuse qui se trouve en avant de la poulic

1830, = YVaguez, 4
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astragalienne, d’autre parta la face dorsale du seaphoide, il se di-
rige de dedans en dehors et est recouvert par le muscle pédieux.

Déductions. 1l résulte de la description précédente que lous les
ligaments qui unissent I'astragale, le calcanéum et le scaphoide, sont
périphériques 4 la masse osseuse, el par conséquent aux surfaces
articulaires ; on les divise facilement 4 plein tranchant, le couteau
dirigé perpendiculairement sur les 0s. Un seul ligament fait excep-
tion, il est compris entre les surfaces de I'astragale et du calcanéum ;
c'est la clef de I'articulation, selon M. Malgaigne, et le seul difficile
a attaquer.

Un peu d’habitude aplanira les difficultés, soit par le procédé
de M. Malgaigne, soit par celui de M. Verneuil. On doit conserver
autant que possible I'article calcanéo-cuboidien, afin de manceu-
vrer avec plus de puissance en tenant le pied de la main gauche,
pendant que la droite insinue le couteau dans I'article astragalo-cal-
Cdneen.

Le temps le plus difficile de I'opération, selon moi, n'est pas la
section du ligament inlerosseux, c'est la dissection du calcanéum par
le procédé de J. Roux, de Toulon (i). Chacun sait que I'on peut
appliquer 4 I'ampulalion sous-astragalienne tous les procédés in-
venlés pour la tibio-larsienne, en leur conservant toutefois plus d’am-
pleur.

Ligaments qui restent apres Uopération pour maintenir ['asiragale
e position. Tous les ligaments qui s'inserent d'une part & l'astra-
gale, de l'autre aux os du tarse, sont sacrifiés; les ligaments tibio-
calcanéen et péronéo-calcanéen le sont également. 1l reste done les
ligaments qui s'inseérent au tibia et au péroné pour se rendre exclu-
sivement a ['astragale.

e e e T ORI S L

(1} Voir, dans le chapitre des Aponévroses, la description de la toile fibreuse
que fournit le tendon d’Achille a la plante du pied
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Il serait fastidieux d'énumérer leurs attaches, nous allons seule-
ment indiquer ces ligaments :

1" Les ligaments tibio-torsiens antérieur et postérieur, qui, selon
M. Cruveilhier, ne méritent pas le nom de ligaments; car ils sont
formés par des fibres rares, qui maintiennent la synoviale articu-
laire.

2% Une partie des fibres superficielles et les fibres profondes du
ligament tibio-tarsien interne.

3% Le ligament péronéo-astragalien antérieur, qui est trés-court et
qui est une des trois divisions du ligament latéral externe.

4° Enfin le ligament péronéo-astiragalien postérieur, qui est la der-
niére division du ligament latéral externe et qui est le plus fort de
tous ceux qui restent pour maintenir I'astragale dans la mortaise
tibio-péroniére.

La toile fibreuse que jindiquerai plus loin et les tendons qui
prennent des insertions nouvelles suffisent pour empécher I'astra-
gale de se luxer, tout en lui permettant ses mouvements de flexion
et d'extension.

PARTIES MOLLES.

Peau. La peau de la région tarsienne est fine a la face dorsale,
rarement chargée de graisse; chez I'homme le tissu sous-jacent est
lamelleux ; on remarque, par exception, des cellules adipeuses chez
la femme et chez T'enfant. Malgré cela il est toujours possible a
Tanatomiste de reconnaitre les saillies osseuses sur un pied sain
d’homme, de femme ou d'enfant. Il n’en sera pas de méme pour le
chirurgien dans tous les cas. Les plaies par armes a feu, les caries
multiples, le cancer, I'enchondrome, les fractures par écrasement,
enfin toutes les maladies qui peuvent affecter le pied, font souvent
disparaitre ces points de repére; ce qui a fait dire & l'excentrique
chirurgien de Lausanne : « Que signifient, par exemple, les beaux
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tracés et les données précises dont on nous parle tant, lorsqu’il s'agit
de I'extirpation partielle du pied, par 'enlévement de telle ou telle
rangée du tarse ou du métatarse? Quand cetle opération est indi-
quée, y a-t-il sur le membre affecté le moindre vestige de cet état
normal, sur lequel on se fonde cependant pour formuler la marche
que le bistouri doit suivre (1)? Je sais qu'a la suite de gan-
grénes , d'écrasements ou d'autres lésions, on peut amputer saps
s'occuper des lignes articulaires, el opérer vers les limites du mal,
selon la méthode antique; mais ce n'est pas une raison pour fouler
aux pieds les enseignements qui ont fait faire tant de progrés a la
médecine opératoire.» Il était curieux de lire dans l'ouvrage de
Mayor aque la chirurgie semble s’élancer au pas de course danps la
voie du progrés» (2), en méme lemps que cel auteur praliquail des
ampulations avec la hache (3}, selon la méthode de Botal, chirurgien
de Charles 1X. En agissant de la sorte, c'est faire un pas en arriére
de trois siécles. :

On remarque souvent, chez les individus qui portent des boltes
Lrés-justes, une large bourse muqueuse accidentelle sur la surface dor-
sale du pied ; celle bourse est quelquefois recouverte d’une couche
épaisse d'épithélium stratifié. La cause agissant loujours améne une
inflammation de longue.durée. J'ai eu I'occasion d’en voir un cas
sur le pied d'un de mes collégues, a la Maison municipale de santé.
L'inflammation a lieu quelquefois dans la gaine synoviale du jam-
bier antérieur, selon M. Velpeau. Le peu d'épaisseur de la peau de
cette région a fait abandoner les lambeaux dorsaux non-seulement
a cause du peu d'épaisseur du Llégument, mais a cause de sa nutrition
insuffisante, sa gangréne, ou tout au moins la formation de bourses

(1} La Chirurgie simplifiée, par Mathias Mayor, t. I, p. 37; Paris, 1841.
{2) Loc. eit., p. 43,
(3) Communication d'na habitaot de Lausaooe qui a é1é témoin oculaire d'une

de ces opérations.
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muqueuses sous-culanées, qui sont le siége de douleurs pendant la
déambulation.

Peau de la face plantaire. La peau de ceite région est la plus
épaisse de l'économie; elle a un épiderme qui a chez ceriains
individus la consistance de la corne; elle est doublée par un panni-
cule adipeux, élastique, et tout i fait approprié a garnir le piédestal
humain. La peau plantaire est tellement calleuse chez le paysan, les
gens qui marchent beaucoup , et surtout chez le négre, qui marche
pieds nus, que cetle disposition est trés-défavorable pour la cicatri-
sation des blessures ou des plaies. Dans ces derniers temps, M. le
D Chassaignac a enlevé avec le bistouri les couches épidermiques de
la plante du pied, au voisinage d'un uletre connu sous le nom de
mal perforant. Selon le savant chirurgien de Lariboisiére, cette abra-
sion favoriserait la cicatrisation. Nous avons eu ['honneur de voir
I'opération; mais nous n'avons pas suivile malade, ce qui nousem-
péche de donner notre opinion sur cette méthode de traitement pour
cetle maladie, si obscure au point de vue étiologique. Cette affec-
tion, si bien décrite dans sa marche toujours perforante par
MM. Vésigné d’Abbeville, Nélaton, el tout récemment par un chi-
rurgien militaire (1), attend encore un Cuvier pour établir sa genése.

Peau de la voiite plantaire. La peau de cetle partie de la plante du
pied n'a pas la méme épaisseur que celle qui revél le colé exlerne
de la face plantaire, la téte des mélatarsiens, el, en arriére, la moi-
tié inférieure et postérieure du calcanéum, ce qui fait préférer le
lambeau littéralement talonnier, par MM. Verneuil, Nélaton, Ad.
Richard, Dolbeau, etc., au lambeau simplement latéral interne. Les
blessures légéres de la région plantaire sont trés-dangereuses dans

o - s

il) L' Union médicale, 17 mars 1859, mémoire de M, 0. Lecomte.
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les pays chauds. Blandin rapporte qu'a Surinam (1), ceux qui lais-
sent gisant sur le sol des fragments de verre sont punis de mort. Je
n'ai pas besoin de dire que la complication de ces blessures légéres
est le télanos. Hitons-nous de mentionner que Larrey, pendant la
campagne d'Egypte , prétendait guérir le tétanos par 'amputation ;
il a réussi par ce moyen. 1l est bizarre qu'une grande plaie, sans
metire a I'abri du télanos, est moins dangereuse qu’une simple exco-
riation pour celle redoutable complication. Serait-ce la section
incompléte des filets nerveux dans les blessures légéres? Je parle-
nai des autres accidents dans d’aulres passages, l'angioleucile a pro-
pos des vaisseaux lymphatiques; la phlébite sera aussi indiquée plus
loin, etc.

Bourses synoviales sous-cutanées. Il y a plus de vingt ans, M. Le-
noir a signalé dans la Presse médicale I'existence de Lrois bourses
synoviales sous-cutanées i la plante du pied. La premiére se trouve
a la lace inférieure du calcanéum ; les deux autres, au niveau '!dEs
articulations métatarso-phalangiennes du premier et du cinquiéme
orteil. Elles peuvent étre lesiége d'abcees qui laissent a leur suite des
fistules difficiles a guérir; celle du calcanéum est la seule importanie
pour notre opération. ,

Aponéeroses. Vers la terminaison de l'aponévrose jambiére, on
remarque trois épaississements aponévrotiques qui entourent le
cnu-de-;:uied a ses faces dorsale, interne et externe; ils ont repu' Te
nom de ligaments annulaires du tarse.

Le ligament annulaire dorsal s'allache d'une part vers la parlie
antérieure du creux astragalien au calcanéum; de la, suivant
M. Cruveilhier, il s'élargit et se décompose en deux festons. Le pi*'é-
mier s'altache au-dessus de la malléole libiale; le second se dirige

(1) Anatomic topographique, 2¢ édit., p. 664.
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obliquement sur le dos du pied, pour se confondre ensuite avec
I'aponévrose plantaire. Ce ligament sert & la réflexion des tendons
dorsaux.

L'aponderose dorsale fait suile au ligament annoulaire que je viens
d'indiquer.

A la région dorsale du tarse, Blandin ne reconnaissait qu'un
feuillet aponévrotique; Gerdy en a décrit un deuxiéme, et enfin
M. Lacroix un troisieme, de sorte que, suivant M. Maslieurat-Lagé-
mard, les tendons des extenseurs des orleils sont compris entre la
lame superficielle et celle du pédieux, et ce dernier se trouve entre
son feuillet propre el celui des interosseux (1).

D’aprés MM. Cruveilhier et Sappey, il existe trois gaines: I'in-
terne pour le jambier antérieur, la moyenne pour 'extenseur pro-
pre du gros orteil et pour les vaisseaux et nerf tibiaux antérieurs,
enfin I'externe pour l'extenseur commun et le péronier antérieur.

Le DT Bouchard, ancien interne des hopitaux de Strasbourg (2),
tait remarquer qu'il a toujours vu les vaisseaux et nerfs passer dans
Pespace libre des deux extenseurs, et jamais dans la gaine de l'ex-
tenseur propre. Je ferai observer que I'excellent travail de M. Bou-
chard sur les gaines tendineuses du pied n’est pas assez consulté; il
a le mérile d’avoir rectifié plusieurs erreurs de M. Lagémard, seul
cité dans nos ouvrages classiques, et par M. Robert, dans son excel-
lente thése pour le professorat.

En arriére, le tendon d’Achille, renfermé dans sa gaine propre,
est séparé en avant des os el des articulations : 1° par du tissu grais-
seux ; 2° par I'aponévrose jambiére, qui maintient solidement le flé-
chisseur propre du gros orteil.

Sur les cdtés, on remarque que I'aponévrose, considérablement
épaissie, adhére fortement au périoste des malléoles et au calcanéum;

(1) Gazette médicale, 1840, p. 273.
(2) Theése de Strashourg, p. 12 (1856, 2° série, n® 355).
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on lui a donné les noms de lignments annulaires interne et externe
du tarse.

En dehors, le lignment annulaire externe forme d'abord un con-
duit unique pour les péroniers latéraux, ensuite ce conduit se divise
en deux coulisses secondaires: 1° 'une pour le tendon du court
péronier latéral, qui se dirige parallélement au bord externe du pied;
2° 'autre pour le long péronier, qui s'enfonce sous le cuboide.

En dedans, le ligament latéral est plus intéressant au point de
vue des vaisseaux. M. le D" Bouchard fait observer encore que les
vaisseaux et nerf tibiaux ne passent pas dans le méme canal ostéo-
fibreux que les tendons. Ces organes passent, suivant cel anatomiste,
entre le conduit du fléchisseur commun et celui du fléchisseur pro-
pre. Je ne peux mieux faire que de reproduire sa description :

« Le ligament annulaire interne répond par sa face interne a la
voite de l'os du talon, voiile qu'elle transforme en un conduit, De
cette méme face, naissent deux dédoublements qui divisent le con-
duit en trois canaux : le plus élevé est destiné au jambier posté-
rieur; le moyen, au tendon duo tong fléchisseur commun des or-
teils (1). Ces deux canaux, superposés derriére la malléole, diver-
gent plus bas, el se séparent & angle aigu; le premier accompagne
le tendon du jambier antérieur, l'autre n’accompagne celui du flé-
chisseur que jusqu'a ce qu'il pénétre dans la plante. Puis vient la
gaine fibreuse du fléchisseur propre du gros orteil, qui, séparée en
haut par celle du tendon précédent, s'en rapproche au voisinage de
la plante , ol elle I'abandonne » (2).

A la face plantaire, les anatomistes décrivent trois aponévroses:
1° une aponévrose moyenne, 2° une plantaire interne, 3° et enfin
une aponévrose plantaire externe. 1l n'est pas utile de les décrire

(1) Blandin déerivait un canal commun pour ces deux tendons ( .{natomie to-
pographique),

(2, Bouchard, foc. cit., p. 13.
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pour notre sujet. Une particularilé i noler pour la région plantaire
est I'espice de toile fibreuse que fournit le tendon d’Achille.

M. Jules Roux en a dononé une bonne description, que je vais lui
emprunter:

« L'analomie nous apprend que, a son extrémité inférieure, le
tendon d’Achille se divise en deux [aisceaux encore mal connus dans
leur ensemble : I'un antérieur, plus volumineux, s'insére i la face
postérieure du calcanéum; l'autre, postérieur, rubané, dégénére
bientit en une toile fibreuse qui s'étale sur les parties molles et
vient se perdre vers le milieu du pied. Cette toile solide, qui est
bien distincte de l'aponévrose plantaire, est séparée de la mem-
brane fibreuse du derme par les pelotons graisseux du talon, de
telle sorte que ces deux lames fibreuses, liées entre elles par des
expansions de méme nature, que distendent des pelotons graisseux
élastiques, peuvent étre comparées 4 l'enveloppe solide d'un cous-
sin. Or, dans la formation du lambeau plantaire, en ne coupant du
tendon d'Achille que le faisceau calcanéen, on conservera au lam-
beau un moyen de suspension puissant et une action musculaire
épergique, dont il est privé par la section de ce lendon au-dessus de
sa division» (1). '

En suivant les indications de M. J. Roux, on ne coupe que le
faisceau calcanéen, de sorte que le faisceau plantaire fait insérer en
avant du moignon, par son intermédiaire, les muscles jumeaux,
soléaire et plantaire gréle.

Le tendon d'Achille n'étant pas rétracté, les muscles du moliet
ont conservé leur puissance pour mouvoir le levier ; la déambula-
tion est plus facile. J'ai aussi remarqué que les amputés de MM. Né-
laton et Dolbeau avaient mieux conservé tous les mouvements de
I'astragale. Chez les opérés de M. le professeur Malgaigne, le ten-

1) ). Boux, Amputation tibio-tarsienne, p. 15; 1848. .
1839, — Vaquez. b
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don est coupé transversalement en entier, et se rétracle; pendant
quelque temps, on n'a au pédicule du lambeau que la peau, les vais-
seaux et les nerfs. Le méme reproche a été fait 2 'amputation tibio-
tarsienne par le procédé de Sédillot.

D’aprés ce qui précéde, on pourrait croire que les mouvements
de flexion et d'extension de l'astragale sont abolis; ils ne sont sim-
plement gqu'atténués, ear du tissu fibro-celluleux remplace le tendon.
Cependant le procédé de J. Roux, appliqué a I'amputation sous-
astragalienne, est préférable 4 celui de M. Malgaigne, et donne le
meilleur résultat possible.

D’aprés M. le D® Barthélemy (1), le professeur de Toulon a le
premier attiré P'attention sur la disposilion anatomique de ce ten-
don. Nous reconnaissons volontiers que, de nos jours, M. J. Roux a
bien décrit cette toile fbreuse ; mais sa déecouverte date de Galien,
qui I'a indiquée, sans toutefois la déerire, avec la clarté et la pré-
cision du chirurgien de Toulon.

Graines synoviales tendineuses el tendons. Nous allons indiquer ra-
pidement les gaines synoviales tendineuses, sans entrer dans de
grands détails, renvoyant le lecteur aux meilleurs travaux sur cette
partie de I'anatomie du pied. On les a divisées en dorsales, latérales
et plantaires : ces deux derniéres ne peuvent pourtant pas former
deux divisions distinctes ; car, dans une partie de leur étendue, elles
sont latérales, dans I'autre, elles sont plantaires.

M. Lagémard, ancien interne des hopitaux de Paris, publia un
trés-bon travail sur ce sujet dans la Gazette médienle de 1840 (2).
Aucune monographie spéciale ne fut faite, je crois, jusqu’en 1856.

A cette époque, M. Bouchard, interne distingué des hopitaux de
Strasbourg. soutint une thése remarquable devant cette Faculté;

(1) Thése de Montpellier, 4 juillet 1857: Pe I"Amputalion tilio-tarsienne, p. 11.

(2) Page 273.
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dans son Essai sur les gaines synoviales tendineuses du pied, M. Bou-
chard rectifia plusiears erreurs qui s'étaient glissées dans la mono-
graphie de M. Lagémard et dans l'ouvrage de Bourgery. Nous n'a-
vons pas besoin d'entrer dans de minutieux détails pour décrire les
bourses tendineuses du pied, il suffit de dire qu'elles sont toules
plus ou moins lésées dans les amputalions tibio-tarsienne et sous-
astragalienne. M. Robert avait pensé qu'un petit lambeau dorsal
pouvait mettre a l'abri de la lésion du cul-de-sac inkérieur de la
gaine des muscles dorsaux, ou tout au moins de quelques-uns de
ces embranchements, si, en le disséquant, on a le soin de raser les
os le plus possible (1). Je dirai, avee M. Bouchard, qu'il n'y a pas
un cul-de-sac unique. On trouve la gaine du jambier antérieur, celle
de I'extenseur propre, celle de I'extenseur commun.

Selon M. Bouchard, la gaine de |'exienseur commun n’est pas
guatrifide pour envoyer des expansions aux tendons el méme au
péronier anlérieur, quand il existe; la forme de cette gaive est qua-
drilatére. Cette opinion est toul a fait opposée a celle de tous les
analomistes, et enlre autres, de Bourgery.

La gaiue de 'extenseur propre, placée entre la précédente et celle
du jambier antérieur, a le diamétre d'une plume & écrire, et s'étend
du ligament annulaire jusqu'a I'articulation métacarpo-phalangienne
du gros orteil,

La gaine du jambier antérieur commence au ligament annulaire,
accompague le tendon sur le dos du pied, et s'arréte i la hauteur de
I'articulation astragalo-scaphoidienne. MM. Bouchard et Kaberlé,
professeur agrégé de Strasbourg, ont trouvé une autre bourse syno-
viale qui faisait communiquer la précédenteavec l'articulalion cunéo-
métatarsienne.

Pour les trois gaines que je viens de décrire, d'aprés M. Bouchard,
la synoviale tendineuse ne se laisse dilater par l'insufflation qu'au
devant du tendon, et elle reste toujours appliquée 4 la face posté-

(1) Loe. cit., p. 152,
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vieure. de sorte qu'a la face inférieure on pourrait croire qu'il n'y
a pas de gaine tendineuse, et que le tendon est & nu,

Passons maintenant aux gaines synoviales tendineuses qui recou-
virent les tendons latéraux.

Au cité externe, ilya les deux péroniers: 'un se rend au cin-
juieme métatarsien ou il_ s'insére ; 'autre, aprés I'avoir accompagné
dans son trajet, contourne le cuboide, et va s'insérer au premier
cunéiforme et au premier métatarsien.

Les deux péroniers ont supérieurement une gaine commune qui
se bifurque. La division la plus courle engaine le tendon du court
péronier jusqu'a 0,02 de son insertion ; la plus longue accompagne
le tendon du long péronier jusqu'a 1'os sésamoide de ce tendon,
prés de la coulisse cuboidienne. A cet endroit, on remarque une
autre gaine pour la portion réfléchie du tendon qui communique
quelquefois avec la premiére gaine, selon M. Bouchard, et toujours
avec la synoviale des articulations métatarsiennes, suivant M. Lagé-
mard , et particuliérement avec celle du premier cunéiforme. Cette
communication est d'une haute importance pour expliquer certaines
fusées purulentes qui peuvent survenir aprés 'amputation de Lis-
frane. '

Des deux gaines spéciales du long péronier latéral, la supérieure
est placée sous le tendon, la plantaire est au-dessus. La gaine com-
mune des péroniers est bridée en haut par le ligament annulaire du
tarse. ' i
An edté interne do tarse, nous trouvons trois tendotis qui sont
entourés, depuis la partie inférieure de la jambe, par trois syno-
viales distincles, qui passent dans la coulisse du calcanéum pour
devenir ensuite plantaires. Celle du jambier postérienr commence
en arriére et en haut de la malléole interne et passe sous le liga-
ment annulaire interne, elle a 0,07 de longueur (1). Celle du flé-
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(1) M. le professent Velpeau 1"a vue considérablement distendue par un amas
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chisseur commun a 0,03 de plus long, et va un peu au deld du
scaphoide ; elle se trouve placée un peu en arriére du jambier pos-
térieur, a son point de départ; ensuile elle devient plantaire et se
trouve placée sous le tendon. Son élendue est de 0,10, el sa termi-
naison a lieu un peu au deld de I'articulation du scaphoide avee le
premier cunéiforme.

Le fléchisseur propre du gros orteil a une gaine qui s'étend en
avant depuis I'attache du tendon d’Achille, puis descend sous la
volile calcanéenne; a cet endroit, elle est séparée de la gaine du
fléchisseur commun par les vaisseaux et les nerfs. Ensuite les deux
gaines sont juxla posées dans le reste de leur étendue, on trouve
seulement du tissu cellulaire assez liche.

VAISSEAUX ET NERFS.

La connaissance parfaite de la direction des artéres est un point
capital pour le chirurgien qui pratique cette opération. Le lambeau
doit toujours étre nourri par une des arléres suivantes :

L'artére pédieuse, l'artére tibiale postérieure ou l'artére péro-
niére.

L'artére pédieuse est la continuation de la tibiale antérieure, qui
change dz nom en passant sous le ligament annulaire; elle est pla-
cée sur la face dorsale du tarse, jusqu'a la partie postérieure du pre-
mier espace interosseux, ou elle devient perforante, pour s'aboucher
avec la plantaire externe. Celtearlére est accompagnée de deux veines
satellites.

Le nerf tibial antérieur est placé au-dessus d'elle. Le petit calibre
de cetle artére, ses anomalies fréquentes, joints 4 la linesse de la
peau dorsale du pied, font rejeter le lambeau dorsal comme clas-
sique, car on a eu & déplorer la gangréne du lambean, M. Malgaigue,
une fois pour I'amputation sous-astragalienne, et M. Baudens, plu-
sieurs fois pour la tibio-tarsienne.
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L'artére tibiale postérieure est sans contredit la plus importante
de celles du tarse, tant par son calibre que par sa bifurcation, qui
fournit la plantaire exterpe et la plantaire interne. C'est done I'ar-
tére tibiale postérieure qui alimente toule la plante du pied ; nous
n'avons ici 2 nous occuper de cette artére qu'a partir de son pas—'
sage derriére la malléole interne; aprés avoir donné une branche
transversale i la péroni¢re, elle contourne la malléole interne 4 un
travers de doigl en arriére et en bas, pour se rendre sous la voiile
protectrice du caleanéum, ou elle se divise en deux branches : la
plantaire externe, qui esl sa vraie conlinuation, quant au cali-,
bre, et qui décrit une courbe que les anatomistes ont appelée ar-
cade plantaire; 'autre branche , 'artére plantaire interne, se dirige
horizontalement en avant, et est d'un calibre bien inférieur. L'ar-
tere tibiale postérieure a deux veines satellites.

Le nerf tibial postérieur et ses deux branches terminales, les plan-
taires interne et externe, accompagnent 'artére tibiale postérieure et
les artéres plantaires ; j"lndiquerai seulement que le nerf Planlaire
interne est plus volumineux que l'externe, en opposilion avec Ies
artéres qui ont un calibre inverse entre E]les. I

Déductions. Le chirugien doit raser le calcanéum le plus possible,
pour éviter de couper l'artére tibiale postérieure avant sa bifurca-
tion (1'. M. Verneuil a recommandé la résection des nerfs pour éviter
leur cﬁmpressiou. M. Richet craint que cette résection de 2 centi-
melres n'améne la gangréne. M. Barthélemy (thése de Mnntpe]ller,

1857) dit que pendant celte opération sur les werfs, on pourrait
léser 'artére qui lui est accolée; quoi qu'il en soit , cetle recomman-,
dation de M, Verneuil mérite une sérieuse observation, et avec un'

(1) M. Jules Roux (broch. amp. tibio-tarsienne , p. 17; Paris, 1848) dit que le
lambean peat visre méme lorsque lartére tibiale postérieure est lide avant sa
bifarcation. |
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peu d'atlention, on évitera la blessure de l'artére, redoutée par
M. Barthelemy.

L'artére péroniére mérite i peine d'étre indiquée dans ce travail ;
son calibre est trés-variable, elle se divise en deux branches :

1° Une péroniére postérieure ou calcanéenne ;

2" Une péroniére antérieure.

On ne doit jamais prendre un seul lambeau externe; dans les cas
de nécessité, comme on le verra dans 'observation de Traill. on
peut prendre deux lamlreaux, et 'externe sera toujours le plus petit,
vu l'insuffisance de nutrition que fournit la péroniére (1).

Veines. Les profondes sont satellites des artéres.... La saphéne
mterne regoit une partie du résean veineux des faces dorsale et
plantaire. La saphéne externe regoit I'autre partie des veinules dor-
sales et calcanéennes.

Nous n'en dirons pas davanlage.

Vaisseaux lymphatiques.

Ces vaisseaux ont été bien décrils par Mascagni, Panizza, el, dans
“ces derniers temps, surtout par MM. Bonamy, Beau et Broca, dans
leur Atlas, et par M. Sappey dans son dnatomie descriptive. On
les divise en superficiels et profonds.

Les lymphatiques superficiels du pied sont dorsaux el plantaires;
sur la face dorsale du pied, on voit, par l'injection, un maguifique
réseau formé par les lymphatiques des orteils et du dos du pied.

Les réseauz plantaires forment deux groupes de rameaux : 1° les
plantaires internes, qui avoisinent la malléole tibiale ; 2° les plantaires
externes, gui entourent la malléole péroniére.

(1) M. Baudens, en 1348, a fait une opération sous-astragalienne avec résec-
tion de la téte de lastragale, procédé i lambeau externe, gangréne partielle.
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Chacun de ces groupes monte obliquement de bas en haut vers
la jambe.

Les lymphatiques profonds ont été divisés par M. Sappey (1) en
quatre groupes : 1° celui de la saphéne externe, 2° celui des vais-
seaux pédieux, 3°celui des vaisseaux plantaires et tibiaux posté-
rieurs, 4° celui des vaisseaux péroniers.

J'ai indiqué simplement ces travaux modernes sur les lympha-
tiques de cetle région. Je ne parlerai pas de l'angioleucite qui peut
survenir aprés les amputations du pied, ou bien aprés une légire
excoriation de la peau chez certains individus. M. Sappey dit
que ces pelites blessures sont plus dangereuses au cOté interne
gu'au cOlé externe; de [:-Ius, ce savant analomisle croit que les
conduits lymphatiques peuvent se transformer en fistules, déposer
la Iymphe qui joue le role de corps étrangers et ainsi étre la source
d'un liquide ichoreux; enfin cet analomiste reconnait des ulcéres
variqueux lymphatiques.

J'ai eu l'occasion d'observer plusieurs ampulés par les méthodes
de Chopart, Lisfranc, etc., qui avaient de ces fistules tres-difficiles
a guérir. J'oubliais d'indiquer le ganglion sus-larsien de Blandin,
qui n'est plus déerit mainlenant par les analomistes conlemporains.

On sait que, chez certains individus, la moindre excoriation de la
peau des orteils ou du pied suffit pour communiquer une inflam-
mation aux ganglions de I'aine.

Les vaisseaux lymphatiques du pied vont se rendre aux ganglions
du creux poplité et a ceux de la région inguinale.

Une plus longue description serait toul a fait hors de notre sujet.

Anomalies; variétés anatomiques qut peuvent compliquer ou empécher
Iamputation ; observation d’ankylose asiragalo-calcanéenne.

Je n'ai pas l'intention d'indiquer toutes les anomalies congénitales

(1) T. L, p. 651,
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st bien décrites par M. Isidore Geoffroy-Saint-Hilaire dans son excel-
lent ouvrage (1). Je n'indiguerai ni les anomalies par excés, ni les
anomalies par défaut qui peuvent affecter le pied. Les anomalies
artérielles, utiles a connaitre pour faire des ligatures, sont de peu
d'importance pour opération qui nous concerve. Nous allons done
nous occuper exclusivement des anomalies osseuses qui peuvent
modifier la structure du tarse non-seulement dans la vieillesse, mais
encore dans la jeunesse; je veux parler des soudures soil séniles,
soit pathologiques. Si le jeune chirurgien o’est pas prévenu de
Pexistence des soudures survenant a la suile de phlegmasies du pied,
il sera fort embarrassé pour continuer une opération qu’il connait
du reste parfaitement. Le couteau trouvera un obstacle insurmon-
table dont la scie seule pourra faire justice. 1l'est bien entendu que
je ne veux pas insister sur les soudures des vieillards, qui obligent
souvent a faire des amputations dans la continuité, méme au niveau
des articles. Tous les chirurgiens connaissent ces soudures chez les
vieillards, il serait superflu de s’y arréter.

L'ankylose et 'ossification des ligaments du tarse, sans étre trés-
communes, se rencontrent de temps en temps chez les jeunes sujets,
et M. le professeur Velpeau les regarde comme assez fréquentes (2).
M. Velpeau a attribué a Astley Cooper et a M. Plichon la découverte
de celle anomalie, ce qui a élé le sujet d'une diatribe de la part de
Uirritable Lisfranc. L'ancien chirurgien de la Pitié cite un passage de
son mémoire présenté en 1815 a I'lnstitut et réclame, d’'une maniére
assez acerbe, la priorité de cette découverte. Je dirai, pour I'hon-
neur de la vérité, qu’il ne s'agit, dans ce passage de Lisfranc, que
de l'ossification du ligament astragalo-scaphoido-calcanéo-cuboidien
chez des vieillards {3), ce qui mel tout a fait MM. Plichon et Velpeau

(1) Tératologie, v. 1.
(2) Anatomic chirurgicale, 3® édit., 1. 11, p. 635; 1832,
(3) Médecine opératoire, t. L. p. 811, et t. 11, p. 313.
15839, — Vaquez. - ]
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hors de cause. Je vais ciler le texte de M. Plichon (1):« J'ai re-
marqué, non cher des vieillards, mais chez de jeunes sujets, le
ligament caleanéo-scaphoidien externe ossifié. » Entre autres cas,
cet auteur ajoute qu'il a rencontré cetle anomalie sur les dq?ux pieds
d'un eadavre d'une fernme de 30 ans. L'obstacle invincible qui se
présenta pour Famputation de Chopart fut examiné attentivement,
et ce chirurgien reconout que le calcanéum et le scaphoide ne for-
maient ¢u'un seul os.

M. le professeur Cruveilhier, dans son Anatomie pathologique (2),
représenie le scaphoide et le caicanéum soudés ensemble de maniére
a ne former ainsi qu'un seul os. Voici du reste comment s'exprime
cesavant anatomiste & propos d’une piéce donnée par M. Fischer (3):
« La soudure naturellé, rare sans doule, mais possible, du ealcanéum
et du scaphoide, est un des inconvénients de 'amputation partielle
du pied par la méthode de Chopart. Celte variété anatomique n'est
pas due i un état morbide, elle s’est présentée plusieurs fois et elle
peut prédisposer a une fracture.

M. le professeur Sédillota signalé, de son edté, que le scaphoide,
articulé naturellement avec l'astiragale, euvoyait une véritable apo-
physe articulaire en dehors et en arriére, vers le calcanéum, et of-
frait d’ailleurs des rapporis normaux avec le cuboide.

On comprend combien il serait difficile de trouver sur le vivant
cette nouvelle articulation caleanéo-scaphoidienne, si 'on n'était
pas averti de sa possibilité [4).

Cetle ossification du ligament calcanéo-scaphoidien a été trouvée
deux fois par M. Velpeau. Le savant chirurgi&u propose, comme

\1

1) Thése de Paris, 1828, n® 261, p. 30.

(2) Planche v, fig. 5, 2% livr.

(3) Cruveilbier, loe. eit., p. 6, et Fischer, Bibliothégue médicale, 1829, 11,
P 432

(4) Gaszette médicale de Strasbourg, t. VIIL p. 54, avee figures; 1848,
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M. Craveilhier, d’avoir recours i la scie, 3 lexemple d'Astley Cooper,
au lieu de rompre le tout par de trop violents efforts (1).

M. Robert a vu cette ossification affectant presque toujours les
deux pieds (2).

Je me suis arrété sur ces détails, parce que I'obstacle serait le
méme pour I'amputation de M. Malgaigne que pour celle de Cho-
part, seule pratiquée au milieu du tarse, du temps de M. Plichon,
1828.

Ankylose de Uarticulation calcanéo-astragalienne. — Une jeune fille de 16 ans,
salle Saint-Paul, n® 22, service de M. Raobert, & 'Hotel-Dien, était atieinte d'une
nécrose du caleanéum du pied gauche. La région calcanéenne élait augmentée
de volume, douloureuse & la pression; deux fistules laissaient s'écouler un pus
mal lié. L'obligation de rester au lit et la suppuration contribuaient 3 altérer la
sanlé générale.

M. Robert, aprés avoir examiné minutieusement le caleanéum an moyen de la
sonde, se décida & opérer cette jeune fille, si 'extraction du séquestre était nn-
possible.

Le 25 novembre 1858, cette jeune fille est conduite a I'amphithéatre de
I'Hotel-Dieu, M. le D Verneuil, qui se trouvait présent a I'opération, avait eu la
bonté de me prévenir, et j'ens l'occasion de voir un cas d'obstacle insurmon-
table pour faire l'amputation sous-astragalienne avee le bistouri,

M. Robert, aprés avoir essayé d'extraire avee la gouge le séquestre enchissé
au eentre du caleandum, se décida a pratiquer 'amputation sous-astragaliennoe,
et par conséquent a conserver du pied autant qu’il serait possible.

La malade fut anesthésiée par le chloroforme ; le bistouri est mené sur la face
externe du calcanéum, au-dessons de la malléole externe, puis sur le dos du
pied, suivant les indications de MM. Jules Roux et Verneuil. Tout allait bien: la
compression, parfailement faite par l'interne de service, M. Despres, ne laissait
pas échapper une goutte de sang; tout l'auditoire était charmé d'assister 4 une
opération que beaucoup de docteurs n'ont jamais vue. M. Robert veut désarti-
culer le calcanéum, tous ses efforts sont infructueux pour introduire le coutean
entre cet os et lastragale; il y avait soudure intime des deux os, conséquence de

(1) Velpeau, loc. cit.
(2) These de concours, p. 35,
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la périostite du caleanénm et de Fimmiobilité qu'avait eouservee la malade
depuis assez longtemps.

Le lamheau latéral interne et talonnier était tont tracé : M. Robert, foreé par
la nécessite, sacrifie le calcanéum et les malléoles ; en un mot, 'amputation tibio-
tarsienne est substituée a la sous-astragalienne en moins de temps qu'il ne m'en
faut pour I'écrire.

Cette jeune fille est maintenant guérie, et sortie de 'hdpital avec une hottine
Charriére.

Proposition de ['auteur. Je suis heureux d’avoir été témoin oculaire
de ce fait, qui est d'un bhaut enseignement pour la pratique et qui
m'engage a proposer de faire 'amputation sous-astragalienne dans
la continuité des deux os soudés, I'astragale et le calcanéum.

Ne devrait-on pas essayer de scier parallélement a la face infé-
rieure de lastragale, si cet os était sain? Cest le parti que je pren-
drais dans celle occurrence.

Bien avanl 'opération que je viens d'indiquer avee quelques dé-
tails, M. Robert écrivait : (1} « La soudure de 'astragale avec le cal-
canéum est tantot partielle, tantot générale; elle est fréquente et
parait étre accidentelle. » J'ai indiqué, dans la partie anatomique
de ce travail, I'anomalie qui peut exister a la tubérosité interne et
inférieure du scaphoide sous forme d’épiphyse. Cela peut présenter
des diffficultés pour engager le couteau (2). Selon M. Auzias-Tu-
renne, cetle anomalie existe une fois sur 30. M. Robert a signalé
que le bee du calcanéum peut se prolonger trés-loin entre le cu-
boide el le scaphoide. Il peut méme exister un os sésamoide dorsal
au-dessus du ligament interosseux ; cet os se trouve entre le calca-

[

Serwr s

(1) Thése de concours, 1850, p. 37.

(2) Lisfranc (Médecine wpér., t. 11, p. 308) a signalé cet inconvénient et prescrit
de diriger le manehe du couteau vers les orteils, de maniére & former un angle
a sinus externe de 45 degrés, et de ne pas faire comme les commencants, qui di-
rigent le tranchant du coutean perpendiculairement sur la saillie du scaphoide
qui masque ["article.
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néum et l'astragale en arriére, et le cuboide et le scaphoide en
avant. M. Auzias en a signalé trois cas.

Le calcanéum et I'astragale sont presque au méme niveau, lorsque
le pied est fléchi, selon Lisfrane (1.

Dans l'extension forcée, presque loujours le calcanéum dépasse
'astragale de 7 millimétres et demi. Lisfrane rapporte avoir vu des
sujets chez lesquels 'extrémité antérieure dépassait celle de l'astra-
gale de 0,013 et plus; ces cas sont comme | : 200. Broc a montré
un sujel chez lequel, au contraire, la saillie de 'astragale était d'un
centimétre en avant du calcanéum.

Lorsqu’il s'agira de pied-bot, s'il élait nécessaire de faire une am-
putation, le chirurgien consultera ses propres inspirations pour que
le malade ait une bonne base de sustentation. L.'opération, du reste,
sera presque loujours mixle, c'esl-a-dire dans la continuilé et dans
la contliguité : ces cas assez rares ne permettent pasde faire ici de
considérations générales.

Je crois avoir relaté tous les Fails qui se trouvenl dans les annales
de la science, il suffit d’étre averti de ces anomalies avant d'opérer;
au moment de 'amputation, on tranchera la difficulté avee la scie,
verticalement, comme le recommandent Cooper, Lisfranc, MM. Cru-
veilhier, Plichon, Velpeau, Fisher et Robert.

Dans d'autres cas, st lon ne veut pos engager la scie parallélement,
a la plante du pied, comme je le propose pour la soudure astragalo-
caleanéenne, on imitera M. Rober(, qui, tout en conservanl le méme
lambeau, a fait I'amputation tibio-tarsienne, au lieu de la sous-as-
tragalienne.

Regle générale : pour faire une amputation partielle du pied, le
chirurgien doit toujours se munir d'une scie, méme lorsqu’il se
propose de n'ampuler que dans la contiguité, de maniére a sur-

(1) T.1I, p. 309,
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mouter tous les obstacles qui pourraient surgir pendant la desam—
culation.

INDICATIONS PATHOLOGIQUES.

Il est difficile d'indiquer d'une maniére absolue toutes les maladies
gui réclament 'amputation sous-asiragalienne ; nous allons d’abord
examiner la plus commune avec quelques détails, puis nous ne fe-
rons qu'indiquer celles pour lesquelles les chirurgiens ne sont pas.
du méme avis en ce qui concerne 'amputation.

En premiére ]lgne, nous trouvons la carte, qui comple puur-les
9 dixiemes dans les amputations du pied. Nous ne discuterons pas
toutes les opinions sur catte maladie, il faudrait un volume pour les
indiquer. Notons seulement que la vermoulure des anciens et de
J.-L. Petit, la carie ulcérante et la carie dure de Gerdy, les opinions
de Lobstein, au lieu d'éclairer cette question, Foot rendue trés-
difficile; car, comme pour toutes les maladies des os, il faut recher-
cher les influences diathésiques. La serofale, la vérole, la goutte, e
rhumatisme, le cancer, peuvent étre cause d’ostéite d'aprés Gerdy (1),
et l'ostéile peat se compliquer de carie. Enfin toutes les violences
extérieures peuvent causer des fractures, des contusions, des plaies
ui souvent se compliquent de carie. D'autres fois I'osléite est une
complication de la nécrose (2). D'aprés Gerdy, la carie syphilitique
est moins grave que la carie serofuleuse, qui cependant peut guéﬂr-
spontanément dans les os tarsiens (3). :

Enfin selon ce savant pathologiste, la carie molle a moins de
tendance 4 la guérison que la carie dure, et peut se pmpger aux
0§ VOIsins. |

(1) Monographie, t. I1I, p, 22,
(2) Id., p. 167.
(3) Id., p. 104.
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Gerdy, Lugol, et M. Boinet, prétendent avoir obtenu de bons ré-
sultats a la suite d'injeﬂimls; iodées. M. Broea :1} n'esl p{a:;d‘u méme
avis; ce savant chirurgien dit que la teinture d'iode n’a aucune in-
fluence sur le tissu osseux. L'iode nagirait efficacement que pour
modifier les parties molles circonvoisines.

Une discussion récente a la Société de chirargie a prouvé que les
savanls ne senlendaient pas encore sur le sens du mot carie (2),
Delpeq:h .3) et Bonnet, de Lyon, s'élevérent aussi contre le vague de
ce mol; espérons que bientot un travail sérieux déterminera ce que
I'on doit entendre par carie; ecar les auteurs, selon Bonnet [4),
n'ont envisagé la question que sous une face, et chacun i son point
de vue. Cette maladie. qui se perd dans la nuit des temps, est en-
core aujourd’hui le sujet de nombreuses discussions ; son étude est
a refaire.

Jai eru devoir dépasser les limites de mon cadre a propos de la
carie, la plus importante de toutes les maladies du pied, surtout
chez les individus malingres des grandes villes.

L.a carie des os du tarse est fréquente. Si I'on a une carie scrofu-
leuse du caleanéum, est-il permis d'opérer dans I'article sous-astra-
galien? J'ai indiqué la réserve de M. Verneuil pour les maladies
organiques. Depuis longtemps, la crainte de la récidive a fait hésiter

(1} Société de chirurgie, séance du 27 janvier 1858,

(2] M. le professeur Nélaton avail amputé secondairement le jeune homme de
Troyes, opéré, quelques années auparavant, dans P'article ealeanéo-astragalien
pour une néerose du caleanéum. M. Verneuil examina la piéce, il remarqua que
les extrémités osseuses ¢latent cariées; M. J. Cloquet soutint que les os élaient
tout simplement néerosés; M. Verneuil loi répondit que c’était la carie dure de
Gerdy. On voit dans quelle obseurité on tourne pour s’entendre sur le mot carve.
Doit-on appeler récidive une carie dure qui succéde i voe néerose? La différence
de maladie est daus les mots.

(3) Chirurgie clinique , 1. U, p. 487.

{(4) Traité des maladies arliculaires, p. 37.
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les chirurgiens. Sur mes 14 ampulalions sous-astragaliennes, je ne
trouve qu'un cas de récidive (1),

Lisfrane a combaltlu cette crainte traditionnelle par certains faits
tirés de sa pratique. « On a cru pendant longlemps, et Pott a insisté
sur cetle idée, que si la carie siége dans une articulation, elle doit
affecter les surfaces articulaires qui se correspondent ; il peut cer-
tainement en étre ainsi ; mais les circonstances dans lesquelles I'une
de ces surfaces est seule malade ne sont pas rares.» Aprés en avoir
donné des exemples, il ajoute : « Lorsque I'on ampute dans un ar-
ticle ot existe la carie, on n'est pas toujours obligé de couper les
deux,surfaces arliculaires correspondantes: ces idées sappliquent
méme aux os du tarse.»

Nous n'avons pas certainement la méme confiance que Lisfranc.
L'os peut, selon certains chirurgiens, porter en lui le germe de la
maladie qui n'est pas appréciable a nos sens, la maladie est latente
quelquefois dans les cas ou une surface articulaire voisine est ma-
lade. Quoi qu’il en soit, nous croyons que I'on peut faire 'amputation
sous-aslragalienne, lorsqu’il y a carie du calcanéum; voiei notre rai-
son. Dans toutes les caries du calcanéum examinées post amputa-
tionem, on remarque la fonle du tissu spongieux ; il ne reste que la
cogue compzcle, qui, aprés la période de gonilement de I'os, se per-
fore ot il y a le moins de pression, c'est-i-dire partout (3), exceplé
aux articulations de I'astragale et du cuboide. On sait du reste que
le tissu compacte est plus épais aux surfaces articulaires.

1) Le jeune homme de Troyes, amputé par M. Nélaton. Ce malade avait été
OpPEre Pour nne necrose du caleanéum amputation secondaire dans la masse
malléplaire,, deux ans aprés ; mort de tuberculisation généralisée.

(2) Médecine opératoire, . 1, p. 805, !

(3)1Tés fistules se voient le plus souvent aux faces externe et interne du cal-
canéum ; la région plantaire n'en présente que lorsque le malade est depuis long-

temps aun lit : alors la maladie est ancienne et a eu le temps de perforer la peau
epaisse du talon.
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Si I'on a objecté aux partisans de Mamputation sous-astragalienne
d’opérer trop prés du mal, nous répondrons: puisque vous ne vou-
lez pas opérer selon cette méthode pour des caries du calcanéum ,
:{ccep{uz-!u au moins pour des caries du cuboide |, des cunéiformes
et des mélatarsiens. En un mot . si le fantdme de la récidive vous
effraye, substituez Famputation de M. Malgaigne & celle de Chopart
et de Lisfranc; bien entendu pour les maladies organiques, et vous
serez logiques et conséquents avec vous-meémes.

Avant de se décider a faire M'amputation, on doit essayer de tous
les moyens chirurgicaux el médiciux. La carie simple et superficielle
peut se guérirau bout d'un temps fort long 1 mais, lorsqu’elle est lide
4 une diathése ou lersqu'elle existe chez des gens débilités, comme
on le voit dans les hopitaux , elle est incurable.

Les injections d’icde, I'abrasion, I'excision au moyen de la gouge,
de la rugine , le feu, Iode, ne peuvent souvent pas enrayer la ma-
ladie. L'ablation de 'os ou I'amputation restent alors comme seule
ressource. Plusieurs chirurgiens, parmi lesquels je citerai 7. Ver-
neuil , redoutent 'amputation prés des os malades : alors il faudrait
ampaiter au-dessus des malléoles, car la masse malléolaire est tout
aussi spongieuse que les gros os du tarse.

Percy a cilé un cas remarquable de guérison de carie en se servant
successivemient du fer el du feu; il s'exprime ainsi: «Jai guéri
une carie assez élendue de la partie lalérale externe du caleanéum ,
de l'astragale et de la pointe du péroné, en raclant, plusieurs fois
de suite, les parties affectées (opération que le peu de solidité de
ces os rend facile), et en y appliquant une seule fois le cautére;
tandis qu'il aurait fallu y revenir souvent si je n'eusse pris cetle
précaution » (rugination préalable) (1).

Hippocrate avait bien caraclérisé, dans ses Aphorismes, les moyens
que 'on doit employer: « Ce que les médicaments ne guérisseni pas,

(1) Pyrotechnie chirurgicale, p. 284 ; Paris, 1811.
1558, — Vagquez,
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le fer le guérit; ce que le fer ne guérit pas, le feu le guérit; ce
que le feu ne guérit pas doit étre regardé comme incurable» (1).
Ajoulons maintenant : ce qui esl incurable, nous le retranchons.

Les dégénérescencesfibreuses et fibro-plastiques (2) du pied peuvent
aussi étre cause d’amputation. Le cancer, les tumeurs érectiles (3),
les nécroses, les exostoses, les tumeurs blanches des articulations
du pied, les gangrénes de diverses natures, congélations, ergo-
tisme , ele. , les fractures comminutives suivies de gangréne ou
d’hémorrhagie grave, les fractures par écrasement, les brilures
profondes, les plaies par armes a feu, peuvent aussi obliger a faire
I'amputation sous-astragalienne. Plusieurs des malades cités dans
ce travail ont été opérés pour quelques-unes des maladies que je
viens d’énumérer. Peut-étre d'autres lésions obligeront le chirur-
gien a amputer; le mal perforant, aprés avoir nécrosé les os, sera-
t-il dans ce cas ? Il ne nous est pas permis de faire des hypothéses ;
disons seulement que la carie est la priocipale maladie & considérer,
et de toutes la plus commune.

Les quatorze ampulations que nous avons indiquées ont été
pratiquées pour les maladies suivantes : :

CRNE G ot A0 B A T 7
Periontite: wiicia i o us PRI IE i
Congélation.. ....e. vnroann. .. g Il |
[ e T S e R e e i
Tumeur blanche. ... .......... |
Plaie par arme a feu............... 1
Cause non indiquée.. ............... 2

14

(1) Edition Littré, t. IV, p. 609,

(2) Voir une curiense observation de M. Robert [ Monitenr des hipitaux , 1859,
p. 141; tumeur fibro-plastique du calcanéum).

(3} M. Syme fit l'ampulation totale du pied pour une tumeur érectile chez un
enfant de 5 mois (Annales de thérap., t. 11, p. 275),
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Lorsqu'il s'agit de plaie des articulations, de gangréne, les auteurs
ne sont pas d'accord. Pour les gangrénes par congélation, en Crimée,
la majorité des chirurgiens les proscrivaient (1), d'autres en ont
obtenu de bons résultats (2). La débilité des soldats, le typhus, les
diarrhées incoercibles, ne peuvent pas permettre de juger la ques-
tion. Les beaux résultats d’amputations naturelles par suile de
congélation, pendant la campagne de Crimée, onl enthousiasmé
Baudens , qui, sur 303 soldats examinés par lui & Montpellier, ne
trouva que 3 hommes amputés par le chirurgien (3).

Si Baudens pouvait revoir ces soldats maintenant, il verrait avec
douleur que la nature ne les a pas mis a l'abri de la conicité du
moignon.

La conicité du moignon, sans étre une maladie, est cependant
une des causes les plus fréquentes de réamputation pour la chi-
rurgie du pied (4). :

Notre cadre ne nous permet pas de nous étendre plus longtemps
sur l'intéressante question des indicalions pathologiques pour les
ampulations partielles du pied.

Examen comparatif des différentes amputations pratiquées pour des
affections du pied.

Pendant longtemps on a abandonné le précepte d'Hippocrate,
qui recommandait d’amputer le pied dans l'article (5), en rendant la
jambe solidaire des affections du pied. Il est déplorable d'avoir a

(1) Serive, Baudens.
(2) Valette,
(3) Comptes rendus de I Académie des seiences , 30 avril 1855.

(4) Voir la thése du D* Quesney, 1857, dans laguelle se trouve d'intéressantes
observations de M. Verneuil sur la conicité da moignon.

(6) De Articulis, section 4.



enregistrer que, pour un seul os malade du pied, les chirurgiens,
depuis Ambroise Paré jusqua la fin du siécle dernier, ont amputé
au lieu d'élection.

Celse ne voulait pas amputer dans les articles ; Galien fit revivre
pendant quelque temps la pratique du pire de la médecine, en di-
sant que les amputations dans les articles se faisaient plus rapide-
ment el élaient moins compliquées (1;. Galien raconte, dans le
chapitre De IUtilité des parties (2), deux faits dont il avait été Lé-
moin : « Les malbeureux qui avaient perdu les pieds pendant la
peste & la suile de gangréne, et ceux qui avaient é1é ampulés par
ce brigand qui exercgail sa cruauté pris de Coracés en Pamphylie ,
ne pouvaient marcher qu’a I'aide de batons (double amputation) ;
car le poids du corps ne pouvait étre liveé & un seul membre mu-
tilé, mais ils pouvaient a la vérité se tenir deboul. » Que I'on vienne
dire maintenant , comme l'a fait M. Barthélemy , dansune bonne
thixse de Montpellier, 1857, que I'amputation tibio-tarsicnne était
inconnue i Hippocrate et Galien (3). Cet éléve de M. Jules Roux a
traité un peu cavalierement I'école de Montpellier, si fidéle aux
traditions de l'antiquité : « Peu nous importe, dit ce chirurgien,
quelques mots douteux qui, pendant de longs siécles, ont sommeillé
sans profit dans les écrits cependant si souvent lus et cités. Je dirai
a M. Barthélemy, qui du reste n'a fail que reproduire ce qui est
éerit dans lous les livres classiques, que la double amputation pra-
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(1) Dujardin et Peyrilhe, Histoire e fa médecine : Paris, 1T74-1780,

‘2) Edition Daremberg, t. 1, p. 231. Hippocrate avait aussi indigué l'ampu?aliun
daus I'article du cou-de-pied dans soun livre de Articalis, section 4. Paul d'Egine,
daus sa Chirurgie, édition Briau , page 337, v'indique que Uampulation du pied
dans la continuité, selon la pratique de Léonidés. Plus tard Fabrice de Hilden a
pratiqué la désacticulation tibio-tarsienne. Dalechamps a rapporié cetle opéra-
tion d'aprés Albucasis.

(%) Hippocrate (foe. cir.) indigque claivement l'amputation du pied dans larticle

tibio=tarsien,

-
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tiquée par le brigand de Coracés est plus intéressante que celle de
Textor.

Les amputés du brigand grec se tenaient debout et marchaient
avec un biton, tandis que le malade du chirurgien allemand a été
obligé de marcher sur les genoux. Il est bizarre que les brigands
de toutes les époques aient fait d'une maniére empirique des ampu-
tations qui plus tard sont enlrées dans le domaine de la science.
Le brigand de Coracés praliquait sur un grand nombre de malheu-
reux lI'amputation tibio-tarsienne, et, de nos jours, on trouve le
méme supplice appliqué juridiquement a des révoltés par un bour-
reau abyssin (1].

Pendant tout le moyen age , on se contentait de faire les ampu-
tations partielles du pied avec la hache et le maillet; Fabrice de
Hilden et Scultet ont représenté les figures des instruments de cette

époque barbare.

Amputation au liea d’élection.

Des raisons différentes ont fait adopter lamputation au lieu d'é-
lection : du temps d'Ambroise Paré, l'insuffisance de la prothise ;
de nos jours, les mauvais résultats de 'amputation sus-malléolaire
pour les individus qui ne peuvent pas se servir des jambes artifi-
cielles de Mille, F. Martin el Charriére; et, selon M. Larrey, la per-
sistance d'ulcéres aloniques et de caries du moignon.

Le grand nom d'Ambroise Paré avait convaincu lous les chirur-
giens ; l'ampulation a cinq travers de doigt du genouil était pra-
tiquée généralement, et I'amputation du pied était tombée en
discrédit, malgré les louables efforts que fit plus tard Brasdor
pour la réhabiliter.

Les échos d'alentour répétaient la lamentable et éternelle histoire

(1) Yoir Phistorique de amputation sous-astragalienne.
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du capitaine Leclere, & qui un boulet avait enlevé le pied et les mal-
léoles. Selon A. Paré, il se fit débarrasser de sa jambe par une
nouvelle amputation, depuis laquelle il marcha mieux qu’aupa-
ravant.

C'est le cas de dire, avec un savant critique, que le lieu d'élec-
tiona été choisi pour la vieille et classique jambe de bois et non
cette derniére pour I'amputation.

La prothése avait encore des progrés a faire, elle n'élait pas
encore entre les mains de la dynastie des Charriére.

Solingen et Ravaton n’avaient pas pu entrainer I'opinion en dé-
montrant les avantages de I'amputation sus-malléolaire. Dionis
cependant, dans son cours de chirurgie (1), s'éleve contre la pra-
tique des Frangais, recommande de ne couper la jambe a la jarre-
tiere que dans le cas ou le malade ne pourra pas se servir de son
membre ; autrement il préfére la bottine de Solingen, chirurgien
hollandais, et est d’avis de couper la jambe le plus bas possible.

On sait que Larrey et les chirurgiens de 'Empire, Breschet, et de
nos jours, quelques chirurgiens de la campagne de Crimée, ont
pratiqué de préférence P'amputation au lieu d'élection. Pour les
maladies organiques du pied, il faut éviter de tomber de Carybde
en Scylla, c'est-a-dire en s'éloignant du mal, s’approcher trop du
trone, et par conséquent rendre I'opération plus dangereuse.

Du reste, aprés I'amputation, une thérapeutique bien entendue
pourra considérablement modifier la constitution scrofuleuse, qui
fournit les 8 dixiémes d'amputations du pied (2).

(1) Cours d’opérations, p. 741, T42; Paris, 1773.

(2) Jaidit plus haut que la carie du tarse fournissait les 9 dixiémes d’amputa -
tions partielles du pied; je prie le lecteur de remarquer qu'ici je dis 8 dixiémes
pour les caries scrofuleuses, la différence de 1 dixiéme est pour la carie simple,
c’est-a-dire celle que I'on ne pent rattacher & ancune diathése. Je demande par-
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Tout le monde admet que 'amputation au lieu d'élection est plus
grave., Est-ce la vaste plaie qui en résulte, I'ébranlement nerveux
plus considérable, I'ablation d’une plus grande partie de I'économie,
le rapprochement plus considérable du trone, les complications
facheuses plus a craindre pour cetle ampulation , infection puru-
lente , pourriture d’hopital, ete. ? Est-ce tout cela réuni? Il ne nous
appartient pas de juger la question & fond maintenant ; contentons-
nous de signaler les inconvénients de cette amputation pour les
affections du pied, et disons franchement que le lien d’élection a
fail son temps, il a eu ses beaux jours ; ¢'est une cartouche de salut
que 'on ne doit employer que pour des affections de la jambe. C'est,
pour me servir d'une expression de M. Velpeau, une opération
officinale qu’il est quelquefois nécessaire de pratiquer. Cetle ampu-
putation ressemble assez bien & ces vieux médicaments, conservés
religieusement dans les pharmacies, mais qui, quoique bons en eux-
mémes, sont loin d'étre une panacée universelle. :
En résumé, l'amputation au lieu d'élection doit étre bannie de
la pralique pour les alfections du pied.
Il n’appartient plus a notre époque de sacrifier aussi gratuitement
toute une brisure du membre inférieur, en rendant la jambe soli-
daire des maladies du pied.

Amputation aw miliew de lajambe. Je me contenterai d'indiquer
celte amputation seulement pour la prescrire; elle n’offre pas les
avanlages de 'amputation au lieu d'élection, est presque aussi dan-
gereuse, el conserve inutilement une longueur plus grande de la

don a M, le professeur Piorry de me servir de cette expression, qui évite d'énu-
mérer les maladies protéiformes, syphilis, serofule, ete.

En résumé, nous trouvons pour les ampultations partielles du pied : carie sero-
fuleuse, 8 dixiémes ; carie simple, { dixiéme; autres maladies et Iésions trauma-
tiques, 1 dixiéme.
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jambe, que les appareils prothétiques ne peuvent pas utiliser, et les
malades sonl réduits @ marcher sur le genou.

Cette opération est praliquée en Angleterre, et M. Nicolas Piro-
goff en cite quelques cas de ses coufréres des hopitaux militaires
de Russie el de Pologne (1). M. Chassaignac me dit a I'instant qu'il
est partisan de celte opération, et qu'il la eroit moins dangereuse
yue celle au lieu d'élection.

Amputation sus-malléolaive. 11 m'est difficile, avee mon pea d'ex-
périence, de porter un jugement définitif sur ceite opération, une
des plug remarquables peut-éire de la chirurgie. Cetie opération
n'est guére plus grave, je crois, que 'amputation de Chopart. 1l est
done trés-imporiant d'étudier avec soin celle amputation. Une ob-
jection capilale que 'on a faite, c'est I'indispensable nécessité d'un
appareil dispendieux (200 ou 200 fr.) (2}, pour utiliser la jambe et
conserver les mouvements de I'articulation du genou. Une seconde
objection, présentée par M. H. Larrey, est 'existence d’ulcéres ato-
niques sur le moignon, quelquefois sa cicalrisation impossible, non
a la suite de inaladies organiques, mais bien aprés des ampulations
faites pour des blessures de guerre ou des congélations.

(1) Forage au Caucase, bibliothéque impériale (T. 1653, 5 p. 1); Saint-
Pétershourg, 1849, A la fin de cet ouvrage, se tronve un tableau d'opérations
pratiquées dans les hopitaux militaires de Russie.

(2) Dauns uue note de M. Lebelleguic, orthopédiste-mécanicien, on trouve que
le prix de la jambe artificielle avec pied est de 80 & 150 fr., et 'entretien annuel
de 40 a 50 fr.; le poids est de 2 kilogr. 500 gr. (voir Gazette des hdpitaux, 1858,
p- 368).

Nous croyons que cet orthopédiste a donné probablement le tarif des hdpi-
taux ; nous avons consulté des amputés qui, guoique dans une position de for-
tune assez modeste, ont éLé obligés de payer 200 francs pour une jambe artifi-
cielle, et encore le fabricant faisait une concession.

Dans les appareils que nous avons vus, les tuteurs en fer étaient articulés au
genou. :



L'amputation au lieu d'élection, fixée par Ambroise Paré et suivie
par J.-L. Petit, Sabatier, Boyer, Dupuytren, et Larrey pére, régnait
en souveraine en Europe.

Des réformateurs hardis osérent ne pas s'en rapporter a la pa-
role du maitre; au xvi° siécle, l'amputation au tiers inférieur fut
pratiquée par Lowdam, 1676 ; par Van Solingen, 1684, Verduin,
1696. Cette opération eut pour champions au xvin® siécle Dienis et
Bromheld, 1740.

En 1776, Ravaton (1) rapporte la merveilleuse histoire d'un soldat
qui fit trois campagnes aprés avoir é1é amputé au-dessus des mal-
léoles; il est bien probable que ce n’était pas un fantassin. Mainte-
nant nous ne voyons pas des cas aussi extraordinaires méme avec
nos points d'appui aux ischions.

White, Alanson, Benjamin Bell, Kennedy, Freer, Garrigue, adop-
térent cette ampultation. B. Bell dit avec raison que I'amputation
sus-malléolaire est plus facile est moins dangereuse que celle au lieu
d'élection (2).

Soulerat (3) préconisa la bottine de Brunnighausen, qu'il avait
vu employer en Allemagne.

I'impulsion était donnée, un nouveau procédé, indiqué par
M. Lenoir (4}, et les jambes artificielles de Mille d’Aix et de Fer-
dinand Martin, attirérent I'attention des chirurgiens. Voici du reste
'opinion du savant chirurgien de la Charité : « MM. Keate, Riberi,
Goyrand, d'Aix, Roux, Blandin, Serres, de Montpellier, ont pratiqué
cetle amputation (3). Je crois y avoir eu recours le premiera Paris,
en 1835, chez un malade qui avait eu le pied écrasé. C'est, jen suis

e e - e — k.

(1) Ouvrage publié par Sue, 1776.
(2) Cours complet de chirurgie, p. 222, trad. par Bosquillon; Paris, 1796.
i3) These de Strasbourg, 1814.
(4) Theése d'agrégation, 1835,
(6. Velpean, Clinigue chirurgicale, . 111, p. 495; 1841,
1859, — Vaquer, 8
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persuadé, une opération a laquelle on aura plus souvent recours
maintenant, si on parvient a répandre 'usage des bottines destinées
a la fois & masquer la difformité et & remplir assez bien les fonctions
du pied naturel. 1

Un chirurgien moderne, M. Broca, s'est constitué aussi le zélé
défenseur de 'amputation sus-malléolaire ; il a présenté a 'appui de
son opinion plusieurs malades a laSociété de chirurgie, et la Gazette
des hépitaux en a publié les observations. Je vais me contenter d'en
citer deux cas d'apris ce savant chirurgien. « Un de nos confréres,
homme fort grave aujourd’hui, dit M. Broca, donna des soins
pendant son internat & une jeune fille que M. Blandin avait soumise
a 'amputation sus-malléolaire; quelque temps aprés, il alla au bal
masqué, ou il dansa pendant toute la soirée avec cetle jeune fille,
sans la reconnailre et sans s’apercevoir qu’elle n’avait qu’'une jambe
(intacle). »(Gazette des hipitaux, 1856, p. 480).

Cette méme jeune fille, présentée a I'Académie par Blandin,
déclara qu'elie n*épruuvai! aucune souffrance dans le memhbre am-
puté et qu’elle pouvait faire 3 lieues sans se fatiguer. Elle était am-
putée déja depuis plusieurs années.

Un autre opéré, présenté a la Sociélé de chirurgie par M. Broca,
est & peu prés dans le méme cas; lamputation fut pratiquée a la
suite d'un coup de feu en juin 1848. J'ai vu moi-méme, il y a peu
de temps, cet homme chez mon ami Charriére ; il conlinue son tra-
vail sans fatigue et il montre méme la maniére dont il marche aux
personnes qui désirent se faire fabriquer un appareil semblable au
sien.

Maintenant que nous avons indiqué quelques cas en faveur de
'amputation sus-malléolaire en proclamant les savants chirurgiens
qui la préconisent, nous devons, pour faire 'appréciation impar-
tiale de cette apération, enregistrer les arguments d'autres prati-
ciens, non moins célébres, qui discutent la valeur de cette opération.

M. Malgaigne, aprés avoir dit que la jambe de Martin est la meil-
leure, ajoute que quelques ampuiés, aprés s'en étre servis, en sont
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revenus & la jambe de bois ordinaire; il a cité une jeune personne
qui en fait usage et qui la trouve plus lourde et plus pénible a porter
que la jambe de bois ordinaire; cette jeune personne a affirmé a
M. Malgaigne, qu'avee cet appareil prothétique la marche était moins
assurée, et enfin que sans un moltif de vanité bien concevable pour
son sexe etson age, elle préférerait la simple jambe de bois (1),

En 1842, M. Gimelle, dans la discussion du mémoire de MM. Arnal
et Martin, déclare que, sur 30 ou 32 invalides qui avaient subi I'am-
putation sus-malléolaire, 22 avaient réclamé postérieurement I'am-
putation au lien d'élection, a cause des douleurs du moignon. Pour
étre opéré, un d’eux déchira la cicatrice de la plaie; enfin une jambe
artificielle confectiormée par M. Martin fut essayée surun invalide qui
jusque-la s'était servi du pilon, et il ne putsupporter cet fnstrument
de torture (2).

MM. Hutin, Gimelleet Larrey, ont cité de nombreux exemples de
douleurs persistantes du moignon. Eotre autres observations,
M. Larrey a rapporté les faits suivants : 1°'observation d'un officier
supérieur qui ne put jamais supporter 'appareil de Martin; 2° celle
d'un soldat du 10° régiment d'artillerie, amputé en Crimée; le moi-
gnon était trés-douloureux et s'uleérait facilement. 3° Enfin la double
amputation d’un Arabe des tirailleurs algériens, blessé en Crimée,
le 5 novembre 1854, par un biscaien qui lui fracassa les deux pieds.
Deux uleéres, que rien ne put faire cicatriser, sont causes de dou-
leurs vives et continuelles. Le malade réclame la résection des moi-
gnons. Ce fait, ajoute M. Larrey, n'est-il pas un témoignage vivant
a l'appui de l'opinion que j'ai soutenue devant la Société de chi-
rurgie (3} ?

‘M. Hutin a envoyé a la Société de chirurgie une lettre (4) dans

(1) Médecine opératoire, 5° édition, p. 266; 1549,

(2} Bulletin de I’ dcadémie de Médecine, 1. V11, p. 127.

(3) Séance de la Société de chirurgie du 8 octobre 1856.
* (4) Gazette des hopitauz, 1846, p. 515.
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laquelle il dit que depuis 1845, il est entré 5 malades ampulés dans
les malléoles ou au-dessus. L'un d'eux marche trés-bien avee une
bottine mécanique: mais il regretie de n’étre pas amputé au-dessous
cdu genou, i cause de la géne que lui occasionne I'appareil. Un autre
aurait voulu élre réampulé , parce que son moignon s uleérait sou-
vent. Les autres ont subi une nouvelle amputation pour carie du
inoignon.

En résumé, je crois que I'amputation sus-malléolaire est une opé-
ration bien moins dangereuse que celle au lieu d’élection. Malheu-
reusement les inconvénients sont nombreux, sans parler des ae-
cidents consécutifs qui peuvent obliger a faire une amputation
secondaire. La cicalrisalion se fail assez rapidement dans la majo-
rité des cas. Les chiffres donnds par MM. Arnal et Martin nous in-
diquent qu’ils ont obtenu des résultats merveilleux. Des séries sem-
blables ne se sont pas montrées dans les services de MM. Hutin aux
Invalides et H. Larrey au Val-de-Grace. Cela prouve que celte
opéralion n’est pas encore jugée. Quel est le chirurgien qui croira
gue I'on peut porter impunément une jambe artificielle de n’importe
quel fabricant sans fatigue , sans douleurs? On a dit bien avant moi
que cette opération n’était bonne que pour les gens riches et non
pour les hommes de labeur. Quel est celui qui osera avancer que le
point d’appui a l'ischion, les pressions latérales longtemps prolon-
gies, sont anodines? La peau de leurs amputés est donc autrement
faite que celle des autres mortels ? A ces amputés d’élite, ne survien-
drait-il jamais d'excoriations, d'eczémas aigus ou chroniques?
N'ai-je pas indiqué plus haut que la jambe artificielle était intolé-
rable pour quelques malades? Aprés I'amputation sus-malléolaire ,
il faudra recommander au malade de ne pas s'éloigner non pas
d'une grande wille , mais d'une des .l]t‘-ElIlif:]"Eﬂ villes du monde, Paris,
Londres; sans cela, pas de thaThu!aunn assurée; car, a coté de la
jambe artificielle, il faut un ouvrier habile pour la réparer. Ainsi,
régle générale, un amputé au-dessus des malléoles doit devenir
citoven de Paris ou de Londres, ele. ; sans eela, pas de marche pos-
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sible pour le reste de sa vie. Le fait suivant montrera que , de ma
part, il n'y a pas d'exagération. Le malade dont je vais rapporter
I'observation se servait d'une jambe artificielle, quoique amputé dans
la masse malléolaire.

Le nommé T....., dpé de 19 ans, se trouvait a 'hopital Saint-
Louis, pour une carie des os du tarse droit, pendant I'année 1857.

La maladie avait débuté i la suite d’'un coup de chaise sur le pied ;
tuméfaction, abeés, ete.; ce qui 'obligea a entrer & 'hopital Saint-
Louis, salle Saint-Augustin, n°® 4, service de M. Malgaigne. Pendant
I'absence de ce professeur, M. Richard ouvrit un abces, Il n'y eut
aucune amélioration ; les os élaient dénudés, et le malade était en
proie a un état nerveux inquiétant. M. Guérin, qui était alors chi-
rurgien par intérim, se décida 4 Pamputation intra -malléolaire ,
le 5 cctobre 1857. Rien de remarquable a noter ; cicatrisation
rapide.

Nous arrivons maintenant a I'époque ou le malade, muni d'une
jambe artificielle, pouvait marcher facilement. Le moignon, un an
et demi aprés opération, était encore sensible au toucher, et la
moindre pression était insupportable. Le point d'appui 4 I'ischion et
les pressions latérales évitaient toute compression du moignon, qui
élait comme suspendu. La déambulation était aussi facile que pour
les malades de M. Broca. Ce jeune homme, voyageur de commerce,
eut besoin de retourner i Cadix, sa ville natale. Par un concours de
circonstances trop longues a indiquer, il eut les téguments de la
cuisse excoriés, et l'appareil s'était brisé. Il fut impossible de le faire
réparer a 30 lieues a la ronde, et les médecins du pays croyaient
i une nouvelle maladie des os, en voyant les plaies dei_!a cuisse (1 ).

’
(1) Je dois une partie de ces renseignements &'M. Ch. Londe, interne des ho-
& B T E] " ro @ ol o . [} x
pitaus ; Uépisode du vovage d'Espagne m'a ¢té raconté par le malade lui-méme, i
son retour én France. .
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Est-ce done une bonne opération, celle qui ne peut se faire que
dans les premiéres villes du monde ? Est-ce une opération classique,
celle qui ne peut se pratiquer que sur des gens riches? Non, mille
fois non.

Les amputations du membre inférieur doivent remplir deux con-
ditions: 1° étre le moins dangereuses possible pour les jours du
malade ; 2° permettre aux appareils prothétiques d'étre appliqués
longtlemps sans étre causes de douleurs intolérables pour les hommes
de labeur.

I’amputation au lieu d’élection est plus dangereuse, mais le pilon
est moins fatigant; 'amputation sus-malléolaire est moins dange-
reuse, mais l'appareil prothétique est inapplicable aux ouvriers (1).
Nous voyons que ces deux opérations ne remplissent qu'une des con-
ditions que je viens de formuler.

Le lecteur a sans doule deviné que I'ampulation sous-astragalienne
ne demande pas d’appareil prothétique compliqué, par conséquent
aucune géne, aucune dépense, détail important pour la population
souffreteuse des grandes villes.

Les observations d’Escarbassier, fondeur, etde D..., employé sub-
alterne d’hopital, tous deux amputés dans I'article calcanéo-astraga-
lien , prouveront qu’ils peuvent se livreraux travaux les plus rudes,
tandis que s'ils avaient été amputés au-dessus des malléoles, ils
auraient 1€ rangés dans la classe des invalides.

Il ne faut donc pas admettre que les résultats obtenus avee cette
opération sont aussi merveilleux que veulent bien le dire MM. Arnal
el Martin.

Celle opération n’est pas aussi anodine qu'on l'a indiquée; ainsi
M. Velpeau, partisan de cetle ampulation, a trouvé que chez un ma-
lade la rétraction des muscles avait porté la jambe en arriére ; 'ex-

e

(1) Bien entendu les ouvriers a profession non sédentaire. Je ferai remarquer
que l'ouvrier de M. Charriére a une profession peu active (obs. Broca).
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tension était impossible: la ténotomie pourra faire justice de cette
complication. Les fusées purulentes non pas des gaines synoviales
(il o'y en a pas), mais des interstices aponévrotiques, ne sont pas
rares. J'ai indiqué plus haut la carie des extrémilés osseuses, les
uleéres atoniques. Si I'on ampute un malade, on remarque que la ci-
catrisation est rapide ; on le perd de vue au sortir de Phopital, et 'on
se dit: c’est une bonne opération ; malheureusement la cicatrice a
beaucoup de tendance i se rouvrir, les os se trouvent & nu. Un ma-
lade de M. Gosselin marche cependant avec une jambe artificielle
malgré 'ulcération de la cicatrice.

Cette complication est imporlante i noter, quoiqu'elle n'appa-
raisse pas immédiatement. Je n'en finirais pas, si je voulais enregis-
trer tous les insucees de la sus-malléolaire. M. Legouest rapporte avoir
vu trois militaires qui avaient subi une double amputation au-dessus
des malléoles ; le dernier était encore couché dans les salles du Val-
de-Grice , les deux premiers demandaient a étre réampultés.

Le dernier se voit menacé du méme sort que les deux autres (1.
Quand on fait une double amputation au-dessus des malléoles, on
fait certainement une opération moins dangereuse qu'an lieu d'élec-
tion ; mais on ne peut rien espérer de bon en appliquant des appa-
reils prothétiques. Je crois que dans ces cas, plus communs sur les
champs de bataille, il faudrait amputer a des hauteurs différentes.

Amputation intra-malléolaire (2.

Maintenant que nous avons discuté la valeur d'une des plus im-

(1) Legouest, op. cit.. p. 52.

(2) La Médecine opératoire de M. Sédillot, 2° édit., 1853, n'indique que trois
poiats différents pour pratiquer lamputation de la jambe :

1* Le liea d'élection ,

2° Aun tiers inférienr,

3* Dans I'épaisseur des condyles.

Dans une prochaineédition , ce savant professeur discutera pmhahlcment la
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portantes amputations du membre inférieur, nous allons dire quel-
ques mots d'une amputation hybride qui tient 4 la fois et de la
sus-malléolaire etdela tibio-tarsienne ; elle a les avaniageset les dés-
avantages de ces deux opérations. M. Legouest s'exprime ainsi (1856)
dans sa brochure : « Nous proposons, comme opération réglée, une
amputation dans les malléoles mémes, et nous ne nous dissimulons
pas qu'on ne puisse lui reprocher de faire porter la section des os
dans leur partie la plus spongieuse , la moins solide, la plus dispo-
sée a s'enflammer» (1). Quant aux désavantages de I'opération, nous
reconnaissons que le professeur du Val-de-Grice a raison ; la phlé-
bite, l'ostéite consécutive, en sont malheureusement la conséquence,
si les cellules du tissu spongieux macérent dans le pus, surtout avec
le lambeau de Syme que M. Legouest propose. De plus la peau se
trouve incisée sur le dos du pied ; elle se réiracle. allire 'extrémité
du lambean plantaire en avant et en haut, el je crois que le tégu-
ment qui se trouve en arriere du calcanéum recouvre les extrémités
osseuses ; de sorte que ['on n'a pas du tout I'avantage de faire poser
le moignon sur I'épais coussinet plantaire. Chacun sait que le tégu-
menl qui recouvre le tendon d’'Achille s’excorie facilement.

Nous allons timidement demander 3 M. Legouest ce qu'il entend
par nouvelle amputation en 1856.

Si nous nous en rapportons aux Annales de Rognetta , nous trou-
vons le méme procédé employé, plus de dix ans avant, par Syme; il

valeur de I'amputation intra-malléolaire , préconisée par MM. Al. Guérin et Le-
gouest , en paralléle avee 'amputation au quart inférieur (Verneuil), ou plutot
la sus-malléolaire des auteurs. Je pense que 'amputation anglo-russe au milien
de la jambe ne sera jamais faite en France.

La petite observation que je viens de faire sur 'excellent traité de M. Sédillot
prouve qu'a notre époque cing on six ans suffisent pour gu'un ouvrage ne soit
plus au courant de la science. Espérons que le savant professeur de Strasbourg
nous donnera bientdt une 3° édition.

(1} -Brochure citée, p. 46,
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n'y aurait denc pas de nouvelle opération . puisque, chez Padulte,
Syme résique toujours le plateau tibial. M. Legouest résume ainsi sa
nouvelle opération : « Procédé de Syme pour la formation du lam-
beau combiné a la résection de toute la surface articulaire de la
mortaise. » Nous pensons donc qu'il y a confusion de la part du sa-
vant professeur. Si nous faisions 'ampulation intra-malléolaire, nous
choisirions, sans hésiter, le lambeau de J. Roux, qui nous dispen-
serail de faire une boutonniére, comme pour l'opération par le pro-
cédé de Syme, et nous donnerait plus de sureté pour ménager la
tibiale postérieure. M. le professeur Nélaton a employé ce méme
procédé chez le jeune homme de Troyes, qu'il fut obligé d’'amputer
secondairement. M. Legouest prétend que c'élait pour une récidive
de carie; il est dans I'erreur, le malade avait é1é amputé pour une
nécrose du calcanéum.

D'aprés les conclusions du travail de M. Legouest, je crois qu’il
veut substituer 'intra-malléolaire i la sus-malléolaire, a la tibio-
tarsienne et a la sous-astragalienne. Ce chirurgien prétend avoir
obtenu de bons résultats de celte opération, nous le croyons sans
arriére-pensée ; mais nous dirons que les malades que nous avons
vus ont é1é abligés de recourir a la jambe de Mille ou de Martin,
que la déambulation était insupportable sur le moignon. Enfin le
raccourcissement du membre est important 4 noter, ainsi que la
pelile surface de pression.

Nous nous résumons, en disant que celle opération, possible dans
quelques cas, ne peut étre généralisée.

Il ne nous reste plus maintenant & examiner que deux opéra-
tions: 1°la désarticulation tibio-tarsienne simple ; 2° la désarticula-
tion tibio-tarsienne avec lambeau ostéo-plastique ou opération de
Pirogolf.

Ces deux opérations sont plus rapprochées du trone que Fampu-
tation sous-astragalienne; il entre donc dans notre cadre d'en exa-

miner la valeur, c'est ce que nous allons faire maintenant.
1550, — Vaquez.
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Amputation tibio-tarsienne

L'amputation tibio-tarsienne a été indiquée par Hippocrate. Il est
certain que le pére de la médecine en a vu le résultat, si toutefois
il ne I'a pas pratiquée lui-méme. Galien en a lui-méme rapporté des
observations que jai indiquées plus haut. A propos de cette ampu-
tation, Fabrice de Hilden disait: Expertus sum. Quoi qu'il en soit,
sa renaissance date en France de l'opération de Sédillier, maitre en
chirurgie & Laval. Brasdor, Rossi, la pratiquérent. Dans ces der-
niers temps, Baudens, Syme, la réhabilitérent, et elle ne fut univer-
sellement pratiquée par les chirurgiens de tous les pays que depuis
la connaissance de I'excellent procédé de J. Roux, de Toulon (1).

Avant d'entrer en malicre, il est nécessaire de démontrer par
deux tableaux les différents procédés employés ; ensuile nous ferons
le paralléle de cette opéralion avec la sous-astragalienne. La désar-
ticulation par le procédé de Syme n’est réellement pas une ampu-
tation dans la contiguité, puisque ce chirurgien enléve avec les mal-
léoles le plateau tibial; c’est, comme je I'ai indiqué, i propos de
'amputation intra-malléolaire, une amputation dans la masse spon-
gieuse de la jambe, et la désarticulation ne fait que précéder I'am-
putation dans la continuité chez I'adulte, car chez I'enfant, Syme
conserve les malléoles.

3 g — e —— —m=—

(1} Nous lisons a U'instant, daus la Clinigue exropéenne, un article du professeur
Heyfelder, de Munich. Nous trouvons dans cet article {1859, n® 23) une indiea-
tion qui n'a éLé publiée par avcun auteur frangais ; c'est que Jiger a décrit sa
méthode damputer dans l'article tibio-tarsien en 1836, dans I'ouvrage intitulé
Handwdrterbuelh der !'.'ﬁfrurgif de Falther Jager, Bamsden , b 1, p- J62 5}11]1} I'a
décrite dix ans plos tard ( Monthly journal of med.). Bandens a décrit sa més
thode en 1839, M. le professenr Heyfelder dit qu'il a fait Pamputation tibio-tar-
sienne une fois par sa propre méthode; ne la connaissant pas, nous renvoyons
le lectenr aux sources indiguées par l'anteur : Sehmid’s Jakrbiicher, 1855, n® 85,
p- 90, et Deutscl Kinik, 1854, n° 34, La correction de nos épreuves nous oblige
i ne donner que ces renseignements, au lien d'un examen critigue.
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Tablean Iudiguant les procédes guil conservent on relranchent des pariics
asseuscs dans Pampuiation fibio-tarsienne.

[ avee conservation des malléoles,
Brasdor.

méme chez l'aduolte. | Mauvaise :
Blandin.

opération.)

avee conservalion des malléoles Syme.

seulement chez 1'enfant. Yerneul.
avec résection des malléoles et du
ol : Syme.
plateau tibial chez ladulie (1).
Baudens.

avee resection des malléoles seules, 1 J. Roux, les chirur-

Amputation totale du pied

giens contemporains,
avec conservation de la moitié pos-
térieure du calcanéum, lambean Pirogoff.
ostéo-plastique.

Tablegn des proeédiés employés pour 'amputation tiblg-tarsienne (3).

1°* procédé de Baudens.
1*" procédé de Soupari.

1? Lambean dorsal.....

o Procédé de Syme.

2° Lambeaun talonnier... ! Procédé de Pirogoff (lambeau talonnier, ostéo-
plastigue).

Tuterne et plantaire de Sédillot et du 3* de Soupart.

3°* Lambeau latéral... ... { Externe et plantaire da 4° procédé de Soupart.

Interne et dorsal de Jobert.

'I Latéral interne, plantaire et talonnier, procédé de
. . =1 i idier.
pighagae sl saban a J. Boux; Morel, de Montdidier

' Latéral externe, plantaire et talonnier, 2¢ procédé
de Bandens.

(1) Je ne sais vraiment pas pourquoi on appelle cette opération extirpation
du pied ; la désarticulation précéde simplement 'amputation intra-malléolaire.

(2) Nous empruntons ce lableau a U'excellente thése de M. Barthélemy, en le
modifiant légérement pour 'amputation de Pirogoff; Montpellier, 1857.
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Nous avons cru devoir insérer dans notre travail lesdeux tableaux
précédents, car plusieurs chirurgiens considérent encore l'amputation
sous-astragalienne comme une modification de la tibio-tarsienne. Du
resle, celle maniére de voir est juste en ce qui regarde la confee-
tion des lambeaux, qui sont les mémes pour les deux opérations, en
conservant toutefois plus d’ampleur, lorsqu'on laisse I'astragale
dans la morlaise tibio-péroniére.

Le premier tableau montrera qu'en faisant la section des os ou
en les conservant intacls, on a englobé sous la dénomination vi-
cieuse de désarticulation totale du pied: 1° Pamputation intra-mal-
léolaire de Syme; 2° opération mixzte, conliguité et continuité, de
Baudens, J. Roux; 3° enfin la vraie désarticulation, sans section os-
seuse, de Brasdor et Blandin.

Conservation des malléoles chez FPadulte.

Procédés de Brasdor et de Blandin. Ces deux chirurgiens conser-
vaient les malléoles pour des raisons différentes. Brasdor croyait
qu'elles devaient s’émousser, puis disparaitre. Blandin, en désarti-
culant le pied, disait d'avance qu'il ne voulait pas utiliser le moi-
gnon, et faisait porter 4 ses malades la jambe de Mille. Au point de
vue des aceidents consécutifs, lopération était moins grave, I'ostéite
et la phlébile étaient moins & redouter, les cellules osseuses n'étlaient
pas ouvertes. Nous ne nous occupons pas des lambeaux que tail-
laient ces chirurgiens. Le plus saillant de leurs procédés élait spé-
cialement les malléoles.

Les malléoles doivent-elles s'émousser? Brasdor le prétendail.
Un militaire, cité par Couprie (1] et par MM. Malgaigne (2 et Vel-
peau (3}, eut le pied emporté par un boulet pendant la campagne

I L e T

(1} Thése de Paris, 1825, n® 110.
'2) Anatomie chirnrgicale.

(3) T. i, p. 498.
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de Russie. Le chirurgien régularisa tant bien que mal la plaie, le
blessé guérit, et .en 1834 M. Lenoir (1) disséqua le moignon, el
trouva la malléole péroniére absente. Faut-il croire qu'elle s'était
atrophiée ou bien que le boulet de canon, en emportant le pied, avait
fracturé la malléole, comme cela arrive souvent dans les luxations
du pied ? Je crois cette derniére hypothese, car la malléole tibiale
aurait da aussi s'atrophier. M. Couprie disait que ce militaire, ayaut
obtenu un congé, vint i Paris se faire faire une bottine si perfec-
tionnée qu'il exercait sa profession de menuisier depuis douze ans
sans douleur dans le moignon et sans claudication trés-appa-
rente (2).

Jai vu moi-méme un cas d'amputation tibio-ltarsienne sans ré-
seclion des malléoles; le malade avait élé opéré depuis un an, il
était agé d’environ 40 ans. Je ne remarquai aucun signe d’atrophie
des malléoles. La déambulation étail impossible. Les malléoles
avaient maintenu I'épais lambeau plantaire a distance du platean
articulaire, des Fmig,ﬂsilés s élaient formées: elles furent cauilérisées
au fer rouge par M. Foucher i I'hopital Saint-Louis. On essaye, je
crois, maintenant des injections d'iode. La cicatrisation n'a jamais
été compléte. Si les malléoles doivent s’atrophier, c'est une cruelle
attente pour le malade, qui souvent préfére une ampulation secon-
daire.

En résumé, c'est une mauvaise opération chez ladulte et le vieil-
lard; il n'en est pas de méme chez 'enfant, comme nous allons le
voir & I'instant,

Conservation des malléoles chez enfant (Syme, Verneuil}. M. Syme
fit 'amputation totale du pied pour une tumeur érectile chez un

(1) These de concours, 1833.
(2) Oy cit., p. 9.



enfant de 5 mois; ce chirurgien conserva les malléoles (1). Tous les
chirurgiens en feraient autant; car les malléoles sont peu proémi-
nentes & cet dge, el du reste le couteau les couperait facilement.

Le cas de M. Verneuil est plus intéressant. Ce chirurgien avait
voulu pratiquer la sous-astragalienne, il trouva l'astragale malade
et fit I'amputation tibio-tarsienne. L'enfant opéré par M. Verneuil
i Sainte-Eugénie, le 22 juillet 1858, avait 10 ans (2). Je crois que
Pon pourrait laisser les malléoles jusqu'a I'ige de 12 ans, plus tard
il serait bon de les réséquer.

Je n'ai pas besoin de dire au lecteur que je suis I'ordre de mon
premier tableau, et que je ne m'occupe que du tissu osseux dans ce
chapitre. M. Syme, dans son ampulation, avail employé son capu-
chon talonnier, et M. Verneuil son procédé, qui dérive de celui de-
J. Roux, de Toulon.

Résection du plateanw tibial et des malléoles ou seulement de ces
derniéres. Roguoetta nous apprend dans ses Annales la pralique de
Syme, d'Edhnhnurg; ce dernier chirurgien enléve le plateau tibial
chez I'adulte, de sorte qu'il fait une amputation de la jambe et non
du pied. Jai indiqué plus haut l'inconvénient de laisser baiguer les
cellules osseuses dans le pus, surtout avec le procédé de Syme. Le
capuchon talonnier esl tellement incommode pour 'écoulement du
pus, que plusieurs chirurgiens ont fait une boutonniére pour empé-
cher sa stagnation. Nous ne savons pas pourquoi Syme enléve le
plateau tibial. Craindrait-il, comme Héliodore, le carlilage articu-
laire pour la cicalrisation ? Ayant trouvé Rognetta diffus en diffé-
rents passages, nous faisons venir de Londres la derniére édition
des Principles of surgery de Syme, afin d’étudier aux sources et de
ne pas le critiquer en connaissant sa pratique de seconde main.

(1) Annales de thérapeutique, t. 111, p. 275.
(2) Gazette des hdpitauz, p. 87, 1558,
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Mallieureusement ce livre ne nous est pas encore arrivé, ce qui
nous empéche d'élucider cette question au moment ol nous
ECTIVons.

Lorsque I'on réséque seulement les malléoles, comme cela se pra-
tique en France, on a une opération mixte, partie dans la conti-
guité, partie dans la continuité. On a en plusieurs des accidents que
j ai signalés, entre autres ostéite des extrémités osseuses ou la phlé-
bite qui peuvent en éire la conséquence.

I n'entre pas dans notre cadre de disculer la valeur des diffé-
renis procédés pour tailler les lambeaux ; on trouvera cet examen
a propos de I'ampulation sous-astragalienne. Nous dirons que le
meilleur est celui de J. Roux; malheureusement I'élat des tégu-
ments ne permet pas toujours de le pratiquer.

Paralléle des amputations tibio-tarsienne et sous-asiragalienne.

Dans ce qui va suivre, nous ne disculerons la valeur de ces deux
opérations que lorsque l'on peut pratiquer indifféremment I'une ou
I'autre, l'astragale étant sain; si cet os étail malade au momen! de
Fopération, il faudrait I'enlever, ou bien, si la maladie se trouvait
localisée a la téte de cel os, on la retrancherait, comme l'a fait
M. Baudens en 1848.

["amputation tibio-tarsienne ne ménage pas plus les gaines syno-
viales tendineuses que la sous-astragalienne; elles sont toutes cou-
pées. 1l en résulte que, sous ce rapport, les deux opérations peuvent
élre compliquées de fusées purulentes,

Si I'on en croit le vieil adage, qui dit qu'une opération est d'au-
tant plus grave qu'elle se rapproche plus du trone, nous devons
préférer la sous-astragalienne, qui laisse au membre 0,03 de plus de
longueur. La stagnation da pus est aussi moins & craindre en lais-
sant l'astragale dans sa mortaise. L'avantage capital de cette opéra-
tion, oulre la Iungucur que je viens d'indiquer, est de donner au
moignon, selon M. Malgaigne, une surface plus que double de celle



— ik

que I'on obtient en pratiquant la tibio-tafsienne; de plus les mal-
léoles de chaque colé ne sonl pas réséquées; il n'y a pas de cellules
osseuses qui macérent dans le pus, et le renflement malléolaire est
trés-utile pour assujettir la bottine. Je n’en finirais pas, si je voulais
indiquer tous les avantages de la sous-astragalienne. Jamais on ne
doit sacrifier 'astragale quand il est sain, A moins d'avoir affaire a
une tumeur fibro-plastique ou une carie scrofuleuse du calcanéum,
lorsque la maladie s'étend jusqu'aux confins de I'astragale. Pour la
carie simple, la libio-tarsienne est tout i fait contre-indiqude.

Amputation tibio-tarsienne avec lambeau talonnier ostéo-plastique
oit opération de Pirogof].

M. Nicolas Pirogoff, chirurgien militaire russe, a modifié le pro-
cédé de Syme, d‘EfIimbnur{;, en laissant dans le capuchon talonnier
la moitié postérieure du calecanéum. Si nous n’avions pas le pro-
cédé de J. Roux, bien supérieur i celui de Syme, nous dirions que
le procédé de Pirogoff peut modilier avantageusement l'opération ;
en conservant la moitié postérieure du calcanéum, on n'a pas a en
faire la dissection assez difficile; de plus cetle portion d'os, rem-
plissant le cul-de-sac talonnier, empéche la stagnation du pus.

Nous ne comprenons pas M. Baeckel, de Strasbourg, lorsqu’il dit
i propos de I'amputation de M. Pirogoff : « La base de sustentation
est plus petite qu'aprés l'opération sous-astragalienne , mais elle est
plus favorablement constituée. La récidive de la carie est beaucoup a
craindre, surtout si 'on opére pour une maladie de I'articulation
tibio-tarsienne» (1). Esi-ce le malade, ampulé par le procédé de
M. Pirogolf, qui est mort dans les salles de M. Rigaud, qui lui a
suggéré celte réprobation pour notre opération? Ce malade, qui a
subi 'opération russe, ne doit pourtant pas avoir influencé M. Beeckel,

e e s e

‘1) Thése d'agrégation, p. 33; Strashourg, 1857.
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puisqu’il ne I'a pas va marcher. Il a donc jugé cette opération
d’aprés les observations russes, anglaises, allemandes et lombardes
(Michaelis, de Milan). Nous lui répondrons que nous avons jugé
I'amputation sous-astragalienne de visu.

Nous avons lu une excellente thése d'un collegue de M. Bweckel.
Dans ce travail tris-bien fait (1), nous n’avons pas trouvé de raisons
suffisantes pour admettre avec faveur 'amputation russe. La cica-
trisation est longue, la marche difficile, souvent impossible, la sou-
dure des os peu certaine, la nécrose du calcanéum imminente dans
beaucoup de cas, la mortalité importante a noter, 5 sur 22,

Dans sa lecon du 11 février 1859, M. le professeur Nélaton fit
observer 4 ses audileurs qu'aprés cette opération, on ne fait pas
marcher les malades sur la peau du talon, mais sur la peau qui se
trouve en arriére du calcanéum et qui est facile a excorier.

Ce professeur fit cette opération en 1847, la satisfaction qu’il en
eut ne fut pas de longue durée (2). Nous ne savons pas si 'on peut
appeler progrés lamputation de M. Pirogolf, lorsque I'astragale
est sain et le calcanéum malade.

Des chirurgiens ont osé retrancher la partie cariée du caleanéum,
enlever I'astragale sain. Dans ce cas, nous aimerions mieux faire 'am-
putation de feu Roux, ¢’est-a-dire scier I'astragale et le calcanéum
dans leur continuité. Ce professeur pensait que cette opération dé-
tronerait I'amputation de Chopart ; les résultats n’ont pas justifié ses
espérances (3): c'est une mauvaise opération, meilleure cependant
que 'amputation de Pirogoff dans le cas de carie du calcanéum.
Cette opération ne se pratique pas a Paris; on lui préfere i Edim-
bourg 'amputation tibio-tarsienne. M. le professeur Syme la repousse

(1) Hermaun Kestner, thése de Strashourg, 1857, fmputation Syme, Pirogoff.
(2) Lecon orale (inédite), 11 Février 1859,
(3) Dict. eo 15 vol., art. Amputation.

1859, — Vaquez. L]
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avec dédain, alléguant que la partie du calcanéum gue I'on conserve
joue le role de corps élranger, que sa soudure n'est pas certaine, et
qu’en tous cas le membre aurait une longueur inutile (1).

Sans parler des chirurgiens allemands qui ont imité M. Pirogoff,
et dont les noms sont inserits dans la thése de M. Kestner, nous
dirons que le Medical times and gazette (2) nous apprend que tous les
chirurgiens anglais n'ont pas pour cetle opération le méme éloigne-
ment que le professear d’Edimbourg.

Depuis lés noms indiqués en 1857 par M. Kestner, nous irouvons
(jue cetle operation a élé praliquée par MM. Ure a Saint-Mary's,
Simon a Saint-Thomas's, Busk, Tudor et Croft, a3 Dreadnought,
Fergusson et Poriridge & King's College, et Mac-Ghee a l'infirmerie
mililaire de Glascow.

En résumé, le résullat incertain de cette opération, la longue ci-
catrisation qu'elle nécessite , la transposition de la moitié du calea-
néum tantol sur le cartilage du plaleau tibial, tantot sur le tissu
spongieux du tibia que I'on a sectionné, nous feront admettre celte
opération avec réserve. Nous ne savons pas si la modification de
M. Gunther, qui coupe obliquement le calcanéum, remédiera a la ré-
traction du tendon d’Achille (3), qui quelquefois empéche la soudure
osseuse. Nous dirons franchement que les complications nombreuses
de cette opération ne valent pas la peine de conserver a ce prix 0,02
ou 0,03 du calcanéum. Les ampulations libio-larsienne el sous-as-
tragalienne sonl bien supérieures, elles ont un résullat relativement
plus certain. Si nous avions a subir une ampulation du pied , notre
choix serait pour l'une de ces deux derniéres, sachani d'avance
qu’il faudrait retrancher 0,06 de longueur avec la tibio-tarsienne et
0,025 4 0,03 avec la sous-astragalienne. Peut-¢tre sommes-nous dans

(1) Medical times and gazette, L. 11, p. 220; 1858,
(2) T. U, p. 220; 1858. ;
(3) Dietz, de Nuremberg, a été obligé de couper le tendon d’Achille.
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Perreur; I'avenir jugera la question, sur laquelle il ne nous appar-
tient pas d'insister plus longtemps.

Quoi qu'il en soit, nous félicitons M. Pirogoff de I'ingéniosité de
son procédé , il a réussi dans quelques cas; ne soyons pas trop en-
thousiaste et gardons-nous de dire que cette opération puisse étre
généralisée (1).

Amputation de Chopart. Cette amputation n'est pas encore jugée
maintenant. Pratiquée avant Chopart, elle n’entra réellement dans la
science, selon Boyer, que depuis I'amputation pratiquée par Chopart
lui-méme en 1791. M. Roux, en 1814, trouva que les chirurgiens
anglais ne la connaissaient pas encore, et il fut prié de la pratiquer
en présence des plus illustres de ce pays. Les campagnes de la Répu-
blique et de I'Empire avaient importé en Allemagne et en Italie cette
opération, qui est indiquée par Textor (2) et Monteggia (3). Nous ne
discuterons pas 'opinion bizarre de Blandin, qui la préférait a la
tarso-mélarsienne, lorsque celle-ci était formellement indiquée. Au-
jourd’hui personne n'osera metire en paralléle les opérations de
Lisfranc et de Chopart. L'amputation de Lisfrane donne des résultats
bien supérieurs au point de vue de la déambulation; en outre les
fusées purulentes, quoique possibles dans 'amputation du chirur-
gien de la Pitié, sont bien moins & craindre que dans la désarticu-
lation médio-tarsienne.

Nous savons que beaucoup de chirurgiens ont eu de bons résul-
tats & la suite de la médio-tarsienne, il nous suffira d'indiquer Bégin
ei M. Velpeau. Malheureusement les cas d’amputation secondaire
sont nombreux, ce n'est pas immédiatement qu'une nouvelle opé-

(1) M. le D" Kestner dit que lopération de Pirogofi ne doit pas étre pratiquee
aux deux extrémes de la vie (ap. cit., p. 48).
(2) Nouveaw Chiron, journal de Textor pére (en allemand ).

(3) Instituzion clirurgiche; Milano, 1814.
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ration est nécessaire; le malade peut marcher passablement sur son
moignon, un, deux, trois ans, sans éprouver de douleurs. Si 'on
revoit ces malades cing ou dix ans aprés I'opération, on s'apergoit
que la marche est difficile ; le malade est obligé de garder le repos,
il entre & I'hépital. Le chirurgien examine le membre et remarque
que le malade marche sur I'extrémité du moignon ou plutét sur la
cicatrice, qui se déchire. Le calcanéum se trouve avoir fait un mou-
vement de sonnelte en haut et en arriére, cel 0s se trouve collé sur
la face postérieure du tibia.

J'ai vu l'année derniére, dans le service de M. le professeur De-
nonvilliers, un malade dgé de 30 ans, qui avait é1é amputé, vingt ans
auparavant, par M. Jobert de Lamballe, dans le méme hopital. Cet
homme raconta 8 M. Foucher qu'il avait joué et marché tant bien
que mal pendant huitans. Peu & peu la déambulation deviut pénible,
douloureuse ; la marche se faisait sur I'extrémité du meignon. Des
béquilles furent nécessaires pendant douze ans. Le malade, fatigué
de cet état, réclama une nouvelle amputation, qui ful pratiquée au
liers inférieur par M. Foucher [1).

Ces Fails pqurmiunl‘. se compler, il est inulile que jen ajoute
d'autres; je me contente d’indiquer ce que jai vu.

Comment se fait ce mouvement du calcanéum en haut et en arriére?
Jadis on en accusait uniquement le tendon d’Achille, qui se rétrac-
tait. La ténotomie a réussi, il faut donc reconnailre que celle cause
existe quelquefois. Depuis Mare-Antoine Petit, qui pratiqua eu 1799
la ténotomie du tendon d'Achille, on a eu plusieurs succés a4 noter
i la suile de celle pelile opération secondaire. Suivant M. Robert,
ses résultats ultérieurs ont été moins heureux qu'il n'était permis
de 'attendre. Je n'ai qu'a indiquer 'observation de l'infortuné Po-
tard, & qui le tendon d’Achille fut coupé successivement par MM. Vel-

LT} Pour ph:.\ de détanls, vy, frazelle des |".¢ij -e'.E:r.-u'_, (22, 8 1810,
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peau, Nélaton et Robert. Depuis 1842 Potard a été perdu de vue, il
s'esl peut-éire fait amputer, comme il le désirait avant sa troisieme
ténotomie.

Le tendon d’Achille a été trouvé quelquefois dans le relichement
le plus complet.

M. Stanski (1). en 1843, a remarqué, sur le moignon d'une femme
qu’il fut obligé d’amputer au-dessus des malléoles, yuatre ans aprés
l'opération de Chopart, que le tendon d'Achille avait é1é coupé, et
que la position vicieuse du moignon n'élait due qu’aux tendons des
muscles de la région postérieure profoude de la jambe et aux fibres
postérieures des ligaments latéraux. La ténotomie ne peut étre appli-
quée aux tendons de la couche profonde, i cause des vaisseaux et
des nerfs.

Selon M. Robert, les fusées purulentes sont souvent cause de la
rélraclion des muscles et des lissus albuginés.

La rétraction du tissu fibreux, notée par Ribes, Sabatier et M. Ver-
neuil (1}, peut déterminer ce mouvement de bascule du talon.

Les résullats sont donc souvent défavorables aprés I'amputation
de Chopart. M. Rebert a indiqué que I'ascension du calcanéum en
haut et en arriére avait lieu une fois sur trois ; il faut donc se garder
de dire que c'est une bonne opération.

M. Nélaton a préféré pratiquer la sous-astragalienne [voir obser-
vation 2 de M. Nélaton) i I'amputation médio-tarsienne. Ce profes-
seur réserve cetle derniére pour les vieillards qui n'ont pas besoin
de mener une vie aclive, enlin pour ceux qui ne sont pas obligés de
se soumellre a de rudes travaux. L'amputation sous-astragalienne
est done préférable pour les enfants, les jeunes gens, el spécialement
les ouvriers.

Les ehirurgiens des Invalides ont toujours regardé 'amputation

{1\ Gazelle médicale, 1844, p. 528.
{2) Societe de chirurgie, 26 octobre 1853.
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de Chopart comme une mauvaise opération, lorsqu'elle est prati-
quée pour des lésions traumaliques; c'est dans ces cas surtout que
I'on a observé la Iréquence des rétractions du meignon (1).

M. le professeur Sédillot croit que la courbure peu marquée de la
volle plantaire est une bonne condition pour la marche; nous
croyons avec ce savanl professeur que le surbaissement de la voite
est une des principales causes du mouvement de baseule du calca-
néum. M. Legouest a une opinion tout a fait opposée; il prétend
que la cambrure trés-prononcée du pied est favorable, parce que le
poids du corps tombe perpendiculairemeni sur la poulie astraga-
lienne. Comme en Europe les amputations de Chopart sur des pieds
plats ne sont pas nombreuses, celle question ne peut pas étre jugée
de visu; nous pouvons seulement inviter les chirurgiens de marine,
ou ceux qui exercent dans les colonies, &4 noter les cas qui pourront
étre mis en paralléle. Nous savons que l'amputation de Chopart a
de mauvais résultais en Europe; en serait-il autrement pour les
nigres, qui ont, comme ['on sait, le pied peu cambré el méme entie-
rement plat. Cette gueslion, résolue avec des observations, sera
plus profitable & la science que loutes les hypothéses qu'enfante la
théorie. M. Duploui, chirurgien de 1™ classe de la marine, a noté
ces faits sans les résoudre; espérons que ce chirurgien distingué
continuera les recherches qu'il a si bien commencées dans sa these
(Montpellier, 1857, n°® 8'. '

Derniérement M. Verneuil a dit 4 la Société de chirurgie « qu'il
rejelte I'amputation de Chopart, i cause de ses mauvais résullals
dans les affections organiques des os du pied » (2).

Des hommes éminents rejettent 'amputation de Chopart : les uns
pour des blessures de guerre, des lésions traumaliques ; les aulres,
a la téte desquels se trouve le savant professeur agrégé M. Verneuil,

(1) Robert, ep. cit., p. 181.
(2) Gazeite des hopitanz, 1858, p. 88,



— 79 —
ne reconnaissent aucun avantage i lopération de Chopart pour les
affections organigues.

Cette opération paraitrait jugée, puisqu’elle ne peut étre appli-
quée ni pour lésions traumaliques ni pour affections organiques ;
il ne faudrait done jamais 'employer. Un grand chirurgien a examiné
la question sous un autre point de vue. M. Nélaton conserve 'am-
putation de Chopart pour les vieillards, la sous-astragalienne pour
les jeunes gens. La question de Iage des malades est importante A
envisager. Est-il besoin de se préoccuper des résultats de la déam-
bulation chez des hommes sortis de la vie aclive? le principal est
de leur sauver la vie, en retranchant le mal ; le second point est
moins important pour des hommes condamnés par les ans & une
vie de repos.

Nous avons fini notre examen sur les opérations que 'on pratique
pour des maladies du pied. Nous avons étudié, autant que le com-
portail notre cadre, les amputations du membre inférieur depuis le
lieu d'élection jusques et y compris I'amputation de Chopart.

En arborant le drapeau de la chirurgie conservatrice, nous n'au-
rions pas di examiner l'amputation de Chopart, plus éloignée du
tronc que la sous-astragalienne. Ayant remarqué les mauvais résul-
tats de l'amputation médio-larsienne , 'abandon dans lequel cette
opération menace de tomber, el sartout la nréférence que le chi-
rurgien de ['hopital de la Faculté accorde a la sous-astragalienne,
nous avons cru devoir dire quelques mots sur 'amputation de Cho-
part. Si je me suis trompé, I'étude des malades opérés depuis long-
temps pourra dissiper mon erreur. Malheureusement le hasard seul
nous fait trouver ces ampulés dans les hopitaux.

Proportionnellement au grand nombre d’amputations des mem-
bres, 'amputation de Chopart figure modestement. Les amputations
sus-malléolaire , intra-malléolaire, tibio-larsienne, sous-astraga-
lienne, cunéo-scaphoidienne, ete., laisseront peu de cas ou l'on
pourra pratiquer 'amputation de Chopart. Est-ce un progrés? Nous
le croyons.
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De Pamputation sous-astragalienne.

Nous arFivons maintenant au point capital que nous devons traiter.

Nous rapporterons le petit nombre d'opérations pratiquées dans
I'article calcanéo-astragalien. Cette amputation a donné des résultais
merveilleux; nous n'avons aucun cas de mort & déplorer jusqu'a
présent. Soubaitons pour cetle opération une longue série de succés.

Dans les observations que je vais rapporter, les procédés ont élé
variés: tantot on disséquait deux lambeaux, tantot un seul. Lorsque
le lambeau était unique, on avait l'avantage de ne pas mettre la
cicatrice au centre du plan de sustentation. Les lambeaux latéral
externe et dorsal ont é1é rejetés comme procédés classiques. La
gangréne du lambeau dorsal a fait adopter maintenant le lambeau
latéral interne, plantaire et talonnier, qui conserve dans son pédi-
cule l'artére et le nerf tibial postérieurs et une partie des ariires
et nerfs plantaires qui s'élendent vers I'extrémité du lambeau. Les
procédés de nécessité ne doivent pas étre rejelés d'une maniére
absolue, dans les cas on les lésions pathologiques ne permettent pas
de choisir de procédé classique.

Pour metire le plus d'ordre possible dans notre travail, nous
allons classer les observations d'aprés les procédés opératoires qui
sont indiqués dans le tableau suivant.
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Dans le tableau qui précide, je ne me suis pas occupé des pro-
cédés de Soupart, qui sont analogues & ceux que jai indiqués. 1l en
est de méme pour le procédé de M. Morel, de Montdidier.

Dans ma division, je classe en deux parties les méthodes, i savoir :
1* la méthode & deux lambeaux, 2° celle & un seul lambeau.

Une petite observation est nécessaire pour celte seconde division.
Cette méthode n'est pas, & proprement parler, & un seul lambeau.
MM. Verneuil et Nélaton dessinent, par leur incision sur le dos du
pied, un petit lambeau convexe qu'on ne doit pas disséquer. L'u-
sage m'oblige & considérer ces procédés comme faisant partie de la
méthode a un seul lambeau. :

Méthode a deux lambeauz.

Pracédé de M. de Lignerolles {lambeaux latéraux égaux). M. le
professeur Velpeau a enregistré, dans sa Wédecine opératoire (1), la
possibilité de conserver I'astragale et par conséquent les malléoles.
Cette modification de 'amputation tibio-tarsienne lui avait éié indi-
quée par M. de Lignerolles, qui du resle n'a jamais pratiqué ecelte
opération, suivant M. Velpeau {2). Cette amputation, malgré les dix
lignes que lui avait consacrées M. Velpeau, est restée dans ['oubli
depuis cetle époque, 1839, jusqu'au mémoire de M. Malgaigne. Le
procédé de M. de Ligneroltes doit étre rejeté, quand I'état pathole-
gique le permet; car, avec les deux lambeaux latéraux de ce chi-
rurgien, la cicatrice est au milieu du plan de sustentation. :

Procedé du D' Traill, d’Arbroath. Ce procédé n'est réellement
qu’'une modification de celui de M. de Lignerolles. Le chirurgien
écossais, ne pouvant tailler un lTambeatw ptantaire, fut obligé d’aveir

(1) T. I, p. 499.
(2) Communication orale de M. Velpeau [aodt 1858) 4 la Charité.
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recours i deux lambeaux inégaux, afin de déplacer la cicatrice du

milieu de la surface de pression.
C'est le seul cas d’amputation sous-asiragalienne avec deux lam-

beaux latéraux ; le procédé de M. de Lignerolles que déerit M. le
professeur Velpeau est toujours resté a I'élat de projet. La lecture
de 'observation suivante doit faire supposer que le chirurgien d'Ar-
broath n'a pas eu connaissance de la premiére variété de la mé-
thode a deux lambeaux.

OBSERVATION (1).

Amputation sous-astragalienne par la méthode @ deuzx lambeanz ; procédé a lam-
beaux latéraus et inégaux ; amputalion du pied sans ablation de Fastragale, par
John Traill, esq., chirurgien de Uinfirmerie d' Arbroath et membre de la Société mé-
dico-chirurgicale d’ Edimbourg.

M™ Reid, dgée de 53 ans, femme petite, bien portante, plutot prédisposée a
I'obésité, fut admise a Uhopital d’Arbroath, le 2 Février 1853, pour une affection
du pied droit.

Elle dit qu'a I'age de 10 ans environ, elle fut gravement blessée & la partie
interne de la cuisse par une machie ; la partie interne et moyenne de la cuisse,
comprise entre le genou et la hanche, fut profondément déchirée. Cette blessure
fut suivie d'une grande hémorrhagie, et le membre fut difficilement sauvé, aprés
plusieurs mois a hopital de Dundee; elle reprit lentier usage do membre, mais
sans sensibilité parfaite dans tous les points an-dessous de la plaie.

Il y a dix-sept ans environ, pendant sa grossesse, des pustules (bfisters) com-
mencérent & se former vers la racine des orteils, et sembliérent avoir éé suivies
d'ulcérations.

Les ulcéres se refermérent avee difficulté, et a leur cicatrisation on trouva les
orteils adhérents et tellement coniractés que leurs extrémités unguéales sont a
présent fermement attachées & la face plantdire, et le tout recouvert par une
cicatrice unique ; les seuls signes des espaces interdigitaux ne se voient qu'a la
face dorsale.

(1) The Edinburgh medical and 'surgiml Journal, vol. eighty-two, 1855, case
book vin, p. 21.
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Il ¥ a cing ans envirow, elle commenca a éprouver une grande douleur an ta-
lon; & sa suite, survint un abeés d'ol s'écoula une grande quantité de matiére
saniense. Celle ouverture se ferma deux ans aprés, pour se rouvrir bientdt et
rester béante.

Il vy a maintenant un ulcére humide, grand et profond, au centre de la face infé-
rieure du talon, au milien duquel on sent le calcanéum , qui est nu et carié. Au-
dessous de la partie interne du cou-de-pied, il y a deux ouvertures fistuleuses
qui communiquent avee I'uleére au-dessous du talon; & travers ces fistules, on

“sent également I'os carié. Le mouvement de Particulation tibio-tarsienne est in-

tact, et la carie semble bornée an caleanéum. Tout le membre au-dessouns du
cou-de-pied est privé de sensibilité, mais an-dessus la sensibilité et trés-légere-
ment diminuée.

Je suppose que la lacération de la cuisse a atteint les vaisseaux et nerfs fémo-
raux, et que leur insuffisance d'action qui en fut la conséquence a éié la cause
de I'état morbide du pied. Si la partie antérieure du pied elt été saine, faurais
penché & enlever le calcanéum seul (1); mais le défaut d’action nerveuse de ces par-
ties me fit eraindre que la gangréne (sloughing) (2) ne suivit 'opération.

Comme évidemment il n'y avait rien de serofulenx dans la constitution, et par
conséquent aucun motif de craindre une translation de la maladie aux os sains,
je crus que c'était une oceasion favorable d'amputation du cou-de-pied sans
ablation de l'astragale, opération dont j'avais derniérement vu deux cas par
Al F. Simon (3), et qui me semblaient devoir, dans des circonstances favorables,
flre préférables & Uopération du professeur Syme.

Opération. Leq février, je fis l'amputation. Vu la grande perte de substance
par suite de l'uleération au centre du talon, je Fus forcé de faire denx lambeanx
latéraux, I'un plus grand que l'autre, de maniére i déplacer la cicatrice de la
ligne centrale du moignon. Je w'eits pas de difficulté a désarticuler le calcanéum et

(1) Voir le passage dans lequel je traite de I'extraction du calcanéum.

(2) Le radical slough, substautif, traduit par bourbicr, fondrjére, eschare d'une
plaie ; et sloughy, adjectif, bourbenzx , sont les seuls mots que l'on trouve daus
l'abrégé de Boyer par Hamoniére, 1835; c'est le seul livre acluellement & ma
disposition. 2

(3) Il est probable que les deux cas de M. F. Simon n’ont pas été insérés dans
les journaux de UAngleterre on de I'Ecosse; je n'ai pu les y trouver. Le résultat
a ¢1¢ Favorable ; ecla nous suffit jusqu'a plus ample informe.



le scaphoide, La réunion des lambeanx donnait un moignon parfaitement fait, et

dont la cavité était bien remplie par lastragale.

Comme je I'espérais, la maladie était bornde au calecanéunm , mais celui-ci était
entitrement creux, de maniére 4 former une simple coque.

Il y eut un pen de gangréne (sloughing) (1) a la partie postérieure, on les tégu-
ments avaient éié affaiblis par une uleération prolongée et minés par des fistules;
mais une grande partie du milien se réunit tout i Fait, et la malade recouvra ra-

pidement la sante.
Elle quitta I'hépital le 18 mars, six semaines aprés opération, avec le moignon

entiérement cicatrisé, Quinze jours aprés, quand on enleva Pappareil, je trouvai
le moignon tout 4 fait solide et en état de supporier tout le poids du corps, de
telle sorte qu'elle pouvait reprendre ses occupations ordinaires et domestinues.

Depuis que ce qui précéde a été écrit, on a fait une seconde
ampulation au-dessous du genou (lieu d'élection), i cause de la for-
mation de deux ulcéres phagédéniques aigus ( fwo extensive irrita-
ble ulcers ) au-dessus du cou-de-pied, conséquence non douteuse
de la faiblesse nerveuse du membre. La cicatrice de Uamputation
précédente était parfaitement saine el adhérail fortement a f'os; las-
tragale lui-méme était parfaitement sain. La nécessité d'une seconde
opération ne prouve rien, d mon avis, contre lopportunité de cette ope-

ration.

Réflexions. Dans 'observation qui précede, on remarque que le
chirurgien a été obligé de prendre deux lambeaux latéraux d'iné-
gales grandeurs , les léguments ne permettant pas de choisir un
meilleur procédé. Cependant la cicatrice, placée inférieurement sous
l'asiragale , mais non au milieu de cet os, permettait, deux mois
aprés l'amputation. une déambulation facile. Six semaines aprés
'opération, la cicatrisation était compléte.

(1) Yoir la note sur ce mot. ..'I'::ml}lnll.'. le mot gangréne en Faisant des réserves,
quoigue le mot me paraisse juste. C'est dans ee cas surtout qu'un bon diction-
vaire techoigue anglo-francais nous serait ulile.



l'amputation secondaire ne prouve rien conlre celle opération ,
car la cicatrice et I'astragale étaient sains. La cause morbide ( obli-
tération artérielle , déchirement des merfs, ou peut-étre infeclion
syphilitique | n'a pas permis 4 la malade d’utiliser son moignon le
reste de sa vie; {wo extensive irritable uleers 'en empéchérent en
envahissant la jambe. Dans ce cas, les ampulations sus-malléolaire,
intra-malléolaire et tibio-tarsienine, auraient €1é suivies également
de réamputation. L'ampulalion sous-astragalienne du D* Traill, d’Ar-
broath, est done intéresante ; elle nous monire que cetle opération
est pratiquée dans la Grande-Bretagne par quelques chirurgiens, et
entre autre autres MM. Simon et Traill ; ce dernier dit qu'on doit la
préférer a celle de Syme. Les auteurs classiques de ce pays sont peu
explicites sur les ampulations partielles da pied. Quant a I'ampu-
tation de Syme ( que Baudens me pardonne, je parle de I'Angle-
terre ) (1], elle est souvent préférée pour toutes les maladies orga-
niques et lésions traumatiques du pied. M. Syme, qui a tant fait pour
'amputation tibio-tarsienne, rejette I'amputalion sous-astraga-
lienne; je le trouve bien exclusif. Liston traile un peu cavali¢rement
les amputations du pied ; d’autres chirurgiens anglais préferent 'extir-
pation ducalcanéum : parmi eux on compte Greenhow, Hancock. ete.
L'illustre Fergusson décrit principalement 'amputation de Hey, de
Chopart et de Syme. Du reste le traité de Liston , de la bibliothé-
gue impériale, et celui de Fergusson, qui fait partie de la bibliothé-
que de la Faculié de Médecine, sont antérieurs aux premiéres ampu-
lalions sovs-astragaliennes.

Espérons que 'impartialité des auteurs anglais admettra cette opé-
ration comme classique, el que les praticiens de celle nation suivront
la route tracée par MM. Simon et Traill, a I'exclusion de 1'3::’1'1p|:|i'a-"

(1) On sait que Baudens réclama la priorité pour lamputation tibio-tarsienne;
elle a été faite bien avant Syme et Baudens.
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tion du professeur d'Edimbourg, bien entendu lorsque Uintégrité de
I'astragale le permeitra. |

Cetle amputation a deux lambeaux latéraux a éié faite par une
procédé analogue a celui que propose M. Malgaigne pour 'amputa-
tion tibio-tarsienne (1), et & celui proposé par M. de Lignerolles
pour la sous-astragalienne (2), seulement avee les lambeaux inégaux.

Meéthode a un sew! lambeau.

Procédé a lambeau dorsal ( procédé de nécessité ). L ampulation
sous-astragalienne a éié pratiquée en France pour la premicre fois
par M. Malgaigne, en 1845. Ce chirurgien n’a pas pu emplover son
lambeau latéral interne, qu'il appelait & cetie époque procédé nor-
mal ; I'étal pathologique des parties molles 'obligea & tailler un lam-
beau dorsal. Lisfrane a proposé, en 1846, un procédé d lambeau
dorsal dans sa Médecine opéraloire; il n'a jamais eu occasion de
praliquer celle opération sur le vivant. M. Maisonneuve, en 1849, a
utilisé la peau du dos du pied dans un cas on il élail impossible de
faire un lambeau plantaire,

Dans les observations de MM. Malgaigone et Maisonneuve, malgré
les procédés défectucux, on a eu des résultats aussi heureux que
possible. La lecture de ces deux observations démontrera 'inconvé-
nient du lambeau dorsal.

Dans le premier cas, il y eut gangréne du lambeau ;

Dans le second, le lambeau était un peu court.

* Proeédé de Lisfrane. Lisfranc, qui n'a jamais pratiqué I'amputa-
tion sous-astragalienne, a proposé le procédé suivant dans son Pré-
cis de medecine opérainirve, 1846, t. 11, p. 355.

ki} Médecine ﬂf&rﬂ.l!m‘r.e, 17 edit.
(2) Velpeau, Médecine opéraloire.



Je ferais partir de I'extrémité inférieure et postérieire du tendon
d'Achille deux incisions, dont I'une longerait le bord interne du
pied, et l'autre le colé externe du membre ; en les terminant et en
les réunissant surla face dorsale, a1 centimétre 5 millimétres | en-
viron un demi-pouce ) en arriére des orteils, je les rendrais demi-
circulaires ; je disséquerais ensuite le lambeau, en rasant les os en
avanl, en arriére et sur les cotés, jusqu'au dela de I'article que je
voudrais altaquer ; ce lambeau serait maintenu relevé par un aide,
J'aurais reconnu préalablement la face interne de la jointure astra-
galo-scaphoidienne ; j'auraistrouvé l'interstice osseux situé contre la
face externe de la téle de 'astragale, d'aprés les principes indiqués
a l'oceasion de Pamputation de Chopart. La jambe reposant perpen-
diculairement sur le pied, il serail facile de constater le siége de la
partie antérieure el externe de I'articulation caleanéo-astragalienne ;
elle est placée & 2 millimétres environ au devant de cette tubérosité
osseuse, et i 1 centimétre environ au-dessous d'elle.

La jambe conservant la positien que nous venons de lui donner,
la face postérieure de l'article astragalo-calcanéen est 4 1 centimétre
5 millimétres environ derriére la jointure tibio-tarsienne.

Je traverserais d'abord de dedans en dehors Iarticulation sea-
phoido-astragalienne , pour diviser ensuite, dans la plus grande
étendue possible, le ligament astragalo-scaphoido-calcanéo-cuboi-
dien ; un fort bistouri longerait le coté externe de la téte de astra-
gale; Uinstrument swivrait d'ailleurs le grand diamétre de Pespace
tnterosseux (1).

Pour couper les tendons qui glissent sur le coté externe de I'ar-
ticle, les ligaments latéraux qui s’altachent au ealcanéum, et la moitié
des postérieurs qui s'implantent sur ce dernier os, pour diviser la
capsule articulaire, entr’ouvrir la face externe de la jointure et la

(1} M. Verpeuil, en 1852, a principalement insisté sur cette maniére d'atlagquer
le ligament interosseunx.
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moitié correspondante de sa région postérieure, le histouri passe-
rait sous la malléole péronicre. qu’il contournerait; il en serait de
méme pour le colé interne, le bistouri conlournerait la malléole
interne comme pour |'extirpation de lastragale, puis ensuite on ferait
marcher le bistouri d'arriére en avant dans larticulation astragalo-
calcanéenne. On couperait la capsule articulaire, et si les os adhé-
raienl encore entre eux, leur écarlement permettrail facilement de
les couper, surlout d’avant en arricre.

Lisfranc trouve que celle opération est prélérable a la tibio-tar-
sienne, parce qu'en laissant lastragale , on ne permet pas aux mal-
léoles de reposer sur la chaussure,

Ce savant chirurgien émet des doutes sur les résultats de la mar-
che, il craint que les inégalités de I'astragale ne fatiguent la peau.
Il avait raiscn pour la peau de son lambeau dorsal, mais 'observa-
tion nous a montré que le lambeau épais de la plante était a abri
de cel inconvénient. La jeune amputée de M. Maisonneuve marche
cependant parfaitement, avee son lambeau dorsal, et l'amputation
est faite depuis plusieurs années.

OBSERVATION 1™ (1).
'Hipital Saint-Louis. — M. Malgaigne.)

Carie du caleanéum; ampulation sous-astragalienne , avec un lambean dovsal;
gangréne du lambeau, cicairice de toutes pi€ces, marche satisfaisante.

M™=M. . ... , agée de 42 ans, entra dans mon service, a Saint-Louis, le 23 sep-
tembre 1815, D'une constitution lymphatique et chétive, elle s'était apercue, il
y a prés de trois aus, que sa jambe droite devenait rouge et gonflée lorsqu'elle
¢lail en repos, soit debout, soit couchée; le gonflement disparaissait par 'exer-
cice,, mais non la rougeur; il y avait en méme temps de Uengourdissement et des
fourmillemenis dans le pied ; tous ces phénomeénes aboutireut , aprés une annce,
a un abees gui s'ouvrit spontanément prés de la malléole externe, et fut deux

s

(1) Jowrnal de clhirurgie de M. Malgaigoe, L. 1V, p. 100; 1846,
1359 — Vaquez. 12
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ou trois mois 4 se cieatriser. Trois mois plus tard, en 1845, la rougeur reparut
vers le talon avee de la douleur: il en résulta un nonvel abeés, qui s'ouvrit vers
la fn d'aodat et df:!.;éu-.':rﬂ en uleere fistuleux., Les mouvementzs duo T—"Ed elatent
tous conserves, mais ils éveillaient voe douleur vive vers le talon, d'une part, et
le scaphoide, de 'autre, et la marche ¢tait devenue d'abord pénible, puis tont a
fait impossible. Ce fut dans cet état qu'elle entra & I'hépital.

Sauf un uleére fistuleux ouvert a la partie externe duo calecanéum et une con-
leur plombée des téguments & 'entour, le pied ne présentait pas d'altération
sensible, a peine méme y avait-il un pen de gonflement; un stylet arrivait en
droite ligne sur l'os, qui paraissait rugueunx et ramolli. En conséquence Jagrandis
l'ouverture fistuleuse par une double incision en avant et en arriére, j'eulevai
avee la gouge toute la partie de 'os qui me parut altérée, et je pansai avec de la
charpie et des cataplasmes.

L'os, ainsi creusé, parut d'abord prendre une couleur rosée, et laplaie extérieure
se couvrit de bourgeons de bonue nature; mais, moins de quinze jours apreés l'opé-
ration, le pus devint plus abondant et de mauvaise qualité, la plaie prit un as-
pect blafard, et dans le fond la surface osseuse paraissait grise et humide.
Jagrandis la plaie derechef par une incision eruciale, j'enlevai la partie grisitre
de l'os, et méme upe cerlaine épaisseur de parties evidemment rouges et vi-
vantes; mais, an bout de quelques jours, la méme teinte grise reparut, et nous
obligea & songer a une nouvelle opération. Fallait-il encore une fois tenter 'abla-
tion des parties cari¢es ou recourir au moyen plus expéditif de I'amputation ?
Thésitais entre ces deux partis, quand un nouvel accident dissipa tous mes
doutes : un abeés se forma sur la face interne du calecanéum, je louvris, et je
trouvai au fond l'os grisitre et mortifié comme de autre edté. Le caleanéum
était donc carié de part en part : 'excision n'offrait plus de chances suffisantes;
bien plus, il ¥ avait a se demander si l'articulation caleanéo-astragalienne n'était
point atteinte, Je fis préparer I'appareil nécessaire pour pratiquer, an besoin,
I'amputation tibio-tarsienne ; mais Je résolus de tenter d’abord la désarticulation
sous-astragalienue. L'opération fat faite le 5 décembre 1845.

La malade couchée sur le dos, la plante du pied embras:ée de ma main gau-
che, je portai le couteau horizontalement au-dessus du calcanéum en arriére,
et, rasant 1'os le plus prés possible, je coupai la peau, le tendon d'Achille, et tous
les autres tissus, jusqu’a la partie la plus postérienre de Iastragale; puis, rame-
nant le eouteau en dedans el en avant, je conduisis I'ineision & 1 centimétre au-
dessous de la malléole tibiale, puis le long du bord interne du pied jusqu'a la
base des orteils. Revenant alors au coté externe, je repris Uincision prés du ta-
lou; je longeai de méme le cilé externe du pied, pour regaguer enfin le coté in-
terne par une section transversale a convexité antérieure. Le lambeau fut enlevé
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avee soin, en rasant les os le plus prés possible et prenant i tiche de conserver
I'artére pédicuse ; la téte de lastragale mise & nu, je'divisai largement larticula-
tion médio-tarsienne , je poursuivis en dedans la section des ligaments caleanéo-
astragaliens, j'attaquai le hgament interosseux comme il a été dit et avec une
facilité qui m'étonna moi-méme; enfin, la désarticulation complétée, il s'agit de
renouer le lambeau sur le moigoon.

Je vis alors avec quelque désappointement qu'il élait un peu court et un pen
large tout a la fois, Pour 'amener en contact avec les téguments poslerienrs, la
saillie postérieure de Iastragale était un obstacle; je Uexcisai, et je réunis les té-
guments par des points de suture en arriére , non sans quelque tiraillement ; sur
les edtés an contraire, le lambeau formait des plicatures si prononcées, que je
crus nécessaire d'y opérer quelque retranchement, Toute la surface du moignon
fut ainsi recouverte, les points de suture soulenus par des bandeletles aggluti-
natives, et la malade reportée sur son lit. L'opération n'avait é1€ ni longue ui bien
douloureuse.

Les deux premiers jours, tout parut aller & merveille ; mais, le troisieme , l'ex-
trémité du lambeau était mortifiée. Je me hdtai d’enlever tous les points de su-
ture, ce fut en vain, et, les jours suivants, j'ens la douleur de voir la gangréne
emporter la presque totalité de mon lambean. C'était un aceident des plus fa-
cheux ; cependant je me résolus & attendre ce que ferait la nature pour réparer
cette perte. Celte altente ne fut pas trompée. Bieatdt, en effet, de tous les edtés,
des bourgeons charnus de bonne apparence s'élevirent des chairs coupées, et
commencérent i attirer en bas les téguments; les os eux-mémes s'en recou-
vrirent, el il o'y eut quune exfoliation insensible de leurs surfaces. En définitive,
la cicatrisation était eompléte vers la fin de février, tendre encore , mais d'un as-
pect favorable,

Yavais commandé une bettine, qui se fit assez longtemps attendre ; mais, du
reste, ces relards avaient l'avantage de permettre a la cicatrice de se consolider.
Cette bottine , que 1a malade porte encore , était un brodequin lacé par-devant,
dont I'avant-pied était rempli par un morcean de lidge, et le reste occupé par un
coussin mollement rembourré qui tapissait le fond du brodequin, et se relevait
en avanl pour préserver les surfaces inférieure et antérieure du moignon, Le
premier inconvénient que signala la malade, ¢'est que le talon n'était pas assez
elevé, et que le raccourcissement de la jambe causait une claudication considé=
rable. Je fis done élever le talon d'un centimétre, et ajouter de méme & la partie
inféricure (1) de la semelle une épaisseur de cuir d'un centimétre environ , allant

(1) Je crois devoir ici substituer le mot inférienre A antérieure du journal de



en diminuant vers la pointe. Puis le liége intérieur n’était pas suffisamment ex-
cavé pour loger la téte de Uastragale, et, au bout de deux jours, la pression
avait excorié la cicatrice. Mais, ce qui était plus pénible que tout le reste, la bot-
tine, trop étroite, pressait doulourensement sur les malléoles, bien que recou-
vertes de téguments naturels. Ces petits défants furent facilement corrigés, et
la cicatrice reformée, nous tenlames de nouveaux essais de marche.

La malade se |1|:111ﬁ[|'|l alors que e pﬂi:!s du COrps |mn|'!“i[ lrup en avanl sur |,|1
téte de lastragale, qui descend en effet plus bas que le reste de Uos. Je lui fis
faire un petit coussin onalé pour mettre sous la portion postérieure de 'astra-
gale et égaliser la pression, ce qui réussit & merveille. Bientdét méme nous
pimes nous apercevoir que ces petites géues dépendaient pour beaucoup de la
nouveaulé des essais; car,a mesure que la malade s'acconlumait a sa bottine ,
elle en accusait moins, et elle finit méme par rejeter le putil coussinel quelle
avait d’abord jugé nécessaire.

Je la gardai le plus longtemps que je pus; mais, se senlant ferme sur sa
Jambe, elle insista pour avoir sa sortie , qui lui ful accordée Te 14 avril.

Voici dans quel état se trouvaieot les choses :

Le moignon présente, en avant et au centre, la saillie arrondie de la 1éte as-
ll'.".“iiliEl'll]l'." - 1|I.I'| i:lH.r'ait COCOre lt?ﬁ{:l‘ul'm:nl mobile sur le tibia , et ;:Iui rejuiut en
dedans, par une surface égale et polie, la malléole tibiale, Cette malléole des-
cend moins bas que I'astragale, et n'a dove & supporter aucune pression verti-
cale ; au coniraire, la malléole peroniére forme en bas et en arriére une saillie
assez aigué , qui descend moins has encore que la téte de 'astragale , mais un
peu plus que la surface postérieure duo méme os. La surface du moignon est
done un peu oblique en bas et en avant, et de plus, en arriere, elle présente
une légére coneavité d'on coté i Uautre, entre la saillie interne de I'astragale et
la pointe de la malléole externe. Cette councavité, résullant de la conformation
naturelle de Tos,’eit été comblée par le lambeau, mais elle n’a pu l'étre par la
cicalrice direcie. Le tendon d'Achille s'est retiré en arriere, 3 1 on 2 centimélres
au-dessus du moignon, il parait adhérent & la peau, et les muscles du mollet se
coutractent librement dans la Hexion du genou. La cicatrice de formation nou-
velle, d’arriére en avant, ue mesure pas moins de 8 centimétres; d'un colé a I'aun-
tre , elle varie de 3 & 4 centimétres.

M. Malgaigne. L'erreur commise, en imprimaut le texte, rend la phrase incom-
préhensible. M. Robert, dans sa thése, a répété la phrase saus changement. Je
trouve a linstant que M. Bourdette, dans sa thése, a remplace le mot antérieure
par intérienre, Ce chapgement est analogue au mien.



La malade recouvre son moignon d'abord d'woe compresse ordinaire, puis
d'une espeéce de bas de Hanelle, puis d'un autre bas de peau d'agneau, la laine
en dedans, et met par-dessus tout son bas ordinaire: la bottine ne la blesse
oulle part. Elle se servait encore d'un béguillon le matin méme de sa sortie; je
I'an fait marcher sans lJL'.'uEumm'l , el elle s'en est fort bien m'u‘llith:L‘. Ja méme
essayé de la faire courir; mais ici nous avons rencontré une difficulté inopinée -
c'est que le brodequin, ayant les tiges molles, n'assujettit pas assez fortement
le mlﬁﬁu{m sur la semelle et ]'.ii\':ml—p':-.‘:[L -l:|:|i sonl infexibles, et dans la course,
le bas du i}ruﬂttquiu pﬁ(‘. sur le haut, ce l:tLIi occasionne un ballottement dés-
agréable. Il faudra done, & l'avenir, donner plus de solidité a la partie supe-
vieure du brodequin, et lui dter cette flexibilité inntile et nnisible.

Je n'ajouterai qu'un mot comme résume de cette observation. La seule crainte
que jeusse en amputant sous 'astragale, c'était que le lambean réservé pour
rL'Cl'“_'I‘]"IlI' II‘: "Illi:;lli‘" (R Sflllffril [l'illl El{'. ]H Il!'{‘ﬁﬁ.lﬂll {Ill'.[l_'l""li.'llll:l.‘ I]Flr Il;" l]['l-ill?i [[',I
corps, el je le craignais surtout pour un lambeau pris aux minces téguments du
dos du pied; mais, si minee quil Fat, ce lambeau méme nous a été ravi, et la
malade marche cependant avec assurance sur une cicatrice divecte. Le résultat,
précisément parce qu'il a élé en un sens moins favorable, a une bien plus grande
poviee pour lever 'objection prim‘.ip;uh' quon aurait pn diviger contre ope-
ralion.

Réflexions. Celle premiére observation d’amputation sous-asira-
galienne est inléressante a plus d'un titre. Le résultat a é1é aussi
heureux que possible, malgré la gangriéne du lambeau. M. Malgaigne
a fait, malgré lui, celte opération avec un lambeau dorsal. L'état
des téguments au c6té interne du pied ne permettait pas i ce chi-
rurgien d'uliliser son procédé de lambeau latéral interne, qui con-
serve l'arlére tibiale postéricure. Dans le lambeau dorsal, proposé
aussi par Lisfranc (1), on a, il est vrai, l'artére pédieuse moins vo-
lumineuse que la tibiale postéricure: de plus le lambeau n’a pas I'é-
paisseur de celui formé par la peau du talon. Baudens a pratiqué
I"amputation tibio-tarsienne avec un lambeau dorsal, et il a en aussi

1) Meédecine opérat., 1. 11, p. 335; 1846. On voit que I'amputation de M. Mal-
gaigne a précédé d'uvn an lousrage de Lisfrane,
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a déplorer la mortification du lambeau, et il n’a pas eu le bonheur,
aprés cel accident, de voir marcher son malade,

M™ Manne a pu marcher avee sa cicatrice de toutes pitces, et
cette observation, jointe i celles de Lisfranc et d'autres, confirme
I'opinion du chirurgien de la Pitié, qui disait, & propos des régles
générales des désarticulations (1) : Doit-on opérer, quand on ne peut
faire aucun lambeau? L’expérience s’est prononcée pour U'affirma-
tive. Jen ai cité des exemples dans mon mémoire sur les amputa-
tions partielles du pied (2).

L'opinion d'un si savant chirurgien suffit pour ne pas décourager
I'opérateur devant des accidents redoutables, ou bien lorsque la
lésion traumaltique a envahi la section d'un membre jusqu’a un ar-
ticle, et qu'un seul coup de bistouri suffit pour séparer le mort du
vif, selon la mélhode antique: De nos jours, les chirurgiens qui
amputent par les causliques n'ont cerlainement pas a espérer un
lambeau, ni méme une longueur de muscles et de peau suffisante
pour recouvrir I'os. Selon eux, il vaut mieux préserver de l'infec-
tion purulente et avoir un moignon conique. Je n'admets pas cet
abandon du couteau pour des résultats qui sont encore hypothéti-
ques el les chances aléaloires.

Reveuons a notre observation. M™ Manne a élé opérée le 5 dé-
cembre 1845, la cicatrisation élait terminée a la fin de février 1846.
La marche suivit de preés la cicatrisation de la plaie. Une simple bot-
tine a talon élevé, et ornée d'un pseudo-avant-pied, suppléait au
calcanéum el au reste du pied. De cette maniére, pas de difformité
apparente; le talon, de nouveau élevé d'un centimétre, fit dis-

(1) Clinigue chirurgicale de la Piti¢, t. 1, p. 492, et Revue médicale de 1827.

(2) M. Malgaigne ( dnatomie chirurgicale, 2° édit, t. IT, p. 861; 1859) appelle
cela un péché de jeunesse qu’il ne pardonne pas a Lisfranc; ce professeur
¢minent ne se rappelait peut-étre pas son opération sous-astragalienne. Tout en
proserivant avee raison la doctrine de Lisfranc, M. Malgaigue a apporté une
piéce a lappui.
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paraitre une claudication qui avait eu lieu dans les premiers

lemps.
Il est bizarre que cetle amputation sous-astragalienne, faite avec

un procédé défectueux, ait cependant si bien réussi qu'elle a engagé
d’autres chirurgiens a tenter cetle opération, une des plus remar-

quables de la chirurgie conservatrice du pied.

OBSERVATION 11

L
{ Hopital Cochin, — M. Maisonneave (1.

Aun® 6 de la salle Saint-Jacques, a Uhopital Cochin, est couchée une jeune
fille qui, depuis I'ige de 2 ans, était affectée d'une carie des os du pied gauche.
La maladie avait envahi d'abord les os de la premiére rangée du tarse, et s'était
successivement étendue jusqu'an calcanéum ; il en était résulté une destruction
compléte des os cunéiformes du euboide. Le pied, raccourei dans sa longueur,
élait en outre tourné sur son bord externe, comme dans le pied bot varus an
troisieme degré ; enfin plusieurs trajets fistuleux, ouverts sur le bord externe du
pied, ainsi qu'a la partie externe et a la partie postérieure, fournissaient inces-
samment une suppuration abondante. A I'aide d'un stylet, on pouvait, en péné-
traut dauos les fistules, arriver jusqu’anx os malades, et reconnaitre que le calea-
néum ¢tait envahi dans une portion notable de son étendue, mais que astragale
élait positivement intact, ainsi que articulation tibio-tarsienne,

Aprés plusieurs tentatives de redressement sans résultat, et gui méme aggra-
virent les douleurs, M. Maisonneuve proposa l'opération, ayant seulement é
choisir entre Vamputation de la jambe et la désarticulation calcanéo-astraga-
lienne ; il s'arcéta & cette derniére.

Le bord externe du pied et les parties voisines du tendon d'Achille étaient
criblés de fistules indurées, de sorte que le chirurgien se trouva foreé de prati-
quer le lambean sur la région dorsale.

La malade est conchée sur le dos et soumise i l'inhalation du chloroforme.
Un aide, placé au edté gauche, tient entre les mains le bas de la jambe; le chi-
rurgien saizit le pied de la main gauche, et, de la main droite armée d'un fort
bistouri convexe, il ineise d’abord transversalement la peau i la partie posté-
rieure du talon; puis, ramenant l'instrument en avant el en dehors, il continue

—

(1) Gazeite des hdpitave, 1549,
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I'ucision en passant & 2 centimétres au=dessous de la malléole externe, tout le
long du bord externe du pied, a la base des orteils, tout ie long du bord interne,
en empiétant un pen sur la plante, et revient au point de départ, derriére le ta-
lon, Par une dissection trés-exacte , M. Maisonnenve sépare ensuite le lambean
des parties osseuses, en ayant surtout soin de ménager V'artéve. pédieuse dans
I'épaisseur du lambeau. Aussitol cette dissection achevée, M. Maisonneuve ouvre
d'un seul trait Particulation seaphoido-astragalienne, pénétre immédiatement,
avec la pointe dubistouri, dans 'excavation astragalo-caleanéenne, incise le liga-
menl puiﬁ.saut :ilﬁ mainlient toule Varticilation, continue Uincision en divisant
ies fibres terminales du Ii.ﬁ:lmﬁl:ll latéral exierne; ]!I!isﬁ imprlmaul an p-u;'.d un
mouvement de torsion sur son axe, il onvre Uarticulation caleandéo-astragalienne
par la partie externe. Il ve reste plus alors qu'a diviser en quelques coups de
bistouri les rares tissus qui tiennent encore en avaul et en arriére, et 4 lterminer
la séparation du pied en coupant les parties molles de la région interne.

Trois ligatures Ffurent nécessaires; le lambeau, trop court pour éire replié
d'avant en arriére, recouvrait facilement les surfaces osseuses en lui dounant
une inclinaison obliqgue d'arriére en avant et de dehors en dedans, 1l ful main-
tenu dans cette position par quatre points de suture et par des handelettes ag il
Linalives.

Quinze jours se sont écoulés depuis Uopération ; les fils sont tombés, la sup-
puration est presque laric, et la cicatrice est parfaitement réguliére; aucun
point du lambeau o'a ét¢ un seul instant menacé de gangréne.

Depuis cette épogue, la malade est restée a Thopital, oi elle présente Pétat
suivant. La santé générale est honne, l'embonpoint assez marqué; la malade se
trouve bien, elle dit ne pius éprouver d’autre douleur que celle qui est réveillée
par la pression de la partie antérienre de son moignon. Cependant la cicatrice,,
d'une date assez ancienne, offrant quelques froncements irréguliers dans sa
partie moyenne, est solide, parfailement organisée dans toute son étendue; lége-
rement ¢ourhe, elle se divige obliquement de I'extrémité antérieure de la mal-
léole externe, en arriére du bord postérienr de la malléole interne, et traverse
ainsi, comme une diagonale, le plan de sustentation formé par le moignon. Celui-
ci, un peu obligue en bas et en avant, présente an centre el en avanl une saillie
marquée, formée par la téte de I'astragale ; c’est en ce point que la pression fait
souffrir la malade. La téte de l'astragale descend plus bas que les denx mal-
lénles, dount les bords se dessinent assez bien de chaque cd1é. En arriére au cou-
traire, et os s'enfouce entre les deux mortaises articulaires ; il en résulie que le
moignon offre une légére concavité transversale et une obliquité assez marguée
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dans le sens anléro-postérienr, Le tendon d'Achille rétracté ne forme plus sa

saillie habituelle.

Cependant la malade peut s'appuyer sur le moiguon, elle pent méme marcher

sans aucun soutien et sans aucun autre moyen prothétique qu'une bottine lacée
analogue a celle que M. Malgaigne a décrite. Lorsqu’elle marche, elle éprouve
une difficulté trés-grande a soulever le pied, qui s'avance par un monvement de
H[issemunl; m:!i:t1 1l‘jl‘3qu'l‘."l‘: s'aide dune ﬁimplfh canne, elle putll Fatre le tour de
la salle assez rapidement, bien que toutefois elle éprouve toujours de la difficulté
4 soulever de terre le moignon. Quelles modifications le temps fera-t-il subir a
cet état? Nous le saurons plus tard. Dans tous les cas, ce résultat est déja fort
remarguable.

Lﬂe'ﬂemfﬁus. Dans l'observation de M. Maisonneuve, l'envahis-
sement de la maladie empécha encore de pratiquer le procédé ré-
gulier indigué par M. Malgaigne. Le lambeau talonnier et I'incision
en raquette de M. Jules Roux n’avaient pas encore été appliqués a
'ampulation sous-astragalienne ; ce fut un lambeau dorsal que dis-
séqua M. Maisonneuve; I'artere pédieuse était encore Churgéﬂ de
I'alimenter.

Le lambeau dorsal de M. Malgaigne se trouvait un peu modifié
dans cette opération. M. Maisonneuve conserva un peu de la peau
plantaire au coté interne du pied.

La cicatrice était tris-réguliére et la suppuration presque tarie
quinze jours aprés l'opération. Ce qu'il y a de particulier, c'est que
la cicatrice, qui traverse obliqguement la base de sustentation, n'em-
péche pas la malade de se livrer a la marche.

M. Maisonneuve présenta deux fois celle malade a I'Académie de
Médecine; la derniére présentation eut lieu le 11 janvier 1853,
quatre ans aprés I'ampultation.

Cette jeune fille, dgée a celle époque de 15 ans, élait occupée
dans une waison de commerce pour faire des courses, et elle mar-
chait sur son moignon avec autant de facilité que si I'on eut pra-
tiqué 'amputation de Chopart, selon M. Maisonneuve. Une botline
ordinaire, munie seulement d'un léger coussinet dans la région

1659, — Vaquez. 13
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correspondante au talon, suffit pour masquer complétement la dif-
formité (1).

Il est 2 regretter que M. Maisonneuve n'ait pas indiqué la modifi-
cation de texture qu’a du subir la peau de la région dorsale du pied
pour ses nouvelles fonetions subastragaliennes.

Méthode a un seul lambeau.

Procédé de M. le professeur Malgaigne (lambeau latéral interne) (2).
Le malade couché sur le dos, un aide relevant la peau de la jambe,
un autre comprimant l'artére au pli de I'aine, le chirurgien, embras-
sant le pied de la main gauche, porte horizontalement le tranchant
du couteau sur le tendon d’Achille, et divise d'un seul coup la peau,
le tendon, et la graisse, jusqu'aux os, en rasant le plus prés pos-
sible la face supérieure du calcanéum, et en appuyant le tranchant
un peu plus en debors du pied, passant & 0,01 de la malléole pé-
roniére, et remontant presque aussitot sur le dos du pied, de maniére
a se lenir 4 0,03 environ en avant de 'articulation médio-tarsienne.
Il poursuil en divisant en travers, a ce niveau, les téguments du dos
du pied, contourne le bord interne, et arrive, sans changer de
direction , jusqu'a la moitié ou .aux deux tiers de la largeur de la
plante du pied ; reportant alors le conteau a I'extrémilé interne de
I'incision postérieure, en arritre de la malléole interne, il le fait
descendre obliquement vers la plante du pied, sous un angle d'en-
viron 45°, et rejoint 'autre incision, en découpant ainsi un lambeau

(1) Bualletin de U Académie de Médecine, séance du 11 jz.lulrier 1853 , et Moniteur
des hdpitanz, t. 1, p. 48; 1853,

J'ai en l'hooneur de demander & M. Maisonneuve a quelle époque il avait fait
cetlie opération ; ce chirurgien m'a dit que c'était en 1849. Ja1 par conséquent
changé la date, et 'on voit que la présentation a eu lieu quatre ans, au lien de
trois ans, aprés Uopération. C'était une faute d'impression insérée dans le Bul-
letin de I' Académie.

(2) Médecine opératoire, 5° édit., p. 311, 1849, et Journal de chirurgie, 1846.
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interne de 8 & 10 centimétres de largeur & sa base, de 4 4 6 prés de
son sommet, lequel doit se terminer en s'arrondissant. 11 faut alors
détacher le lambeau, d'abord a la plante du pied, en y comprenant
toute I'épaisseur des chairs et ne laissant sur les os que les tendons
les plus profonds, puis sur le coté et sur le dos du pied, jusqu’au
niveau des articulations a détruire.

Le lambeau alors relevé par 'aide qui tient la jambe, le chirur-
gien s'assure, avec I'index et le pouce gauches, des limites latérales
de l'articulation de Chopart, ouvre largement larticulation sca-
phoido-astragalienne, en contournant la téte de 'astragale, de ma-
niére a diviser du méme coup le ligament calcanéo - astragalien
externe, et, en dedans, la sjrm}v':ale de la petite facette du calca-
néum. Il devra méme encore, avant de passer outre, chercher a di-
viser le ligament interne et la synoviale postérieure, en s'aidant
des points de repére établis plus bauat, et enfin couper net les ten-
dons qui sont appliqués sur la face interne du calcanéum, celui du
fléchisseur commun des orteils, du fléchisseur propre du gros orteil,
et, au besoin, celui du jambier anlérieur.

Reste a détruire le ligament interosseux. Pour cela, le chirurgien
porte & plat son couteau, le tranchant en arriére, dans la petite arti-
culation antérieure du calcanéum, enfong¢ant la pointe en dehors
autant qu'elle peut pénétrer, et, en suivant la direction de I'articu-
lation, porte le tranchant en arriire, en coupant tout ce qu'il ren-
contre. Aux premicres fibres divisées, le ligament interosseux laisse
écarter les deux os, et le reste n'est plus qu'un jea pour l'opérateur.

Les artéres liées, on rabat le lambeau, qui est taillé de telle sorte
que la base recouvre en plein la téte de l'astragale et la malléole
interne ; sa plus grande épaisseur répond a la facette postérieure de
I'astragale, dont il comble ainsi la concavité; son sommet rejoint
les téguments extérieurs au-dessous de la malléole externe, et, en
définitive, lorsqu’il est diment appliqué, la ligne de réunion déerit
un demi-cercle dont I'extrémilé antérieure se trouve au-dessous et
un peu en dehors de la téte de I'astragale, et 'autre extrémité tout
a fait en arriére de la mallécle interne,
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1

Modification de M. Guérin (voir la figure 1™).

Ce chirurgieu trouve
plus facile, lorsque le lam-
beau est tracé, de désarli-
culer immédiatement et de
détacher les chairs en pas-
sant le couteau entre elles
et les os {1).

Modification de M. Legouest.

M. Legouest propose la ténotomie préalable du tendon d'Achille;
je considére cette recommandation comme tout a fait inutile (2).

OBSERVATION I™.
{ Hopital Saint-Louis. — M. Malgaigne. )

Carie du tarse ; amputatien sous-astragalienne faite en 1848 sur une femme scro-
Suleuse ; lambeau latéral interne; cicatrisation lenle; déambulation d'abord pé-
J'J:fi:u!'-tj .IHII'..'F {acﬂd {3:‘,

Dans cette opération, le lambeau, formé & I'aide des chairs et des téguments de

(1) Chirurgie opératoire, 2° édit,, p. 169; 1858. Jemprunte la figure préce-
dente a cet ouvrage.

(2) Brochure citée, p. 29.

(3} M. Dobert, these de concours, p. 120, 121 (commupication de M. Mal-

gaigoe).
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la plante du pied, s’est maintenu en entier sans gangréne. La constitution sero-
fuleuse de la malade a retardé trés-longtemps la cicatrisation ; celle-ci ne fut
obtenue qu’aprés une longue attente : la malade a pu marcher sur le moignon, et
n'a en besoin, pour tout moyen prothétique, gue d'uoe simple bottine ; la mar-
che, Péuihle, genée, dans les premiers lemps, est devenne de plus en I}II'I!; Facile
4 mesure gu’on s’éloignait du moment on la cicatrisation avait eu lieu. Depuis sa
sortie de I'hopital, la malade n'a pas en besoin de réclamer les conseils de

M. Malgaigne.

Cette opération est la premiére que M. Malgaigne ait faile avec
son procédé normal, il est facheux que I'on ne puisse pas donner
des détails plus minutieux sur cette ampulation ; la malade a éié
perdue de vue, au grand détriment de la méthode précenisée par
M. Malgaigne.

A celle époque [1848), cetle observation, plus détaillée, aurait
probablement engagé les chirurgiens & ne pas préférer la tibio-tar-
sienne, qui €tait alors a la mode (fashion), pour me servir d'une
expression du grand Fergusson.

. DBSERVATION 11

({ Hovpital Saint-Louis. —M. Malgaigne. )
1857,

Carie du calcanéum , amputation sous-astragalienne , lambeau latéral interne, hé-
morrhagie grave, cicatrisation en nn mois el demi, déambulation facile trois
mois el demi aprés Uopération, état du moignon deux ans aprés, fausse sen-

sation des orteils absenis.

AP iuanie Ch....., actuellement agée de 17 ans, née a Sablé (Sarthe), est une
jeune fille d'une santé pen robuste; elle a les chairs molles, et pendant son en-
fance, elle eut des épistaxis fréquentes qui Vaffaiblirent considérablement.

Les médecins qui furent appelés a cette époque eurent recours plusieurs fois
au tamponnement,

Cette jeune fille est mal réglée, et I'exagération du tempérament lymphatique
est tellement accusée qu'elle est sur la limite de la diathese strumeuse.
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Elle n'a jamais eu, sclon son dire, dengorgements ganglionunaires, et linspee-
tion ve fait pas trouver de cicatrice au eou.

Le pire, ouvrier boulanger, est d'une bonne santé; la mére est atteinte d'une
gastrite chronigue, qui a gravement compromis sa santé par le défaut d'alimen-
tation suffisante.

Vers la fin de 1854, un léger gonflement se montra an second orteil du pied
droit, puis ensuite le gonflement se propagea au premier orteil; la déambula-
tion ne se faisait que péniblement et avee claudication. Le médecin qu'elle eon-
sulta a cette époque lui prescrivit des ferruginenx, des toniques, ete. Des hémor-
rhagies nasales et des habitudes solitaires avaieut considérablement affaibli cette
jeune fille.

Le 15 janvier 1855, un abeés se forma au coté externe du tarse droit; trois
mois aprés, M, Adolphe Richard enleva sept [ragments d'os, tant métatarsiens
que cunéiformes, pendant 'anesthésie eliloroformique.

La carie avail aussi envahi le calcanéum. MM. Jarjavay et Giraldés, successi-
vement chirurgiens par intérim de I'hapital Saint-Louis, proposérent I'amputa-
tion sus-malléolaire; refus de la malade. Sept nouveaux abcés apparurent suc-
cessivement, et s'ouvrirent seuls en laissant des trajets fistuleux. La suppuration
était pen abondante; le pus était séreux et mélé d'un peu de sang. Quelque
temps apris, une hémorrhagie grave du pied survint au lever de la malade; cette
hémorrhagie fut arrétée par des applications de perchlorure de fer. Huit jours
aprés, M. Malgaigne, reprenant son service & I'hdpital Saint-Louis, fut oblige de
tampounner les fosses nasales pour une épistaxis.

L'opinion de M. Malgaigune était contraire i I'opération sus-malléolaire, proposée
par MM. Jarjavay et Giraldés. Ce professeur disait qu’il fallait sacrifier anssi pen
que possible, et, avant d’opérer, qu'il était nécessaire de relever les forces de la
malade. — Sirop d'indure de Fer, pilules de Vallet; bordeaux, vin de gquinquina,
cotelettes , bifteck, ete.

Pendant que l'on temporisait, M. Giraldés ouvrit un nouvel abeés. Quelques
jours aprés, le 20 avril 1855, sortie de I'hdpital Saint-Louis; la maladie n’était
pas améliorée, et M. Malgaigne conseilla d'envoyer cette jeune fille & la cam-
pague.

Les moyens pécuniaires ne permirent pas ce sacrifice aux parents. La marche
devint pénible ; enfin cette jeune fille fut obligée de se servir de béquilles jus-
qu'an 12 janvier 1857, Elle rentra ce jour-la  Ihépital Saint-Louis, salle Sainte-
Marthe, n" 11. :

Le pied, trés-tuméhié, présentait alors trois trajets fistuleux de chaque cété du
pied; le pus était mélé de sang. Les ouvertures furent maintenues béantes par des
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méches de charpie, puis par des racines de gentiane, des bougies de cire. Une
nouvelle fistule s’établit. — Fer, toniques, coteleties, ele.

Cet état ful stationnaire jusqu'au commencement du mois de mars, pendant le-
quel survint une hémorrhagie grave dans le lit méme de la malade.

La malade implore & plusieurs reprises M. Malgaigne pour la débarrasser de
son pied. Le peu de plasticité du sang de cette jeune fille faisait hiésiter M. Mal-
gaigne ; néanmoins ce chirurgien jugea qu'il n'y avait rien de bou & espérer
pour les jours de la malade en restant dans le statu guo, et la mort devant
survenir soit par des hémorrhagies. répétées, soit par I'épuisement causé par
la suppuration,

L'examen attentif du pied an moyen de la sonde portée dans tous les sens fit
reconnaitre que l'astragale était sain, et que le ealeandéum, rongé intérieurement
par la 1:..a|'it:,r n avail plus fue son tissn nampaelu |‘|I:Ii lui servail de coque ;
ce tissu lui-méme , largement perforé, laissait sortir les résidus du tissu spon-
glenx.

Ne voulant pas faire gratuitement le sacrifice de astragale, M. Malgaigne,
hidéle & sa devise, conserver autant que possible , choisit Uamputation sous-astra-
galienne.

La malade est transportée dans amphithéarre le 9 mars 1857, a neuf heures
et demie du matin. L'opération est pratiquée par M. Malgaigne, selon son procédé
de lambeaun latéral interne. Je n'insisterai pas sur ce procédé, dont la description
se trouve indiquée dans un chapitre précédent. M. Malgaigue conserva cepen-
dant un pea plus de peau plantaire que dans son procédé indigué en 1846,

L'opération étail bien faite, le lambeau était suffisaut et bien nourri, les liga-
tures étaient appliquées; la nalade, réveillée de son anesthésie (chloroforme),
allait étre reconduite a son lit, lorsque les assistants firent remarquer une hé-
morrhagie inquiétante & M. Malgaigne, qui se disposait a partir. On examina les
ligatures, elles étaient bien placées: e'était une hémorrhagie en nappe. On ap-
pliqua des compresses d'ean froide, on maintint le membre élevé, le sang coulait
toujours. M. Malgaigoe recommanda & MM. Menjaud, wterne, et Lintilhac, mon
collégue dans le service, de veiller jour et ouit sur la malade.

On appliqua inutilemeut du perchlorure de fer avee des disques d'agarie, en-
suite on eut recours au fer rouge : le sang coulait toujours.

M. Malgaigne fut averti & sept heures du soir de I'état de la malade. A bout de
ressources et en attendant son arrivée, on appliqua une poudre composée d'alun
et de benjoin. M. Menjaud allait se décider & faire la compression artérielle per-
mauente au moyen duo tourniquet ; la compresston sur le moignon avait éié faite

dans la journée.
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Cependant I'hémorrhagie s'arréte 4 dix heures du soir.

M. Malgaigne attribue la cessation de I'hémorrhagie a la poudre d’alun et de
benjoin. Quant & moi, s'il m'est permis d’avoir une opinion ici, je crois que tous
ces moyens réunis ont contribué a 'arréter, et qu'il n'est pas possible de faire la
part de chacun d'eux en particulier.

L'eau froide, la compression des bandes, le perchlorure de fer, Vagaric, I'alun,

le benjoin, réunis & la cantérisation aun fer rouge et au sang, avaient formé une’

espéce de bouillie ou plutét un magma noiritre qui servait d'enduit & la surface
saignante du moignon.

La malade était exsangue, et M. Malgaigue, & |$. visite du lendemain, pensait
qu'elle devait étre morte ; il fut surpris d'apprendre le contraire. L'anémie ex-
tréme nous faisait peoser a la transfusion. Pendant les premiers jours, débilité
extréme, pas d'appétit. — Bouillon de poulet, puis de beeuf trés-coneentré, gelées
et extraits de viande, hiftecks, cotelettes, toniques, bordeaus, kina ; de temps en
temps du eresson, avee la viande.

Les forces veparaissent, ainsi que appétit, qui revient & I'état normal,

Pendant huit jours, le moignon resta sans pansement méthodique, une simple
compresse fut jetée sur lui ; légére exfoliation de I'astragale.

Le 18 mars. Bandelettes agglutinatives ; suppuration abondante pendant
uinze jours, puis diminution notable de la suppuration. Le pansement ne se fai-
sail d’abord que tous les deux jours et partiellement. La malade se plaignit de
douleurs sur le lambeau ; on enleva tout Iappareil. et 'on remplaca les bande-
lettes agglutinatives par d'autres plus larges et en moins grand nombre.

La pression des bandelettes sur le lambeaun, qui avait angmenté de volume,
était caunse de ces douleurs, mais il était indispensable de maintenir le lambeau
sur la plaie a la maniére du couvercle d'une boite; sans bandelettes, il serait
tomm b par son propre pﬁi:]ﬁ el se serail cicatrise a distance,

Quinze jours aprés Popération, la cienh*isatinnanmenga au colé exlerne; elle
marcha rapidement pendant tout le mois de mars, et, & la fin d'avril, il o'y avait
plus qu'un petit point fistulenx qui disparut promptement par des cautérisations
au nitrate d'argent.

Deux mois aprés l'opération, la malade passait la journée sur un fauteuil, on
se promenait avec des béquilles dans la salle Sainte-Marthe.

Trois mois et demi aprés Uopération, sans béquillon, sans transition enfin, la
malade se sert de son pilon humain d'une maniére aussi satisfaisante que pos-
sible.

Pas de douleurs en marchant ; la jambe resta un peu cedématiée pendant quel-
ques mois. Fojuillet, la malade tit § kilométres & pied dans Paris sans éprouver de

",
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douleurs ; la nuit sealement il v eut des soubresants du membre et un pen dagi-
tation. Depuis cette éponque, la malade marche trés-bien avee des bottines défec-
tneuses fabriquées par des ouvriers qui v'ont avcune idée de prothiése. Ces
bottines, en faisant une révolution autour de 'axe de la jambe, sont un grand
ineonvénient pour la marche , car le moindre obstacle daps la rue dirige I'axe
du psendo-avani-pied perpendiculairement vers la face externe de la malléole
péroniére. M. Malgaigne avait indiqué qu'il fallait des tiges en cuir trés-fort pour
maintenir la boltine dans sa rectitude. M. Charriére fils fait fabriquer, selon mes
indications, une bottine armée latéralement de deux tuteurs en acier qui s'arti-
culent avec le psendo-avant-pied, de maniére a 'empécher de tourner autour de
I'axe de la jambe.

Pour les individus peu aisés qui se livrent a de rudes travaux, je conseillerais
une botte eylindrique dont la semelle a & pen prés Uapparence du sabot des soli-
pides: avee cet appareil , on se dispenserait d'un avant-pied qui complique tou-
jours Pappareil et le rend plus pesant. Cette bottine, presque cylindrique , avait
ét¢ donnée A la malade par I'administration des hopitaux ; mais la coquetterie,
bien pardounable a cette jeune fille, la fit refuser. La marche se faisait parfaite-
ment bien, seulement la difformité n'était pas masquée. Cest un appareil sem-
blable que M. Jules Roux a fait confectionner pour le forcat amputé dans l'ar-
ticle tibio-tarsien par son procédé (voir .fnnales de thérapeutique de Roguetta,
1846).

Etat du moignon en janvier 1859. Le moignon est aussi beau que |}DF.S"I.1-!I|'E!., il a
tout i fait 'apparence du pied de I'éléphant (1). Les mouvements de larticula-
tion tibio-tarsienne sont conservés ; la cicatrice, qui commence a la partie pos-
térieure du cou-de-pied, prés du tendon d'Achille, & 0,05 de la face inférieure du
moignon, descend obliqguement sous la malléole péroniére, contourne le moi-
guoon a sa partie antérieare, pour venir se terminer a un bon travers de doigt
au devant de la malléole tibiale. La cicatrice se trouve aux points deéclives, a
0,015 de la surface de pression.

Le pédicule du lambean s’étend depuis le tendon d’Achille jusqu'a un travers
de doigt au devant de la malléole interne; il aurait été plus large, si les nom-
breuses fistules de cette région 'avaient permis.

Chez tous les amputeés que j'ai vus (hommes), toute la surface inférienre de
I'astragale servait de base de sustentation; chez cette jeune fille, la téte de I'as-

(1) PL 1, fig. I, 2 et 3.
15838, — Vaguez. 14
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tragale descend plus bas, de sorte que le gquart postérieur de cet os wappuie pas
sur la bottine (1). Je dois dire que chez les autres amputés 'opération était plus
ancienne. Il est & présumer que le temps modifiera la position de l'astragale
{pl. 1, fig. 1); du reste la marche se fait parfaitement bien et sans douleurs.

A la face inférieure du moigoon, an-dessous du col de 'astragale, on voil une
dépression (pl. 1, fig. 3) qui n'existe pas chez les aulres opérés (2). Est-ce parce
que cette jeune fille a le paopicule adipeux de la plaote moins épais, ou est-ce
parce que le tissu fibrenx ne s'est pas encore formé? Jusqu'a présent jattribue
celte différence au sexe, car cette jeune fille a la pean plos fine que les autres
ampultés, qui sonl des ouvriers. 11 est du reste probable que cette légére dépres-
sion disparaitra par la formation de tissu fibreux.

Il y a deux ans que cette jeune fille a été amputée, elle a pris de l'emboopoint,
elle n'est plus obligée de payer un tribut onéreux a la suppuration. Je lui ai pres-
crit de continuer a prendre des amers, du fer, de 'huile de foie de morue, pour
combattre 'exagération lymphatique de son tempérameut, car jusqu'a présent
(janvier) elle n’a jamais éié bien réglée.

Avril 1859, Je viens de revoir le moigoon de cette jeune fille, la déambulation
est toujours facile; la malade prétend (comme Escarbassier et Du.....) sentir de
temps en temps ses orleils absents, surtoul pendant hiver.

Cette amputée eut le malheur de tomber sur le coude il y a un mois: le tégu-
ment se tuméha, puis s uleéra. La plaie maintenant est large), de mauvais aspect;
il est probable qu'il y a une maladie de 'os, une nécrose. Le doigt annulaire de
la main droite est également malade.

L'observation que l'on vient de lire est d'une haute importance pratigue :
malgré la mauvaise constitution de la malade, malgré les aceidents qui se sont
montrés si redoutables, le résultat a é1é aussi heureux que possible.

Depuis deux ans passés, il o'y a pas en de récidive au moigoon ; mais, si Uhy-
géne et la thérapeulique ne sont pas viclorieuses, la r:.l:irurgie peut-étre anra a
s'occuper du membre supérieur.

(1) On peut obvier & cet inconvénient exceplionnel en recommandant a la ma-
lade de placer en arriére un petit coussin plus élevé.

(2} Yoir les observations d'Escarbassier et de Du..... Les lacunes de I'astragale
ue sont appréciables ni a la vue ni an toucher.



=

Méthode d un seul lambeau.

Procédé de M, Leroy, chirurgien militaire ; lambeav antéro-interne.

[(Oh=ervation de M. L'boopeux, extrait de M. H, Larrey.)

Fracture comminutive du pied droit avee plaie par éclat de grenade ; amputation
sous-astragalienne, pratiquée @ lambulance de tranchée sous Sébastopol. Suppura-
tion des galnes tendineuses, nécrose partielle du tibia ; cicatrisation. Déambulation

difficile.

M. Larrey a présenté a la Société de chirurgie (séance du 4 mars
1857 (1) un militaire qui a subi cette ampulation en Crimée. Ce
chirurgien résume ainsi 'observation de M. L’honneux, aide de
clinique chirurgicale au Val-de-Grace.

Le nommé D..... , caporal au 3° régiment du génie, blessé devant Sébastopol ,
le 28 juillet 1855, par un éclat de grenade qui lui a traversé le pied droit de
part en part, est transporté immédiatement a I'ambulance de tranchée. On
constate upe fracture multiple et commioutive des os du métatarse , avee double
plaie, hémorrhagie de l'artere pédieuse, et lésion des tendons extenseurs de la
jambe. Le cas d'amputation est évident. Le chef de I'ambulance , M. Leroy,
jeune chirurgien habile, choisissant Pamputation subastragalienne, la pratique,
quelques heures aprés la blessure, selon, a peu prés, le procédé a lambeau in-
terne, réuni par des points de suture. .

Des accidents d'inflammation vive , puis de suppuration diffuse, se déclarent ;
le pus envahit les gaines tendineuses , des abeés multiples se forment le long de
la jambe, le périoste du tibia se détache dans un point, et une nécrose partielle,
entrainant I'élimination d'un séquestre, provoque la formation de nouveaux ah-
ces. La suppuration se prolonge ainsi pendant plusieurs mois , et vers le sixieme
enfin, la cicatrisation est définitive.

Ces accidents si graves ne se compliquent pas pourtant de pourriture d'hépi-

(1) Bulletin de la Société de chirurgie , 1857, p. 351, et Gazetle des hopitaunz ,
p- 123,
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tal, sévissant alors aux ambulances ; et, chose notable , une seconde plaie assez
profonde de I'aisselle est parvenue en peu de jours & une prompte guérison.

Le blessé avait é1é évacué le 17 novembre sur Constantinople, et le 4 décembre
sur Montpellier. C'est alors que son état s'améliore, et que les foyers purulents
se tarissent; mais un eczéma trés-aigu survient a la jambe et 'envahit dans sa
plus grande étendue. Les eaux d'Amélie-les-Bains, employées au mois de mai
(856, diminuent, sans la faire disparaire , cette affection secondaire, qui persiste
pendant un conge de convalescence, et oblige enfin le malade 4 entrer au Val-
de-Grice le 3 décembre, en méme temps qu'il vient réclamer une jambe artifi-
cielle.

Voiel dans quel état se présente le membre a notre observation :

L'eczéma, devenu chronique, occupe toute la région antérieure de la jambe ;
la pean, d'un rouge assez intense, est adhérente au tibia , sur la cicatrice des
abeés, les muscles sont atrophiés, le tendon d'Achille se rétracte de plus en
plus, et un raceourcissement total de 1 centimétre existe d'aprés une mensura-
tinn exacte,

Quant au moignon , représentant 'amputation sous-astragalienoe 4 lambeaun
interne et un pen antérieur, il offre une cicatrice assez réguliére , une mohilite
marquée et une sorte de dépression due au tassement du pannicule graisseux
qui double la peau du lambean. Celui-ci est épais |, assez étendu ; mais, par lef-
fort de la marche , on méme a la moindre pression sur le sol , ce lambeau, d'ail-
_ lgurs mobile, est refoulé en arriere et entrainé en haut par la force musculaire,

Il en résulte une tension de la pean en avant et une saillie de l'extrémiteé de
'astragale tellement prononcée, que la pression soulenue provoquerait une
excoriation des léguments (comme cela est déja survenu chez cet ampuié), et
plus tard peut-étre une dénudation de l'os, une nécrose et toutes ses consé-
quences. L'astragale est immobile et parait sondé & la face inférieure du tibia
par une ankylose compléte.

Reste i savoir si le contact d'une bottine et la station prolongée ou la marche
sans béquille permettront & ce moignon de supporter le poids du corps sans acci-
dents ultérieurs, C'est ce L]I.;E I'on doit eraindre, el ce que nous pourrons appré-
cier plus tard seulement, lorsque 'amputé aura fait usage de la jambe artificielle

commandée pour lui

Réflexions. De toules les amputations sous-astragaliennes que
j'ai relatées, il n'y a pas eu un seul cas de morta déplorer. La déam-
bulation a toujours été facile, excepté pour ce caporal du génie.
Une ankylose de l'astragale dans I'extension force ce militaire &
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marcher sur la téte de cet os, et par conséquent une partie de la ci-
catrice se porte en bas et se déchire. M. H. Larrey a commandé un
appareil prothétique qui remédiera, je l'espére, & cel inconvé-
nient.

Les amputations en Crimée avaient en général des résultats dé-
sastreux ; néanmoins les amputations du pied ont eu des suites plus
heureuses pour la vie des blessés. La pourriture d’hopital n’aurait
peul-étre pas respecté 'amputation au lieu d'élection.

Examinons un peu les conditions défavorables qui existaient en
Crimée pour la réussite d'une opération. Sans parler des maladies
qui sévissaienl sur les blessés de cette grande armee, l];phus, pour-
riture d’hopital, diarrhée incoercible, dysentérie, ete., nous dirons
que le transport i bras i 'ambulance de tranchée, puis a dos debéte
de somme jusqu'a l'ambulance de division, et ensuile le voyage
dans un fourgon, ou l'on entassait les blessés comme I'on pouvait
jusqu’au port d'embarquement (1), étaient des causes bien défavo-
rables pour les amputés. La traversée de la mer Noire jusqu'a Con-
stantinople avec tous les désagréments de la navigation (roulis, tan-
gage, gros temps’, devaient singuliérement exaspérer I'inflammation
de 'article tibio-astragalien. De Constantinople & Marseille, de Mar-
seille & Montpellier, les embarquements et débarquements; enfin
le voyage de ce militaire dans son village, puis i Paris, n'étaient
pas faits pour favoriser le bon résultat de cetle opération. Pendant
tous ces changements de pays, les appareils contentifs élaient in-
suffisants, les chirurgiens se substituaient rapidement, enfin la force
des choses ne pouvait pas mener a de bons résultats. N'en serait-
il pas de méme pour nos malades de Paris, si bien pansés chaque
jour? Un voyage de Crimée & Paris, des pansements insuffisants, le
manque de linge, et I'encombrement, suffiraient pour détruire les

(1) Dans sa relation de la eampague de Crimée, M. Serive rapporte que dans
un combat il v a en 15000 hlessés.
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bons résultats d'une opération, aussi bien faite que possible, par
les plus grands chirurgiens de notre époque.

Gloire soit rendue & M. Leroy, ce jeune et savant chirurgien qui,
sous la mitraille de Sébastopol et dans la tranchée, a pensé a Ia
chirurgie conservatrice. Enfin la vieille Chersonése a eu son opéra-
tion sous-astragalienne. Nous sommes heureux de proclamer que
celle ampulalion, si laborieuse devant notre froide table d’amphi-
théatre ou d’hépital, a regu son baptéme de feu en face de la ville
ou l'on pratiquait I'amputation de Pirogoff. M. Leroy a pris des
téguments ol il a pu; Lisfranc disait bien que l'on pouvait opérer
sans lambeau en cas de nécessité. M. Leroy n'a pas été si loin, el son
blessé lui doit la vie : il ne pouvait pas faire davantage. Si la pro-
thése d'un ingénieux Charriére avait suivi I'opération, le résultat
serait cerlainement meilleur.

Ce qu'il y a de bizarre, c’est que la plupart des chirurgiens pro-
clament que lesamputations partielles du pied ne doivent étre faites
que pour deslésions traumatiques, et que les cas de maladies organi-
ques doivent étre une condamnation de mort pour le pied, qu’il faut
enlever avecla masse malléolaire. Parmi toutes mes observations, il
n'y a que ce cas d'amputation pour cause traumalique, c'est le seul
qui n'ait pas réussi au point de vue de la déambulation. :

Toutes les autres amputations, qui ont eu un résultat favorable,
avaient é1é praliquées pour maladies organiques (1).

La nature nous donne guelguefois d'insolents démentis.

La récidive, que les chirurgiens redoutent avec raison, lorsqu’il
sagit d'une amputation partielle du pied, oblige souvent a pratiquer
'amputation loin du siége de la maladie. Néanmoins il ne faut pas
toujours sacrifier une trop grande partie du membre atteint de carie

(1) Le jeune homme de Troyes, opéré par M. Nélatou, et M™ Reid, amputée
par le DF Traill, sont les senls cas d’amputations secondaires; ils avaient fort
bien marché pendant quelques années.
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scrofuleuse ; la science posseéde de nombreux cas ol, les os malades
enlevés, on n'a pas eude récidive. Il faut done réserver la chirurgie
non conservatrice pour les tumeurs fibro-plastiques considéra-
bles, etc., lorsque I'on est presque siir que la récidive est imminente,
comme ['a fait M. Robert pour une tumeur fibro-plastique du cal-
canéum. '

Quelques mots sur le procédé de M. J. Roux , de Toulon lamputation
tibio-tarsienne).

Eramen critique d'une note du [ Dolbeaw; application du lambeau
de M. J. Roux a lamputation sous-astragalienne.

Cet illustre chirurgien, par son lambeau latéral interne plantaire
el ialonnier, a rendu 'amputation tibio-tarsienne classique, et les
résullats obtenus avec son procédé sont bien supérieurs & ceux de
Syme et de Baudens.

S'il faut en croire les éléves de M. J. Roux, il n'a jamais eu 'ocea-
sion de pratiquer 'ampulation sous-astragalienne ; ce chirur‘giﬂn
admet pourtant cette opération. |l s’exprime ainsi & propos de cette
amputation : Depuis que H. Malgaigne a introduit dans la science
Famputation dans larticulation caleando-astragalienne, le principe
d’amputer toujours le plus loin possible du tronc doit recevoir désor-
mais une application efficace, sans jamais comporier une seule ex-
ception (1).

Ce procédé a été décrit par les auteurs de différentes maniéres.
M. Dolbeau a publié, dans la Gazette des hipitaux (2}, une note pour
reclifier plusieurs erreurs des auteurs. Ce savant chirurgien s'est
trompé lui-méme ; il a atiribué une modification a M. Nélaton, qui se

(1) 4. Roux, .dmputation tibio-tarsienne, hroch. ; Parvis, 1848,
(2) 5 mars 1859, n® 27.
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défend bien d'avoir rien moditié. M. Nélaton a eu la bonté de pra-
tiquer devant moi l'ampulation sous-astragalienne avec le procédé
de M. J. Roux. Le chirurgien de Toulon avait démoniré lui-méme
son procédé a M. Nélalon, dans un voyage qu'il fit & Paris vers
1848.

M. Nélaton a décliné 'honneur d’'un procédé ou lout au moins
d'une modification pour la sous-astragalienne ; je conclus de la que
M. Dolbeau a été plus royaliste que le roi. M. Dolbeau s'est appuyé,
dit-il, sur le texte des Annales de thérapeutique de Rognetta, 1846 ;
il aurait di consulter un extrait de la Gazette des hopitauz, puhlié
par M. J. Roux lui- méme en 1848 (1), et il aurait vu que s'il y
avait une modification, elle était toul simplement du chirurgien de
Toulon.

Je me sais pas pourquoi M. Dolbeau soutient que l'incision du pro-
fesseur de Toulon passe obliquement sous la face plantaire d’avant
en arriere, de dedans en dehors, pour regagner le point de dé-
part (2). Je pense que M. Dolbeau a eu tort de s'appuyer sur le texte
des Annales de thérapeutigue; j'ai lu atlentivement le texte de ce
journal, et j'ai remarqué que, contrairement a l'interprélation de
M. Dolbeau, I'auteur indique que son incision est obligue a la face
externe du calcanéum et non a la face plantaire. Du reste jextrais
de ce texle le point en litige, le lecteur appréciera.

il Du point voisin de la malléole interne, l'incision descend
sous la plante du pied, revient au bord externe en faisant une se-
conde courbe @ convexité antérieure correspondant a I'articulation de
Chopart. Du bord externe du pied ou je I'ai laissée, l'incision est con-
tinuée obliguement vers le point de départ, c'est-i-dire au-dessus de
I'extrémité postérieure et moyenne du calcanéum» (3). M. J. Roux

(1) Broch. citée.
(21 Gazette des hdpitanx, 1859, p. 108. On verra plus loin que M. Yerneuil
fait son incision plantaire obliquement.

(3) Annales de thérapeutique, 1846, p. 307,
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a décrit encore plus explicitement son procédé en 1848, comme on
le verra tout a I'heure.

M. Dolbeau reproche aussi i M. Malgaigne de n'avoir pas indiqué
lidélement ce procédé dans sa Médecine opcratoire ; ¢'est un reproche
qui tombe de lui-méme, lorsque I'on comparera le texte des Annales
de thérapeutigue et celui de M. Malgaigne.

Il ne m’appartient pas de discuter plus longlemps cetle note; je
vais ciler maintenant les textes, et le lecteur verra qu'il n'est pas
question d'incision plantaire oblique, comme le croit M. Dolbeau.

Voici comment procéde M. J. Roux, de Toulon : Du bord externe
du tendon d'Achille, ou, si on I'aime mieux, de l'extrémité posté-
rieure de la face externe du calcanéum, part une incision qui passe
au-dessous de la malléole externe, 4 0,01 an devant de I"'articulation
tibio-tarsienne, et aboutit i quelqucs millimétres au devant de la
malléole inlerne; de ce point, elle descend transversalement au-
dessous du pied, parvient i la face externe du calcanéum, et remonte
obliquement jusqu'au point de départ. Cette incision, en raguette,
doit partout diviser les parties molles jusqu'aux os..... Le pédicule
du lambeau est de 0,10 environ (1).

M. Dolbeau s'en est peut-élre rapporté au texte d'une lecon re-
caeillie par MM. Triquel et Trélat, internes de M. Nélaton (2); il a
cru que lincision plantaive était oblique pour gagner le point de
départ.

Voici du reste ce texte, qui est semblable a celui de M. Dolbeau (3).

M. J. Roux part de la partie la plus reculée de la face externe du
calcanéum, passe sous la malléole externe, déerit une courbe i con-

(1} J. Roux, broch., p. 9; 1848,

(2] Gazette des hipitans, 1852, p. 237, 238.

(3) M. Dolbean m'a assuré ne pas avoir consulté cette lecon de A, Nélaton.
Lorsque ee qui précéde a été éerit, je le croyais en comparant les deux textes;
quoi qu'il en soit, 'errenr existe. .

1839, — Vanquez. 15
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vexité antérieure sur le dos du pied, et il termine & quelques milli-
métres au devant de la malléole interne. La deuxiéme incision part
de ce point, gagne le bord interne du pied, puis la face plantaire, et
vient se terminer au point de départ.

On voit que Tincision plantaire n'est pas indiquée assez claire-
ment; la direction de I'incision mieux indiquée aurait empéché I'er-
reur de M. Dolbeau.

Modification attribuée i@ M. Nélaton.

J'ai dit plus haut que M. le professeur Nélaton avait refusé la
paternité de cette modification, que M. Dolbeau persiste a lui attri-
buer, d’aprés MM. Triquet et Trélat (Gazette des hdpitauz, 1852,
p. 237). C'est une erreur manifeste (1.

Je vais décrire le manuel tel que le pratique M. le professeur
Nélaton ; pour l'intelligence de la description, quatre figures sur bois
accompagneront le lexte.

Je crois que, de cette maniére, tout le monde comprendra
parfaitement cetle opération, pratiquée avec le lambeau, du savant
chirurgien de Toulon. Les dessins ont été exéeutés d’aprés nature.
M. Nélaton a eu 'extréme complaisance de pratiquer celte opération
plusieurs fois sous mes yeux; j'ai praliqué moi-méme, en sa pré-
sence, la méme opération avec le procédé de M. Verneuil. Ce der-
nier procédé donne & peu prés le méme résultat. Les bois inter-
calés dans le texte représentent une amputation sous-astragalienne
faite par M. Nélaton lui-méme.

Hanuel opératoire. Deux aides sont nécessaires pour cetie am-
putation dans P'article calcanéo-astragalien ; 'un comprimera I'ar-
tore dans 'aine, I'autre relévera la peau de la jambe vers le mollet.
Un seul instrument est nécessaire pour cette désarticulation ; c'est
un petit couteau a lame forte, mais étroite. Une scie cependant sera

&
(1) Voyez la note précédente.
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toujours prés de l'opérateur, dans le cas ou il y aurait soudure des
os ou ossification des ligaments.

Les incisions, dans cetle opération, doivent comprendre la peau,
I'apanévrose et les tendons ou muscles jusqu’aux os.

Voici comment procéde M. Nélaton.

Le pied maintenu de la main gauche dans l'extension, le chirur-
gien commence son incision au milieu de l'espace compris entre le
bord externe du tendon d'Achille et la malléole péroniére ; le couteau
passe a 0,01 de l'extrémité de la malléole péronitre, puis remonte
sur la face dorsale du pied pour tailler un petit lambeau convexe a
la hauteur de larticulation de Chopart. Ensuite le couteau est
dirigé vers la malléole interne, de maniére & former un petit angle
ouvert en avant, dont le sommet se trouve a peu de distance de la
malléole interne (1). Le coutean, ramené i la face plantaire, coupe
transversalement le pied en arrondissant le lambeau, de maniére &
le rendre légérement convexe en avanl; cetle incision plantaire
s'étend depuis la face inférieure du premier cunéiforme jusqu'a
I'apophyse du cinquiéme métalarsien. De cette apophyse, le couteau
remonte obliquement vers le point de départ.

L'incision plantaire peut aussi précéder I'incision dorsale. Quel-
quefois M. Nélaton taille les deux branches de bifurcation en forme
de V sur la face externe du pied, pour ensuite finir I'anse de la ra-
quette qui doit embrasser transversalement le pied i la hauteur du
premier cunéiforme et de 'apophyse du cinquiéme métatarsien.

(1) M. Nélaton faisait autrefois une incision verticale au cité interne da pied.
Ce savant professeur m’a dit que ce petit angle évitait un pli de la peau lorsque
le lambean est mis en position. Cette légére modifieation est importante & poter

pour soustraire le malade a4 toute incommodité dans la bottine pendant la déam-
bulation.
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Le chirurgien, en faisant ces incisions, doit couper outes les parlies
molles, les tendons, ete., jusqu'aux os. Eusuite, en mettant le pied
dans I'extension forcée, on sent la téte de l'astragale qui fait saillie;
on ouvre immédiatement I'arlicle astragalo-scaphoidien, puis on
coupe le ligament interosseux par le colé externe, ce qui n’est pas
aussi difficile que le pense M. Malgaigne. Nous arrivons maintenant
la dissection du lambeau. La dissection du lambeau plantaire doita
étre Faite le plus prés possible des os, surtout ala face interne du
calecanéum, lieu ou se trouvent le nerf et 'artére tibiale postérieure.
Il ne faut pas trop s'effrayer de couper le nerf et 'artére avant leur
bifurcation. 1l est certainement plus avantageux de faire comme les
auteurs le prescrivent : jai vu des chirargiens inzister spécialement
sur celle recommandation et faire tout le contraire dans leurs opéra-
tions (1. On a certainement quelques cas de gangréne du lambeau

(1) Dans ces cas, on waurail quune papgrene tris-limitée a leatrémité du
L ’ | H205

lambean. Cet accident est arrivé a M. J. Roux pour son opération tibto-tarsienne ;



— 17 —
pour les amputations du pied. Elles ont eu lieu avec les lambeaux
dorsal, plantaire externe; ce cas est trés-rarve avec le procédé de
M. J. Roux.

M. Verneuil a recommandé de réséquer le nerf tibial postérieur,
pour éviter sa compression pendant la marche et les douleurs into-
lérables qui en sont la conséquence.

J'ai dit qu'il fallait beaucoup de ménagements dans la dissection
du lambeau au ¢6té interne du calecanéum en rasant 'os. Cela n'of-
fre pas de grandes difficultés. Ce que jai trouvé le plus difficile de
I'opération, ce qui est indiqué aussi par M. Nélaton, cest la dissec-
tion de la partie postérieure du calcanéum, afin de ne couper que les
attaches calcandennes el ménager la toile fibreuse, sur laquelle je
ne saurais trop insister. Ge temps de |'upl':rat'|ﬂn acheveé, il faut pla-
cer les ligatures : plus on aura besoin d'en faire, plus la nutrition du
lambeau sera assurée.

Résumé. Une incision, partie du milieu de U'espace qui sépare la
malléole externe du tendon d’Achille, passe en arriére de 'apophyse
du cinquiéme mélatarsien, coupe transversalement la plante du pied
de maniére a rendre le lambeau plantaire un peu convexe ; ensuile
le couteau est relevé a la hauteur du premier cunéiforme en ména-
geant un petit angle ouvert en avant. De la l'incision remonte sur
le dos du pied pour former un petit lambeau & convexité antérieure
(ce lambeau ne doit pas étre disséqué). Aprés cela l'incision passe un
peu au-dessous de la malléole externe, pour rejoindre le point de
départ.

Points de repére. Tendon d’Achille, malléole externe; apophyse
du cinquiéme métatarsien , scaphoide, téle de lastragale.

la gangréne emporta le tiers antérienr du woignon. Cette opeération , pratiguie i
Toulon sur le forgat 31,513, eut néanmoins un sueces complet.
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L'opéralion ainsi achevée, on a un lambeau épais, bien nourri par
les artéres suivanles :

1° La calcanéenne externe , quilonge le bord externe du tendon
d'Achille ;

2° La tibiale postérieure, qui fournit plusieurs artérioles au talon
avant sa bifurcation ;

3° Quelques rameaux malléolaires;

4° Les plantaires externe et interne, qui fournissent aux muscles
et aux téguments de la plaiie par leurs rameaux.

1l suit de eceite ¢numération que la gangréne totale du moignon
n'est pas & redouter avec ce procédé.

Aprés les ligatures posées, le lambeau tombe par son propre
poids, on le met en position au moyen de quelques points de suture
ou des bandeleties agglulinatives, et il recouvre la face inférieure
de l'astragale et la iCte de cel 0s a la maniére du couvercle d'une
boite.

Fig. 4.

A. Téte de I'astragale.
E. Tendon d°Achille.
© €. Malléole externe.

Si le chirurgien, pendant l'opération, n'ouvre pas par mégarde
['article caleanéo-cuboidien, la luxation du calcanéum est plus facile
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a mesure qu'on coipele ligament interosseux, et le pied , moins
lastragale, est enlevé tout d'une pitee.

Fg. 5

A, Ingertion caleandenne du tendon &' Achiile,

B. Grandz surface articulaire du calcanéum avec "astragale.

. Petite surface arlicnlaire du calcanfom avec 1'astragale
(ees denx surfaces sont sfparées par le sillon interosseux).

. Surface articulaire du scaphoide.

E. Apophyse du cinguitme mélalarsicn.

Lnrsque les ligatures et le pansement sont terminés, on fail re-
poser le membre demi-fléchi sur le coté externe.

Je ne sais pas si j'aurai bien démontré la vérité par ce qui précéde.
Du restey que l'incision plantaire soit transversale (Nélaton) ou un
peu oblique (Verneuil), 'opération peut étre aussi bien faite. M. Dol-
beau a soulevé cette question; je 'ai reprise, parce que je crois qu’il
n’avait pas dit le dernier mot & propos du procédé de M. Jules Roux.

D'aprés la Gazette des hipitaux, 1852, M. Dolbeau était autorisé
a appeler modification un procédoncule qui n'existe pas, et M. Néla-
ton a eu la bienveillance de me dire qu'’il n'opérait que d'apres les
régles que M. J. Roux lui avait indiquées en personne a la Clinique.
Ce que M. Nélaton revendique avec raison, ¢'est d’avoir appligué le
premier ce procédé sur 'homme, en ce qui concerne 'amputation
sous-astragalienne,

Nous admettons la priorité de M. Nélaton pour I'application de ce
lambeau ; mais la désarliculation, en attaquant le ligament interos-
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seux, appartient a M. Verneuil, qui en a démontré le manuel opé-
ratoire i 'Ecole pratique. Suivant M. Dolbeau, cette maniére d’atta-
quer I'article a beaucoup simplifié la manceuvre, et elle fait autant
d’honneur & son auteur que l'invention d'un procédé. Nous n'ad-
mettons pas cette opinion de M. Dolbeau, qui refuse & M. Verneuil
I'invention d'un procédé : que le lambeau de M. Verneuil soit ana-
logue & celui de M. J. Roux, ce professeur agrégé n'en disconvient
pas; mais le point capital est la désarticulation. Du reste M. J,
Roux, de Toulon, en appliquant la méthode ovalaire 4 I'amputation
tibio-tarsienne, ne revendique nullement ce procédé pour I'amputa-
tion sous-asiragalienne. Les deux amputations, abstraction faite du
lambeau, difféerent essentiellement 'une de l'autre : I'amputation
tibio-larsienne est une ampulation mixte [ conlinuité et contiguité ),
tandis que la sous-astragalienne, quoique n’étant qu'une désarticu-
lation, offre des difficultés que M. J. Roux n'a pas indiquées

( section du ligament interossseux ). Pour metire plus d’ordre dans

L}
notre travail, nous persisterons a décrire, comme M. i\]algaigne, ce

procédé sous le nom de M. Verpeuil: si nous voulions suivre le
conseil de M. Dolbeau, cette partie de la chirurgie ne serail que con-
fusion. M. J. Roux est bien assez riche d'inventions, pour que l'on
se permelte de l'imiter pour la section des téguments, sans que l'on
puisse dire que ¢'est réellement son procédé, lorsqu’il est appliqué
a un article différent. Nous allons donc décrire ce procédé sous le
nom de son auteur.

Procédé de M. Verneuil. Ce procédé, qui dérive toujours de la
méthode ovalaire ou en raquette, a pour caractére essentiel d’atla-
quer la jointure par le coté externe; il différe du procédé employé
par M. Nélaton, en ce que la plante est incisée obliquement et non
transversalement, comme le pratique le savant professeur de la
Faculté , en suivant les données du chirurgien de Toulon. J'ai eu
I'honueur de pratiquer le procédé de M. Verneuil devant M. Néla-
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ton. Les lambeaux par ces deux procédés donnent un résultat i peu
prés semblable.

La jambe placée dans la rotation en dedans, 'opérateur saisit for-
tement le pied avee la main gauche tenue en supination, et le porte
dans I'extension et I'adduction, de maniére & avoir sous les yeux son
bord externe.

La main droite, armée d'un petit couteau a lame forte et étroite,
el la pointe dirigée sur le tubercule externe du calcanéum , pra-
tique a partir de ce point une iucision antéro-postérieure, qui
passe a 2 ou 3 centimétres de la malléole péroniére, au niveau de
la tubérosité du calcanéum , puis & 2 centimélres en arriére et en
dedans de la tubérosité postérieure du cinquieme métatarsien ;
arrive sur le dos du pied; décrit, pour gagner le bord interne du
pied, une courbe i convexilé anlérieure assez prononcée, lournée
en avant de la saillie de la téte astragalienne , et aboutit enfin au
niveau de la partie moyenne du premier cunéiforme, en coupant les
téguments du bord interne du pied, & peu prés verticalement (1),
sur la face interne de cet os. La jambe est alors portée dans la rota-
tion en dehors: la main gauchc tournée en pronation saisit de nou-
veau le pied, et I'éléve jusqu'a ce que la face plantaire soit acces-
sible au chirurgien. Le couteau divise alors les parties molles de la
plante du pied, d’avant en arriére et de dedans en dehors, en allant
rejoindre le point de départde la premiére incision, suivant le trajet
d'une ligne qui, de la facette interne du premier cunéiforme, irait
aboutir 4 la tubérosité externe du calcanéum. L'excavation de la
plante du pied a sa partie interne fait que si l'incision est directe-
ment étendue enlre les deux points que nous venons d'indiquer, elle
présente une légére concavité, qui regarde en dehors et se moule
ainsi trés-bien sur la convexité de l'ineision dorsale.

(1) J'ai indiqueé qu'il fallait faire un angle ouvert en avant pour éviter le fron-
cement de la peau.

1838, — Yaquez. 16
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La peau ainsi divisée, on coupe au méme niveau les tendons des
péroniers, puis le ligament latéral externe; on glisse la pointe du
couteau entre les ligaments conservés et la face externe du calea-
néum, de maniére a atteindre le tendon d’Achille, que I'on coupe a
son tour avec la poinle, au niveau du bord supérieur du calcanéum;
le doigt porté dans la plaie reconnait la fosse profonde qui sépare
le calcanéum de [Iastragale; on ouvre larticulation astragalo-
scaphoidienne , en ayant soin de ménager les ligaments calcanéo-
cuboidiens, afin que le calcanéum demeure adhérent a toute la par-
tie antérieure du pied; puis, dirigeant l& couteau de dehors en de-
dans, d’avanl en arriére, et presque lransversalement, on divise
avec la pointe tout le ligament interosseux (1). Il y a des sujets chez
lesquels la section de ce ligament est assez facile ; chez d'autres on
en vient 3 bout en luxant le pied sur l'astragale et en joignant I'in-
cision a la déchirure : c'est pourquoi il est important de conserver
les attaches du calcanéum a l'avant-pied. L'articulation ainsi ouverte
par son colé externe, reslent a diviser les ligaments et tendons avee
précaulion, en rasant trés-exactement les os avec le tranchant du
couleau, surtout au niveau de la petite apophyse du calcanéum, ol
se lrouvent les vaisseaux et les nerfs tibiaux , qu'il importe de ména-
ger. Le resie de la dissection n'offre pas de ditficultés.

Procédé de M. Fano. Je n'indique que pour mémoire un procédé
que M. Fano regarde comme lui éiant propre (2). Ce professeur
agrégé est dans lerreur : il fait 'incision plantaire transversalement,
comme l'a faite M. Nélaton, en 1852. Il a divisé l'opération en
quaire temps, et il coupe en deranier lieu le ligament interosseux,
comme I'a indiqué M. Verneuil, en 1852,

——— e r—— = = m== =

(1) Je dois dire que Lisfranc avait indiqué cette attaque du ligament inter-
osseux par le eoté externe, sans y attacher une grande importance, n'ayant jamais
fait celte opération que sur des cadavres. (Voir son procédé.)

(2) Tableauz des opérations, fasc. u, p. 28; Paris, 1857.
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§'il m'est permis de faire une petite observation sur I'excellent
procédé de M. Verneuil, je lui reprocherai de ne pas étre assez
explicite pour la section du tendon d’Achille : je crois qu'il vaut
mieux couper seulement les insertions calcanéennes de ce tendon, et
disséquer en rasant 'os de trés-prés, de maniére i conserver la toile
fibreuse. Si j'ai bien compris le texte de M. Verneuil, il incise le
tendon au niveau du bord supérieur du caleanéum; je pense qu’il
n'a pas assez précisé ce temps de l'opération (1. '

Du reste ce procédé est excellent et donne un lambean magni-
fique et d'une ampleur suffisante.

Les deux observalions gui vont suivre sont extrailes d'un ouvrage
américain (2). Mon collégue et ami, M. Casas, a bien voulu me les
traduire : le talent polyglotie de ce jeune médecin m’a é1é trés-utile
pour différentes recherches dans les ouvrages anglais, américains et
italiens; je le prie de recevoir sincérement mes remerciments. Ces
observalions ne sont pas tirédes de la pratique d'un des hardis com-
patriotes de Valentine Mott, qui a donné une bonne édition anglaise
de la Médecine opératoive de M. le professcur Velpeau. Les deux opé-
rations (ue je vais relater ont été pratiquées par M. le professeur
Nélaton, i I'hopital des Cliniques. M. le D" Atlee a tout simple-
ment pris des notes dont la collection compose son ouvrage, qui,

en plusieurs endroits, ne donne pas fidélement la doctrine du
maitre.

(1) Voir le chapitre a la fin duguel je déews la toile fibrense venant du.tendon
d'Achille { Anatomie, Aponévrases).

(2) D" Walter Alee, Clinical lectures of surgery, by Nélaton; Philadelphia,
1855,
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OBSERVATION 1™

[ Clinique de M. le professeur Nélaton (1).

Jmpu!a.!fﬂu sous-asiragalienne, le 15 mars 1852, pour une nécrose du calcanéum chez
un scrofulens ; récidive de Uaffection organique dans Uarticle tibio-tarsien. Ampu-
tation secondaire & la partie supéricure de la masse malléolaire ; guérison presque

compléte du moignon. Tuberculisation généralisée. Mort, 1856. Carie des extrémi-
fés osseuses.

Mars 1852. Un garcon de 16 ans, de Troyes, ville oii l'on remarque beaucoup
de scrofuleux, avait sur le corps des cicatrices nombreuses situées dans les en-
droits o les abeés froids se forment d’habitude. Selon le dire du malade, il fut
atteint, a l'age de 5 ans, d'une maladie du pied; un abeés s’y élait formé et était
rest¢ ouvert pendant plusienrs années. Cing mois avant de venir a I'hdpital , le
méme pied se goofla, et de nouvelles ouvertures fistuleuses, donpant du pus*
s'établirent.

Les téguments de la partie postéricure et externe du pied étaient amineis,
décolorés , et percés de plusieurs orifices fistuleux ; quand on y introduisit une
sonde , on trouva l'os nécrosé. L'affection osseuse, d'aprés ce que 'on put juger
a ce moment-la, était bornée au calcanéum , nul signe o'indiquait que I'astra-
gale fit alteint.

Le malade ne toussait pas ,etil o'y avait aucun signe d'affection pulmonaire. Le
jeune homme était & une époque de la vie ot la constitution peut éprouver un
changement, de telle sorte que s'il guérissait de samaladie présente, il pouvait n'en
étre plus jamais atteint. Le seul moyen de le débarrasser de sa maladie présente
était d'enlever le séquestre; et telle était P'étendue de ce séquestre, que pour en
débarrasser le malade, il fallait enlever tout le calcanéum. Quant i la résection (2)

{1) D" Atlee, op. cit., p. 218.

Cette observation se trouve aussi dans une lecon recueillie par MM. Triguet et
Trélat [ Gazettg des hopitauz, 1852). Celle legon sur les amputations partielles du
pied se trouve dans un journal que chacun peut consulter facilement; j'ai cru
devoir donner la traduction de 'onvrage américain, peu connu en France.

(2) L'ablation du calcanéum seul; le D" Atlee dit résection, je reste fidéle an
lexte,
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du calcanéum tout seul , ¢'est une opération i lagquelle il ne faut pas songer (1),
sans lui, le pied n'est pas senlement inutile , il devient méme un embarras.

Il restait done i se déecider entre 'amputation de la jambe, la désarticulation
du pied ou Pamputation sous-astragalienne. Pour des raisons que l'on trouvers
discutées en plusienrs autres endroits, on choisit amputation sous-astraga-
lienne. Le lambean est Fait de la méme maniére que dans Pamputation totale
du pied, de sorte que dans le cas ot astragale serail malade, disait M. Nélaton.
on 'enléverait aussi.

En faisant I'opération, de la maniére que I'on verra plus loin, on trouva I'astra-
gale sain et par conséquent a sa place ordinaire. La nécrose était bornée an ecal-
canéum, mais malheurensement elle occupait la partie supérieure de l'os et était
en contact avee articulation caleanéo-astragalienne (2). Evsuite on maintint les
lambeaux en contact avee des bandelettes de diachylon, et le moignon fut recou-
vert avee du cérat étendu sur un linge fenétré et de la charpie maintenue en posi-
tion par des tours d'un bandage circulaire.

Comme régime, on ordonna an malade du eafé au lait (3} et de la soupe.

Le lendemain, on enleva les bandeleties, a cause de la pression qu'elles exer-
caient sur les parties. Les bords des lambeaux étaient en contact, quoique
M. Nélaton dit gqu'il ne croyait pas que leur contact fut trés-profond. Il ajouta
Alss1 que 1'55[_!21:[ s n]ﬂiﬁuﬁu ne lu plaisait Jrass le nmi“uml elail mou e ]1:.1;I1=
rement gonflé, comme an début de I'érysipéle. Pour cela, il ordonna 'emploi
d'une pommade composée d'une partie de sulfate de fer et de cing parties
d'axonge (en poids). M. Nélaton dit que souvent cette pommade arréte U'érysipele
traumatique; dans ce cas, elle sembla réussir.

(1) Opinion contraire des chirurgiens anglais et américaius (voir a la fin de
ce travail’,

(2) Le mapuel opératoire est déerit dans I'observation suivante (obs. 2).

(3) Il me faut pas accepter le texte de M. Atlee comme readant fidélement la
pensée de M. Nélaton ; ce chirurgien eut la bonté de me dire qu'il avait ordonne
des potages, el gqu'il avait toléré le café au lait chez ce jeune malade, qui lu
avait demandé cette permission avec instance, M. Nélaton n'avait pas voulu con-
trarier les habitudes du malade. On fait de méme pour les ivrognes, auxquels on
permet un peu de vin, méme dans les phlegmasies.

L'alimentation au café au lait m'avait paru bizarre pourun scrofulenx. Je dois
done enregistrer explication que M. Nélaton a bien voulu me donner; le texte
est ainsi plus compréhensible.
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La cicatrisation de la plaie se faisait difficilement; elle ne fut compléte qu'an
bout de trois mois : cela n'était pourtant pas extraordinaire , car la cicatrisation
esl lowjours tris-lente daos les amputations partielles du pied. Elle fut retavdée
par deux abeés gui se formérent 'un en avant et I'autre au talon.

On laissa ce jeune homme a I'hépital jusqu'an mois de novembre, afin de voir
le résultat définitif de l'opération. Dans ce qui a rapport au résultat matériel , il
fut aussi satisfaisant que possible; le membre n’avait perdu que les 4 cinquiémes
de | pouce de longueur, et le moignon lui-méme était parfait. 1l pouvait mar-
cher trés-hien dans Uhopital ; mais M. Nélaton dit qu'il fandrait beauncoup de
Lemjps pour savoir si celle ampulation (1), a la suite de laquelle la face inférieure
de 'astragale supporte le poids du corps, est préférable a 'opération faite sur le
cou-de-pied. Le malade retourna i U'hdpital en novembre 1853, c'est-a-dire
vingt mois environ apres I'opération , sur la demande de M. Nélaton; il marchait
trés-hien. Un jour apris sa sortie de 'hapital , il avait fait 12 milles et était re-
venu chez lui dans la méme journée.

Ici finit Pobservation du D" Atlee ; j'ajouterai que ce pauvre ma-
lade, longtemps observé par MM. Nélaton et Richard, est rentré a
I'hopital pour subir une opération secondaire que les progrés du
mal avaient rendue nécessaire. On conserva le méme lambeau : ce
fut une ampulation intra-malléolaire, selon M. Nélaton ; jusle au-
dessus des malléoles, selon M. Verneuil. Le pauvre malade, dont tout:
le corps poriait les traces indélébiles de la scrofule, avail pu courir,
sauter, ete., pendant deux ans. 1l aurait encore eu maille a partir
avec la chirurgie, si une tuberculisation généralisée n’avait empé-
ché M. Verneuil d’amputer une troisieme fois pour une carie des
exlrémités osseuses, carie dure de Gerdy, selon M. Verneuil, né-
crose, suivant M. Cloquet. Ce malade est morl en 1856 a I'hopital
Necker.

(1} Aujourd’hui M. Nélaton préfere Uamputation sous-astragalienne, pour des
raisons que je développerai plus loin. :
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OBSERVATION Il

{ Clinigque de M. le ilrﬂ!i:sm ur Nélaton. )

_.j'mfm!‘ah}:m ;ﬂns-ﬂsfnﬁgaﬂenﬂr‘ pr.q.l‘fqufs £ mars 1354, pour une lumeur blanche
farso-mélatarsienne ; ﬁuén ;Jurﬂfﬂn!‘ﬂ de la Zalne ':fn_lr'r:irr!u'rr antériewr. Cicalri=
salion en $ix semaines, guérison compléte. (DT Atlee,. Clinical lectures of surgery,
by Nélaton, p. 219.)

Novembre 1833. Un jeune homme, boucher de profession, agé d'environ
20 ans, d'une taille élevée et d'un teint t:e‘lll;':., avait InE:Ij_ﬂth‘:s éle hien purt:lul %
selon son assertion. Le 8 aolt, en portant un baquet plein d'eaun, il s'¢tait tourné
le pied, sans pouvoir dire dans guelle direction; la douleur ne se montra gu'une
heure aprés 'accident. Dans ce cas, le siége du mal n’était pas daus Varticulation
qui est au-dessus de Uastragale, comme ecela a lien dans Uentorse.

A l'entrée du malade a I'hépital, M. Nélaten appelle lattention sur ce cas
comme ¢tant un de ceux pour lesquels le chirurgien doit se tenir sur ses gardes,
Ce n'était pas d'une entorse que le malade souffrait, mais d'une tumeur blanche
d'une des articulations du pied. Laguelle? ¢'était difficile a dire, ear les articn-
lations du pied sont si serrées que Uhydarthrose ne peut pas y avoir lien et gqu'il
mangue par conséquent un des grands signes de arthrite. L'opizion de M. Né-
laton est que lentorse ne peat presque jamais donner liew & des maladies de longue
ﬂ'ﬂre’t!', comime le Pr&!tmffuf les auwicars. Une entorse p'est (ll,l'l:lu !z:ﬂ;'l' :5(‘{{:‘&5 de
luxation; duo moins, dans la luxation, les mémes lacérations ont lien & un plus
haut degré, et alors pourquoi les luxations ne donnent-elles pas naissance i des
tumeurs blanches ? L'explication, la voici : le malade ne peut pas s'imaginer qu'il
a éprouveé auparavant une luxation, car dans eelle-ci, le mal est trés-évident,
tandis qu'il peut supposer une entorse.

Le lendemain de son entorse, le malade raconte qu'il n’avait pas pumarcher, a
eause de la douleur qu'il éprouvait au pied, et il entra & I'hopital Sainte-Margue-
rite, oit il fut traité pour une entorse par des applications d'eau blanche (lead
waler).

Quoi qu'il en soit, durant quatre mois, son pied n'éprouva pas de soulage-
ment. Une longue station debout ramenait les souffrances. Aprés le repos, le ma-
lade se trouvait mieux; mais la douleur revenait aussitét qu'il voulait exercer le
membre. La forme et l'aspect du pied malade étaient & pen prés semblables a
Pautre pied, sauf une légére tuméfaction au c6té interne, vers la ligne tarso-
metalarsienne ; mais pas de douleur notable a la pression, point de déformation,
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a peine un peu d'edéme. M. Nélaton soupgonna alors que l'affection était trés-
sérieuse et venail d'une altération des os du pied et qu'elle n'avait point pour
canse un faux pas, mais bien un état général de I'économie. On appligqua sur la
ligne des articulations , entre les os du tarse et cenx du métatarse, un grand
nombre de vésicatoires volants, mais sans grand changement dans I'état du pied.

On fit des cantérisations transeurrentes et elles semblérent dimiouer la tumeé- -

faction tellement, que le moment sembla venn de placer le pied dans un appareil
capable de maintenir les articulations dans un repos parfait (1). L'appareil em-
ployé se composait de bandes recouvertes de diachylon (plaster), ainsi qu'on
I'a déerit au commencement des fractures (2). Aprés avoir gardé cet appareil
pendant un mois et demi, on 'enleva, a4 la demande du patient, qui n'éprouvait
plus de doulenrs. Un jour ou deux aprés 'avoir enlevé, il se plaignit de douleurs
et il se forma un petit abeés, La douleur persistait, et en peu de jours un autre
abeés se forma, puis un troisieme, puis un quatriéme, tous sur la ligne des articu-
lations tarso-métatarsiennes.

En mars 1854, le pied était énormément gonflé, la pean mince et décolorée
offrait des onvertures fistnleuses. En les sondant, on pouvait sentir les os dé-
nudes. Le malade était extrémement amaigri, et il fallait prendre un parti décisif
qui ne pouvait élre que d'enlever les os néerosés. 1l était évident que les extre-
milés postérieures des métatarsiens étaient malades, ainsi que les cunéiformes et
le cuboide. M. Nélaton pensait que méme le scaphoide n'était pas exempt de la
maladie, par conséquent on ne pouvait laisser que le calcanéum et lastragale.

Dans ce cas, pour prendre une décision, fallait-il laisser les deux os sains, ou
tallait-il enlever le calcanéum? Troisiémement, devail-on faire I'amputalion
totale du pied dans articulation tibio-tarsienne? ou enfin fallait-il amputer la
jambe an-dessus des malléoles (3)?

Pen de jours anparavant, daos un cas semblable, M. Nélaton avait fait I'am-
putation de Chopart, non pas qu'il en soit trés-partisan, mais pour des raisons
particuliéres. 1l nous parla de la déviation du pied par la traction des gastro-

(1) Dans cebut et avant de recourir a I'opération, M. le professeur Malgaigne
se sert de bottines de carton,

(2) Voir les fractures de I'ouvrage de M. Atlee.
(3) Parmi les opérations possibles dans le voisinage de U'articulation tibio-tar-
sienne, 'auteur ne parle pas de I'amputation intra-malléolaire. (Voir Etude sur les

amputations partielles du pied, par Legouest; Paris, 1856, et la critique de celte
opération dans ce mémoire.)

.
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coémiens, de la pression exereée sur la cieatrice contre le sol et de la formation
de pellicules épidermiques ou méme de vrais cors, qui quelquefois forcent le
malade 4 demander lui-méme une nouvelle amputation. Cependant cette opéra-
tion est moins dangereuse que n'importe lagquelle des opérations ci-dessus men-
tionnées, et de plus, le malade était un vieillard de 68 ans, épuisé par la misére
et la fatigue; il v'avait devant lui qu'une vie de repos, tandis que le jeune homme
dont il s'agit avait devant lui uoe vie de travail.

Ouant a 'amputation immédiatement au-dessus des malléoles, elle est excel-
lente dans ce sens qu'elle n'est pas peut-étre plus dangereuse que celle de Cho-
part, mais elle exige l'emploi d'on appareil spécial. Le jeune homme était tres-
pauvre; Pappareil cause des frottements sur la jambe et est sujet & heancoup
d'incommaodités.

Quant & la désarticulation tibio-tarsienne, elle avait d’abord été pratiqueée, puis
presque abandonnée, lorsque Syme, d'Edimhnur{;, la modifia en proposant la
section des deux malléoles. Dans ces dix ou douze derniéres années, on I'a em-
ployée trés-souvent, el trés-souvent avec succes.

C'est dooe une bonne opération, mais bonoe quand on ne peut mieux Faire,
e'est-h-dire quand on ne peut pas laisser plus de longuenr an membre., on en
faire une autre moins dangereuse.

L'amputation sous-astragalienne fut proposée pour la premiere fois en 1839,
et on trouva qu'elle dépassait toute attente. Elle a é1é faite a Paris au moins
quinze fois (1) par M. Malgaigne et plusieurs antres chirurgiens. Clest a celte
opération qu'il fallait aveir recours dans le cas actuel ; ¢’est une opération labo-
rieuse, comme le sont toutes celles de ce genve. La méthode suivaote est celle
suivie par M. le professeur Nélaton.

Le premier temps de l'opération consiste i former le lambeau dans les parties
molles, et fut inventé, a ce que croit M. Nélaton, par Roux, de Toulon. Le chi-
rurgien commence Uincision & 6 cioguiémes de pouce du talon, sur une ligne
tirée du talon a la malléole externe, et la continue jusqu’au bord externe du pied,

(1) On voit que le D" Atlee n'est pas bien au courant de cette amputation ; il
n'y a eu que 14 opérations en Europe (1859), et il suppose qu'elle a été pratiquée
15 fois a Paris (1853). Il indigue aussi Roux comme ayant pratiqué celte opéra-
tion, ¢'estune grave erreur; il veut peut-ére indiquer le procédé de J. Kous.
Ce dernier chirurgien n'a pratiqué que la tibio-tarsiennc.

1338, — Vaquez. 17
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derriere Uextrémité postérienre du einyuiéme métatarsien; puis (1) en travers
de la plante dupied, et passant en avant du scaphoide el sur la face dorsale, a
1 pouce et 3 cinguitmes au devant de l'angle qu'elie forme avee la jambe , elle
est portée tout autour jusqu'au pomt d'origine. Cette incision renferme un lam-
beau de parties molles qui couvrent l'os, suivant l'expression de M. Nélaton, a
la (uerfect perfection) parfaite perfection. '

Le second temps de I'opération consiste a faire un mouvement par leguel Uex-
trémité antérieure du pied est mise par force dans la direction de ses faces in-
terne etinférieure, de fagon a faire ressortir la téte de l'astragale, et, une fois ce
résultat obtenu, rien de plus facile que de diviser les ligaments qui unissent
les os.

Maintenant, pour que l'opération soit bien faite, toutes les parties molles em-
brassces par Uincision du premier temps doivenl éire préservées, et les vais-
seaux sanguios qui passent an coté interne de l'articulation doivent étre respec-
tés; pour cela; le chirurgien doit extraire le calcanéum en le réséquant (2), ce qui
est trés-difficile. Le tendon d’Achille et toutes les autres parties doivent étre
coupées le plus pres possible de l'os.

Le chirurgien ne doil jamais s'altendre & faire cetle opération. comme il fait
celle de Chopart.

Ce procédé fut chosi par M. Nélaton; il désirait. que le méme modus faciendi
servit pour la désarticulation tibio-tarsienue, mais en conservant un lambeau
plus petit, dans le cas ot 'on ne trouverait pas I'astragale complétement sain,
alors les deux malléoles seraient enlevées. Ces deux opérations au-dessous ou
au-dessus de l'astragale différent par la longueur du membre restant, différence
de 1 pouce environ. i

Pour l'opération, le malade, couché sur le dos, fut placé sur la table d'opéra- :
tion; un aide tirait en haut la pean de la jambe, et un autre comprimait I'artére
dans l'aine, car je n’ai jamais va le tourniquet employé a Paris dans les amputa-

(1) Dans le texte original , on trouve ebliquely across, oblignement en travers ;
je supprime le mot obliguely, car M. Nélaton coupe seulement la plante en travers.
Vovez la discussion de la note du D" Dolbeau, chirorgien distingué des ho-
pitaux.

(2) Ce mot est en italique dans le texte anglais; il est probable que l'auteur
aura voulu dire disséquant de prés, caril n'est pas nécessaire de [aire de résec-
tion analogue a eelle de l'opération de Pirogoff.
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tions (1); M. Nélaton tenait l'extrémité du pied dans sa main gauche. L'opération
ne fut pas longue, car le chirurgien ne perd pas beancoup de temps lorsqu'il
avance & chaque mouvement qu'il fait.

Dans ce cas, comme dans les autres, pendant la ecicatrisation de la plaie, du-
rant la premitre semaine de U'opération, la gaive du tibialis anticus(2)s’enflamma
¢t un abeés se forma; pen de jours aprés ce fut un autre qui se forma au talon,
ou du moins qui s’y ouvrit.

En six semaines, la plaie fut entitrement cieatrisée, et le malade retourna
chez lui.

Le moigoon était rond et bien formé; la pression n'y causait pas de douleur,
La surface i:iﬁél'jcure de I'astragale n'est pas régulidre, mais elle le devient par
degrés; en méme temps les saillies, dont on pourrait craindre de mauvais résul-
tats, disparaissent en cet endroit.

Le raccourcissement, mesuré par la différence des denx membres, n'était que
de 4 cinquiémes de pouce, et, en admettant qu'il pit y aveir un pen d'enfonece-
ment par suite de la marche, il ne pourrait jamais dépasser 1 pouce en tout. On
peut du reste remédier i ce raccourcissement par le soulier.

r

OBSERVATION 11L

[ Hopital Saint-Antoine. — M. Adolphe Richard.)

Ampatation sous-astragalienne pratiquée par M. Adolphe Rickard, 4 Uhdpital Saint-
Antoine, le 5 juiflet 1854 (lambeau latéral interne sous-plantaire et talonnier).
Cicatrisation compléte un mois aprés; pas d'accidents consécutifs ; déambulation
trés-facile. Résultat admirable, Etat du moignon en 1859, anatomie patholo-

Sique.

Du....., né & Chantilly (Oise), employé de I'Assistance publique, agé de 45 ans,
est d'une bonne constitution, d'une haute stature et n'a jamais en de maladies
trés-praves,

(1) Dans les hopitaux de Paris, il y a toujours un luxe d'aides intelligents, qui
valent toujours mieux que les appareils, excepté dans un cas seulement , selon le

professeur Malgaigne : c'est la réduction d'une luxation, on les moufles sont pré-
férables.

(2) Jambier antérieur.
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H a é1é soldat pendant sept ans. De 1833 a 1837, il fit plusieurs campagnes en
Algérie. Aprés avoir fait des marches forcées et couché sud tegmine Joeis, il eut
des rhumatismes. Pendant son séjour en Afrique, D..... eut a se plaindre lége-
rement de Bellone, plus gravement de Vénus. Unc balle morte lui atteigoit
le tibia droit et fut cause de la formation d'un séquestre et d'une légiére exfo-
liziion de cet os. On voit encore aujourd’lhm les cicatrices de fistules an-
cicines & la partie antérieure de la jambe, suite du travail d'élimination du
styuestre. L'ouverture de ces fistules est obturée par des productions cornées,
Lianches, analogues a4 ce que I'on voit aux Jambes de tous les chevaux i I'état
plivsiologique. Ces productions cornées, assez saillantes, se détachent de temps
cu temps, soit & la suite de bains, soit avee les ongles. M. Richet, me dit le ma-
lade, a di en examiner plusienrs chez lui an mieroscope. Je regrette de ne pas
savoir le résultat de l'examen de ce savant chirurgien. ajouterai que la diffé-
cence qui existe avec les productions coruées des chevaux est que, pour ces
durniéres, elles sont mobiles avee la peau qui les supporte et dune couleur
grise; chez notre malade, elles adhérent & la peau qui est immobile antour des
cicatrices fixées sur le tibia. Lorsque ces cornes tombent, il n'y a aucune humi-
dité subjacente. Je demande pardon § mes lecteurs de ces détails minuticux et
un peu hors de mon 51ij"£ I:I )-

La cruelle Vénus avait marqué son passage sur les tibias par de nambreuses
exostoses. 1l n'y eut du reste rien a la gorge, et le systéme osseux seul Ful
atieinl. y

Depuis celte épogue, la sauté générale a été boane, et la diathése a pour ainsi
dive disparu ou plutot est a Uétat latent. Rien de remarquable o'est a noter depuis
cetle époque jusqu'en 1850. Alors D..... éprouve des douleurs daus la région
caleandenne droite, Peu de temps aprés, on remarque du gonflement. La marche
devenne plus pénible de jour en jour, oblige enfin D..... & cesser toul travail au
commencement de 'anoée 1854.

Le 19 janvier, D..... garde le lit chez lui, etle 3 février suivant ., il entre déh-
vitivement a I'hopital Saint-Antoine, salle Saiot-Francois, service de M. Chas-
saipgnae, qui preserivit des injections iodées. L'état reste stationnaire, el le malade,
oulre les h:l.jcmlnns d'iode, est l}l:liﬁt’.‘ de faire des injt:r_:tians ﬂ-imples. répélé{‘i
souvent , pour déterger le clapier et favoriser la sortie du pus par les Hstules.

e e e —

(13 Yaile regret de w'avoir pas pu consulter le teavail de M. Hesel, inséré dans
A lerreichisele zrfr.-m.'rn'ﬁ , 1858, n® 4% le travail st inlitulé des Corners cutanées.

Il surain peut éire éelairel ee que je vieus dindiguer comme simple remargue.
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Dans le courant de 1854, il v ent un peu de gonflement au tibia droit, et
M. Nélaton enleva, quelque temps aprés, un nouveau séquesire de cet os. Les
mouvements de fexion et d'extension de 'astragale ¢taient conservés daus leur
intégrité, Au pied, le calcanéum seul était malade. Le pied ne pouvait étre posé
par terre sans des douleurs atroces, la suppuration était abondante.

Le tibia était malade, il est vrai, mais tris-superficiellement. Le pronostie
porié par M. Nélaton s'est réalisé de point en point. Cing ans aprés I'amputation
partielle du pied et l'extraction du séquestre du tibia, cette jambe, autrefois ma-
lade, fonclionne maintenant aussi bien que l'autre : aucon phénoméne morbide
p'a paru depuis cing ans, il ne reste i la pean que des cicatrices adhérentes au
tibia et recouvertes d'opercules cornés que j'ai indiqués plus haut (1),

Il fallait débarrasser D..... de son calecanéum, car la grande suppuration com-
promettait_la sauté geénérale. Quelle opération devait-on faire ? Aprés ample
examen des parties voisines du caleanéum, apris s'étre assuré que astragale etait
sain, M. Richard , chirurgien par mtérim, se déeida pour 'amputation sous-
astragalienne , et choisit le procédé de ). Roux, c'est-a-dire le lambeau ioterne,
sous-plantaire et talonnier. L'opération fut faite le 5 jullet 1854. M. Adolphe
Richard suivit le manuel opératoire indiqué par M. Nélaton (2); il serait fasti-
dieux de le répéter dans chaque observation.

Le pédicule du lambean elail large, il comprenait toute la face interne de la
région du cou-de-pied ( voir la planche n ). Le lambeau était plus que suflisant
pour recouvrir lastragale et priocipalement la téte de cet os. Vai oublié d'indi-
quer gu'avant de faire opération , M. Richard avait consulté M. Nélaton qui fut
d'avis de faire 'amputation susdite et non celle au tiers inférieur de la jambe.

Au bout de seize jours, la cicatrisation marchait rapidement vers sa termi-
paison, I u"_,." eul aucun accident a noler, el T ]:].‘-'tlil{il,'.1 an commencement dlﬂﬁ'l,lll‘
se promenait déja daus la salle avee des beéquilles. D...... n'était doue plus oblige
de garder le lit un wois aprés lopération. 1 ne remplaca cependant ses béquilles
coutre un béquillon qu'en novembre 1854, sur la recommandation de M. Richard,
afin que la cicatrice fut assez solide pour braver toutes les hottines et permettre
a cet homme de reprendre ses pénibles travaux.

Etat du mognon en janvier 1859, Le moignon est un des plus beaux que j'ai vu
aprés cette ampulation; sa forme est admirable; je Pai fait dessiner par M. Lé-
veillé, dout tous les médecins connaissent le talent. Fespére donner 4 mes lec-

1} Vovez planche u, fig. 1, n® 7.

(2] Voir plus haut la description de la modification de M. Nélaton.
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teurs une épreuve qui parlera mieux a leurs yeux que ne pourrait le faire ma
description.

Le moignon est renflé i sa base comme le pied d'un éléphant; il porte surla
semelle de la boltine par toute sa surface et non sur sa partie antérieure, comme
le i:leu.lu'.ul. certains rl;irul‘gicns,

La goultitre transversale et inférieure qui se trouve au-dessous du col de I'as-
tragale n'est appréciable ni a la vue, niau toucher. Il est donc vrai, comme I'a
dit M. le professeur Nélaton, que la nature comble cetle lacune osseuse, qu'entin
il se forme du tissu fibreux. Ce résultat a été obtenu chez uo homme de 45 ans;
que serait-ce dounc si les anpales de la science avaient 4 enregistrer cette ampu-
tation chez un eofaut (1), comme cela a en lien pour la tibio-tarsienne?

Lintégrité des mouvements de l'astragale est parfaitement conservée, ce qui
n'est pas indifférent pour la marche; car ce qui n'a pas encore é1é noté par les
anteurs el ce qui est & eraindre a la suite des plaies d’armes i feu ou des fusées
purulentes, c'est une avkylose daps U'extension, comme cela est arrivé chez le
caporal de M. Leroy.

L'ankylose méme, dans la position normale, serait encore une difficulté pour
la marche, car tout le monde sait que la téte de l'astragale descend plus bas que
le reste de l'os; s'il y avait ankyvlose dans cette position et si le lambean était
antéro-interne (2), la marche serait pénible et la cicatrice pourrait se dé-
chirer.

Ce malade, opéré depuis prés de cing ans, prétend encore sentir ses orteils,
surtout pendant les temps froids de 'hiver; il m'a dit qu'il sentait de temps en
temps un cor qu'il avait jadis an petit orteil du pied droit. Ap.... Ch....,
opérée par M. Malgaigne, et Escarbassier, opéré par M. Dolbeau, ont éprouvé
les mémes psendo-sensations anx orteils absents (3).

M. Malgaigne, gui o'a pas dédaigné de traiter de 'art du pédicure, dans son
Traité de médecine opératoire, ce que M. Jules Guérin lui a reproché a tort a 'A-
cadémie, m'autorise a parler d'un fait ordinaire chez ceux qui ont subi des am-

(1) Syme a fait 'amputation tibio-tarsienne pour une tumeur érectile du pied
chez un enfant de 5 mois.

(2) Yoir I'observation de D...., amputé devant Sébastopol.

3) M. Arland, thiése de Montpellier, 1848, cite le cas curieux d'un forgat
opére par M. J. Roux dans I'article tibio-tarsien: ce malade prétendait éprouver
des douleurs dans le moignon chaque fois qu'il vrinait. Que la physiologie nous
explique la sympathie du canal de I'uréthre avec les nerfs du cou-de-pied.
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putations partielles du pied. Un durillon assez considérable se forme en avant
du Ilmi“rlnn el an \'{:iﬁinagv de la l:i{'.'ltl"ml'r, asa ||.‘||‘ﬁ(‘: anterieare, Gela tient pra-
bablement a la 'E'Il'Eﬁ!f-i-l}ll de celte |1:|I‘t'|e du mniﬁum: sur le I]E'El]:!l,‘l-:]]’;t"[-l}ifd de
la chaussure pendant la déambulation. Il serait bon de ne pas faire toucher le
moignon par cet avaot-pied artificiel en y interposant un peut coussinet placé
verticalement (1). Comme traitement palliatif, j'ai conseillé a D.. .. de faire cou-
per de temps en temps ce durillon et de l‘.ll“{tll.fll'l_" des bains alealins pour ramollir
et détacher celte masse épidermigue; car si les amputés ont un pied d'éléphant,
il faut éviter que P'épiderme de leur moignon ne ressemble a celui de ee pachy-
derme.

Mensuration, La différence de longueur avec 'autre membre est de 0,028,

La lougueur totale de la cicatrice est 0,16, Elle est placée profondgment et
forme une espéce de sillon que j'attribue & Pampleurdo lambeau. La cicatrice
commence a deux travers de doigt en avant de la mallénle interne, descend
presque verticalement (0,02), puis devient horizontale, pour contourner le moi-
gnon en avant de la téte astragalienne, parcourt la face externe du moignon ,
passe sous la malléole péroniére; un peu en arriére, la cicatrice devient ascen-
dante et mesure 0,025 dans cette direction, pour s'arréter prés duo tendon
d'Achille.

An point le plus bas, la cicatrice se trouve i 0,015 de distance de la surface de
pression, par conséquent tout i fait an-dessus de la base de sustentation: honne
condition pour la marche.

Le pédicule du lambeau est large, bien nourri, et occupe toute la face interne
el le tiers postérienr de la région du cou-de-pied.

J'ai dit qu'en avant de la malléole interne, la cicatrice était presque verticale
(0,02) (2), il v'en est pas toujours de méme. M. Nélaton m'a fait remarquer le
moignon d'Escarbassier, amputé par M. Dolbeau, selon ses indications; chez ce
malade, la cicatrice est horizontale dans toute son étendue. Jai ero faire cette
petite remarque, pour que 'on ne puisse pas croire que le moignon de D.....
soit le type que jappellerai normal.

(1} Je erois que le contact médiat ouimmeédiat du pseudo-avant-pied est utile
pour opérer le mouvement de projection du moignon pendant la déambulation.
Je parle maintenant de la marche avee des bottines ordinaires : si l'on ajoute des
tuteurs latéraux, le pseudo-avant-pied peut étre placé a distance de la partie an-
térieure du moignon.

(2) Your la planche u, big. 1.
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Face inférienre du meignan ou base de sustentation (planche un, fig. 3).

Le diamétre antéro-postérienr est de 0,082; le diamétre transversal est de
0,065,

Le plan de cette face inféricure est parfaitement horizonial.

Le résultat de cette amputation est un des plus remargquables a enregistrer;
la déambnlation a été toujonrs wes-facile depuis cing ans; le malade a toujouars
travaillé depuis cetle époque, et il va sans fatigue de Viocennes & la barriére de
I'Etoile.

Anatomie Faﬂ:afﬂgfquc.

Jai fait représenter (pl. u, fig. 4) le calcanéum de cet homme ; le dessin re-
présente la face externe comme la plus intéressante ; le poids de 'os n’a pas no-
tablement diminué ; le calcanéum était atteint de périostite, que je crois de
nature syphilitique (1). L'os est décortiqué de son tissu compacte, excepté a l'en-
droit des facettes articulaires. La face externe du calcanéum est armée de sta-
lactites en forme d'aiguilles qui sont toutes perpendieulaires i I'os; on en voit
de moios longues a la partie inférieure du caleanéum. Ces stalactites en pointes
étaient probablement la cause des douleurs atroces qu'accusait le malade lors-
qu'il posait le pied par teere. A certains endroits, le tissu spongienx paraii étre
raréfié ; on remarque deux cavités de 0,01 de diamétre, et de 0,005 de profondeur;
d'autres cavités sont bien plus petites, et le plus grand nombre ne laissent passer
qu'avec peine un stylet trés-fin, de sorte que I'os a I'air d'étre recouvert d'une
fine dentelle a dessin irrégulier; les aréoles du tissu spongieux sont trés-appa-
rentes,

Fai di ne pas m'en rapporter & mes faibles connaissances en fait d’anatomie
pathologique ; j'ai consulté M. Verneuil, qui m'a assuré que ce n'était pas l'os-
téite raréfiante de Gerdy (carie), mais bien une périostite. Les stalactites que jai
indiguées ne sont que des ostéophytes implantés sur le tissu spongieux du calea-
néum, et produits par la lame profonde du périoste,

Celle observalion post ampulationem a €lé recueillie par moi,
au moyen de renseignements que M. Richard a bien voulu me com-

(1) M. Ricord dit que cette maladie est plus rare qu'on ne pense, et ajoute que
c’est plutdt i une ostéite superficielle que sont dus les déecollements du périoste
Maladies vénérieunes, p. G351 ; 1839).
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muniquer. J'ai eu le bonheur de retrouver le malade cing ans aprés
opération, ce qui m'a donné 'occasion d’étudier la physiologie de
la marche chez cet amputé. C'est encore, au moment ou j'écris, le
résultat connu le plus éloigné de I'époque de 'opération.

| PR , homme fort intelligent et habitué au langage médical ,
m’a donné les principaux renseignements sur les suiles de son opé-
ration, et m'a confié son calcanéum , que jai fait dessiner.

Au moment ol j'ai examiné cet homme, il avail un eczéma aigu
de la jambe , quia cédé facilement au traitement de M. [ardy, mon
mailre. La tisane purgalive, les cataplasmes de fécule de pomme de
terre, et les bains d'amidon que je lui ai prescrits, 'ont débarrassé
de son eczéma. Cette maladie avail élé occasionnée par un appareil
assez défectuenx en forme de guétre munie de 18 illets. La jambe
se (rouvait emprisonnée jusqu'au genou dans cet appareil rempli
de ouate et de compresses. Ce luxe de précautions n'est d’aucun
secours pour la marche, puisque D..... marche parfaitement avec
son moignon entiérement nu. D..... m'a dit qu'il enveloppait ainsi sa
jambe, parce qu'il avait toujours plus froid au membre amputé qu'a
l'autre. Mon examen avait ea lieu pendant 'hiver.

Cette obsercation est plus instruclive que si elle avait é1é rédigée,
jour par jour, jusqu'a la sortie du malade. On aurait inscrit classi-
(uement les mille détails qui précédent ou suivent une amputation,

sans faire connaitre le résultat définitif, qui doit toujours nous faire
admettre ou rejeter une opération.

1895, — Yaquez.
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OBSERVATION 1V,

[ Service de M. le professear Nélaton, opération de M. Dolbean. )

Amputation sous-astragalienne pour une carie des os du tarse en février 1856 ; déam-
bulation facile jusqu'en 1859, époque & laquelle le malade renire & U'hdpital pour
zne tumeur du cenouw de Pautre membre, Etat du moignon & cetle épogue (1).

E....., fondeur, ué & Beliac, ﬂépﬂr‘lemiﬁul du Cantal . élait eniré a "hapital
des Cliniques pour une earie des os du tarse droit. 1l suivit un traitement médico-
chirurgieal pendant quatre mois sans éprouver d'amélioration. M. Nélaton se
décida a pratiquer I'amputation sous-astragalienne daprés le procédé de J. Roux;
le professeur, élant indisposé le jour de l'opération, en chargea M. Dolbean,
actuellement chirnrgien des hopitaux. Je n'insisterai pas sur le manuel opératoire,
qui ne serait gqu'une fastidieuse répétition; Ia cicatrisation était presque com-
pléte un mois et demi aprés I'opération. L'amputation avait été faite depuis trois
mois, lorsque le malade sortit de I'héapital avee des béquilles. Il restait an moi-
guon une petite Fistuale, qui ve tarda pas a se cicatriser. Le malade quitta ses
béquilles (I'une apris I'autre) quelques jours aprés sa sortie de hapital. 11 eut
d’abord quelques soubresauts du membre; la sensation des orteils absents existe
t{:uj(rurﬁ chez cet homme : celle remargue a elé faite ;11!1"{'.5 les an]i_mtalinu;
de D..... et d'Ap..... C.....; de plus E..... se plaint de sentir vve température plus
basse & la jambe amputée (voir 'observation de Du.....).

Nous avons vu ce malade a laClinigue en février 1859, trois ans aprés Uopéra-
tion: le moignon de cet homme est aussi beau que possible, la différence de
hauteur avec l'autre membre est de 0,025; les mouvements de articulation
tiblo-tarsienne soot conservés. Le moignon repose par toute sa face inférieure
sur la semelle du soulier; la configuration du moignon offre un renflement régu-
lier, bien arrondi. La cicatrice forme une ligne courbe, partout en dehors de la
base de sustentation . en avant et sur les cotés de I'astragale. Si 'on explore I'as-
tragale, il est impossible de trouver aucune des saillies normales, du tissn
fibreux s'est formé et a fait disparaitre les différences de nivean de la face infé-

rieure de cel os. L'astragale repose sur 'épaisse pean du talon.

(1) M. Eugéne Nélaton m'avait communigué cette observation, que j'ai égarée;
j'ai é1é obligé de la relater d’aprés mes souvenirs et 'examen du malade.
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~ Cet homme marche bien, il fait une lieue & une lhiene et demie sans fatigue, il a
toujours conlinué sa rude profession de fondeur; derniérement ce malade est
reatré & la Clinique pour uoe tumeur du genou de son membre intact. Cette ohser-
vation est dautant plus intéressante que son membre amputlé était obligé de
suppléer a l'nsuffisance de l'autre; il o'y a pas eu de récidive , pas d'excoration
depuis trois ans, malgré la mauvaise constitution du malade.

Le moignon de cet homme peut étre regardé comme normal, la cieatrice est
horizontale daws toute son étendue ; ¢’'est un des plus beaux résultats obtenus
avec cetle opération. Cette amputation , Faite par le savant chirurgien du Bureau
central, M. Dolbeaun, a permis & ce pauvre malade de vivre de son travail pen-
dant trois ans. -

La constitution scrofuleuse est malheureusement la cause d'une autre mala-
die au genou de I'autre jambe; espérons qu'il guérira sans opération.

Méthode a un lambeau.

Procédé lateral externe de M. Baudens. Jextrais ce qui va suivre
du journal de Rognetta (1): 1
bord praliquées; elles étaient transversales et paralléles entre elles, la
premiére a 0,03 ou 0,04 de 'extrémilé du talon, l'autre au niveau
du cinquiéme métatassien (0,15 a 0,18 de la premiére). Celte der-
niére incision était circulaire en passant sous et sur le pied (2).

Une autre incision réunissail les deux précédentes, en suivant le
cOté interne du pied (3). \

2" temps, dissection du lambeau.

3° temps, section des ligaments et de la téte astragalienne.

temps. Deux incisions ont été d'a-

Rogiretta compare ce lambeau a un étrier arabe ; puis, chose in-
compréhensible, cet auteur dit, en s'excusant de 'avoir oublié, que

et e m— e a &z g

{1) Annales de thérapentique, janvier 1548, p. 384,

(2) Comme pour le procédé de M. Sédillot (voir ce procédé).

(3) Cette incision est Uinverse de celle de M. Sédillot, dont I'ineision latérale
est au colé externe.
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I'astragale et une malléole ont élé trouvés mobiles, ce qui a obligé
M. Baudens de faire I'ablation de cet os et la résection des malléoles.
Deux semaines apres opération , guérison avec gangréne du lam-
beau.

L'ablation d'une partie de l'astragale constitue elle-méme une
condition adoptable, dans le cas ou la maladie ne s'étend pas jus-
yue-la; on a l'avantage de conserver les malléoles, et une surface
large et solide pour la marche sur I'extrémité du moignon.

Nous sommes de l'avis de Rognetta pour la conservation du corps
de l'astragale dans la mortaise : il faut un lambeau bien moins con-
sidérable ; mais nous n’admetlons pas son étrier arabe. Je crois que.
dans ce cas, le capuchon talomnier de Syme recouvrirait parfaite-
ment l'os, serait préférable a I'opération de Pirogoff, qui conserve
une partie du calcanéum. Le lambeau latéral externe ne peut étre
comparé au lambean latéral interne ; le premier doit donce étre rejeté,
quand on a le choix.

Procédé de Sédillot modifié par Isnard (amputation tibio-larsienne).
M. Sédiliot modifia ainsi le procédé de J. Roux, en 1847, sur un
malade qu’il opéra a Strasbourg : une premiére incision, comprenant
la demi-circonférence antérieure du pied, fut pratiquée a trois tra-
vers de doigt environ en avant des malléoles. Une deuxiéme inci-
sion , partie de l'extrémilé inférieure externe de la premiére, ful
conduite transversalement sous la malléole péroniére jusqu’au bord
interne du tendon d’Achille, qui fal divisé. La désarticulation tibio-
tarsienoe fut faite a l'ordinaire. Le professeur de Strashourg appelle
son procédé a lambeau quadrilatére interne sous-plantaire (1).

M. Isnard (2} a modifié ce procédé en faisant une incision circu-
laire du pied dans un plan vertical comme Syme; seulement il ajoute

—— e —_—-

{1) Sédillat, Médecine npératoire, 2¢ édition, t. 1, p. 436.

By Al e—mrémeire e F':}‘f.i‘rﬁ!rr.:r, P 338: Panms, 1849,
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I'incision qui s'étend du tendon d’Achille horizontalement, 4 la
rencontre de l'incision circulaire, en cotoyant le bord externe du
pied.

Jai Pratiqué I'ﬂmpuiminn sous-astragalienne en me servant de ce
procédé trés-facile; on est cependant obligé de réséquer les angles
du tégument aprés l'opération, pour rendre le lambeau plus ré-
gulier.

Je erois que I'on peut appliquer ce procédé i I'ampulation sous-
astragalienne, il est facile & exécuter. On peut arriver au méme ré-
sultat qu'avee l'incision en raquette. Je ferai observer cependant
que M. le professeur Sédillot coupe transversalement le tendon d’A-
chille et ne ménage pas I'expansion fibreuse plantaire, sur laquelle
insiste avee raison M. J. Roux.

I'incision circulaire est analogue i celle de Syme. L'incision hori-
zonlale rend ce procédé semblable i celui de J. Roux; seulement les
angles ne sont pas arrondis, il faut les réséquer. Je propose toutefois
de se servir de ce procédé, mais en ménageant la loile aponévrolique
¢t en donnant au lambeau plus d’ampleur que pour la tibio-tarsienne.

Appréciation des différents procédés.

Des observations que jai relatées, il résulte que 'on ne doil em-
ployer pour cetle opéralion que les procédés a lambeau latéral in-
lerne, qui conservenl non-seulement les vaisseaux et nerfs les plus
importanis, mais encore la peau épaisse de la plante.

Malheureusement I'état pathologique ne permel pas toujours de
choisir parmi les meilleurs procédés; souvent les lésions patholo-
giques ne laissent intacts que les deux lambeaux latéraux ou le lam-
beau dorsal. Le chirurgien est alors prévenu des accidents inhérents
a ces procédés que jappelle pmcéde'shdﬂ neécessite.

Daus le procédé de M. de Lignerolles, on a le désavantage de
laisser la cicatrice au centre du plan de sustentation. M™ Reid,
opérée par le D" Traill, marchait néanmoins bien sur sa cicatrice.



R

Empressons-nous d'ajouter que le chirurgien écossais avait taillé
deux lambeaux inéganz, de sorte que la cicatrice se trouvait dé-
placée et n’oeccupait plus le milieu de la surface de pression.

Que dirai-je du lambeau dorsal qui n'ait été indiqué pour la
tibio-tarsienne ? Ce lambeau en forme de guétre est mal nourri par
la pédieuse; il ne ménage pas les gaines tendineuses dorsales, comme
I'avait cru M. Robert. Ce lambeau est toujours trop court et trop
large. On peut facilement le rendre plus étroit, mais sa longueur
est toujours insuffisante pour 'amputation sous-astragalienne. Il
recouvre mal l'astragale, sa gangréne est imminente. Ce procédé
pourrait rendre des services, lorsque 'on réséque la téte de I'as-
tragale.

Je sais que la peau peut se modifier, I'épiderme peut acquérir la
méme épaisseur qu’'a la plante ; I'exemple des individus qui ont des
pieds bots nous en offre des exemples vivants. La longue durée qu'il
faut 2 la peau pour se modifier, la formation de bourses muqueuses
sous-cutanées, nous feront toujours hésiter a employer ce pmcédé.
malgré l'observation de M™ Manne, qui a parfaitement marché
avec une cicatrice de toutes piéees, et le beau résultat de la jeune
fille opérée par M. Maisonneuve, qui marchait facilement, quatre
ans aprés lamputation, sur son lambeau trop court, qui heureuse-
ment ne s'élait pas gangrené.

La seule opération avec lambeau latéral externe de M. Baudens
ne nous permet pas de juger celte question par des faits. L'obser-
vation, rédigée d'une maniere assez obscure par Rognella, ne nous
donne pas beaucoup de renseignements. Si nous nous permetlons
d’étudier théoriquement par des nolions anatomiques les résultals
possibles, nous dirons que la péroniére est loin d'alimenter cet
étrier ture, comme le fait la tibiale postérieure, qui est la nourrice
naturelle de la peau et des muscles plantaires.

Le danger de gangréne nous fera rejeter ce procédé, que nous
rangeons parmi les procédés de nécessité.

Le procédé & lmmbeau laiéral antéro-interne, imaging par M. Leroy,
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sous le feu de Séhastopol, ne peut pas étre jugé d’une maniére défi-
nitive. L'observation de M. L'honneux n'indique pas !e proctdé em-
ployé. L'examen de 'amputé i la Société de chirurgie (1) a démontré
aux savanis membres, qui y assistaient ce jour-la, que le caporal D....,
n'avail pas é1é opéré par le procédé latéral interne par ; c'élait une
modification antéro-interne. C'est le seul amputé qui ne nous offre
pas de succits complet. Ce soldat a survéeu i tous les aceidents qui
sévissaient alors en Crimée ; la plaie s'est cicatrisée, mais la marche
esit péuible et douloureuse. Doit-on attribuer an procédé le résultat
incomplet ? Je suis fiché d’¢tre en désaccord avec de savants chi-
rurgiens, je pense que la déambulation pénible vient tout simple-
ment de l'ankylose de ce militaire. Cette ankylose n'a rien d'ex-
traordinaire a la suite de plaie d'arme 2 feu. Marjolin disait & la
Faculté de Médecine, en 1836, quil survenait souvent une roideur
ou une ankylose de larticulation voisine d’une plaie d'arme 3 feu.
M. Pirogoff, T'illusire chirurgien russe, a noté ce fait dans sa cam-
pagne du Caucase. Les nécessités de la guerre n'ont pas permis de
remédier a cet accident. Si le caporal D..... avail eu un appareil
contentif pendant l'inflammation des gaines tendineuses , I'ankylose
aurail en lien dans la flexion forcée, ce qui n'obligerait pas cet
homme & marcher sur la téte de I’ﬂstrnguh* presque sur la cicatrice,
qui a l'inconvénient de se déchirer.

En résumé, je crois que la plaie par arme & feu a été plus nui-
sible que le lambeau antéro-interne. Ne trouvant dans la science
qu'une opération, nous somme obligé, jusqu'd plus ample informé,
de classer ce procédé avec les précédents, que je qualifie de pro-
cédés de nécessité.

Passons maintenant aux procédés que le chirurgien devra em-
ployer, lorsque les lésions pathologiques le permettront.

(1) Séance dan 1 mars 1857.
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‘ Procedés classiques.

Ces prncédés, qui tous conservent un [lambeau latéral interne,
sont au nombre de trois, savoir :

1° Le procédé de M. Malgaigne,
2 Celui de M. Nélaton (1},
3° Celui de M. Verneuil.

Ces trois procédés conservent une partie plus ou moins grande
de la peau plantaire.

Procédé de M. Malgaigne. Le lambeau latéral interne de ce pro-
fesseur donne un assez bon résultat ; cependant il a moins d'ampleur
que le lambeau de J. Roux, de Toulon. 1l a I'inconvénient de cou-
per le tendon d’Achille en travers, au niveau de la face supérieure
du caleanéum ; je n'ai pas besoin d'insister de nouveau sur I'avan-
tage de conserver l'expansion aponévrotique de ce tendon. Le
sommet du lambeau n'a que 4 4 6 cenlimélres.

On a prétendu que P'artére tibiale postérieure pouvait étre lésée
par ce procédé; cet accident n’est jamais arrivé, el peut étre treés-
bien évité avec un peu d'attention.

La désarticulation par le procédé de M. Malgaigne ne se fait pas
aussi rapidement que par le procédé de M. Verneuil.

Le point capital, en ce qui concerne le lambeau de M. Malgaigoe,
¢'est que I'on ne conserve que la moitié ou les deux liers de la peau

plantaire, tandis que par le procédé de M. Nélaton, on conserve
tout entieére la peau sous-larsienne.

En résumé, le procédé de M. le professeur Malgaigne est plus facile

(1) Jecrois devoir laisser ici le nom du savant professeur, quoigu’il ait refosé la
p.‘-ll(:l‘nill_: d'un 'Fll'ﬂl’.'!(:.'dl:". T jvrlltil'.ri\.'illﬁ le nom l'll: 1. Bousx - il i:lnﬂl_lrl‘a]:f. ATTLVEr une
confusion que je cherche a éviter.
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a exécuter que les autres. Il a été le point de départ des modifica-
tions (de MM. Nélaton et Verneuil; basées sur Pexcellent proeédé
du chirurgien de Toulon pour la tibio-tarsienne.

Procédés de MM. Verneuil et Nélaton. Ces deux savanls chirur-
giens ont publié le manuel opératoire de celte opération & peu prés
a la méme époque. La seule différence entre les deux variétés du
procédé de J. Roux est que M. Verneuil incise la peau plantaire
obliguement, et M. Nélaton transversalement. Ces deux procédés
sont les meilleurs a employer, et donnent des résultals & peu prés
semblables.

J'ai dit plus haut que M. Verneuil est le premier qui a insisté
spécialement sur l'attaque du ligament interosseux par le coté ex-
terne. Son procédé a été publié en 1852 par le D* Bourdette dans sa
thése. Disons cependant que Lisfrane, en 1846, et M. Maisonneuve,
en 1849 (Gazette des hipitaux), ont coupé ce ligament par le coté
externe,

Ces chirurgiens n'ont pas insisté suffisamment sur les avantages
de cette maniere d’opérer, qui facilite considérablement I'amputa-
tion. Le lambeau plantaire de M. Verneuil a une forme un peu con-
cave pour s'adapter sur le petit lambeau dorsal (non disséqué, mais
dessiné). Celte disposition occasionne une légére sinuosité dans la
direction de la cicatrice. Avec le procédé de M. Nélaton, la cicatrice
est dans toul son trajet horizontale et paralléle au plan de susten-
tation.

Ces deux variélés du procédé de J. Roux sont le nec plus uftra
opéraloire de l'amputation sous-astragalienne; lorsqu’ils peuvent
étre appliqués, il n’est pas permis d’en choisir d'autres.

Le procédé de M. Sédillot que je propose, en le modifiant pour la
section du tendon d'Achille, peut donner un bon résultat. 1l n'a
jamais €té appliqué sur le vivant pour Pamputation sous-astraga-
lienne.

18543, = Varquez, s 149
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Accidents immédials ou conséculifs.

Les accidents qui peuvent compliquer cette amputation sont les
mémes que pour toutes les amputations du pied: le tétanos, l'infec-
tion puralente, les fusées des gaines tendineuses, 'ostéite conséeu-
tive, I'ankylose. Des hémorrbagies immédiates ou consécutives de
diverses sortes, artérielles, veineuses, en nzppe (surtout chez les su-
Jets scroluleux i sang peu plastique) (1), peuvent se montrer pen-
dant ou aprés celle opération.

La gangréne du lambeau peut aussi étre une complication fa-
cheuse (2). Lisfranc disait que 'on pouvail tenter, dans les cas ur-
gents, une amputation sans espérer de lambeau; il en a donné des
observations. M™ Maune, qui a pu marcher sur sa cicatrice de loute
piéce, esL un cas a ajouler a ceux de Lisfranc. Je renlrerais dans les
complications de loutes les opéralions, si J'indiquais la phlébite, les
abcés, la pourriture d'hopital, ete., et enfin la récidive des affec-
tions organigues.

Un accident imporiant a noter serait, selon M. Verneuil, la dou-
leur du m 'ignon occasionnée par la pression des nerfs entre I'os et
le sol. On avait déja indiqué des douleurs aprés les amputations en
général (3), mais on faisait jouer un trop grand role aux transilions
de froid et de chaud ; je trouve celle derniére interprétation un peu
problémalique en ce qui regarde la névrite post amputationem.

La premiére observation de tumeur ganglionnaire nerveuse, a la
suite d’amputations dont on a une description anatomo-patholo-

(17 Yoir dans ce mémoire 'observation d'Ap..... C.....
(2) Voir les observations de M™® Manne, & Paris, el de M™ Reid, en Ecosse,
dans ce meémoire ; cet accident n'arrive que par les procédés de nécessité.

(3) Voir article Amputation (Dictionnaire en 15 vol.), par Blandin.
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gique sérieuse, est celle du D" Dumville (1}. Ce chirurgien fit une
opération secondaire, douze ans aprés la premiére opération, pour
des tumeurs qui occupaient les nerfs médian, cubital et musculo-
culané. Le moignon élail conique, et les douleurs qu'éprouvaient le
malade lui avaient fait perdre la raison. La nouvelle amputation fit
cesser les douleurs comme par enchantement, et la raison reprit son
empire.

Ne serail-ce pas pour des deuleurs atroces semblables, plutdt que
pour 'excoriation de la cicatrice, que les journaux ont enregisiré ce
tableau affligeant d'individus amputés au-dessus des malléoles ou
par la méthode de Chopart, réclamant une nouvelle amputation !
Ne serait-ce pas pour le méme motif que I'on a vu des invalides
déchirer leurs cicatrices pour obliger les chirurgiens & les débar-
rasser d’'un membre non-seulement inutile, mais encore douloureux
méme au contact des basques de I'habit (2)?

Anatomie pathologique des extrémités nerveuses on ganglions ner-
venx de Dumville. Cel auleur remarqua que les nerfs vers leur ex-
trémilé élaient rouges, augmentés de volume, indurés, et lerminés
par un renflement olivaire que venait tapisser le névrileme épaissi.
Au moment de pénétrer dans les ganglions, les tubes nerveux con-
servaient leur structure normale. Quant aux ganglions, ils étaient
formés d'une matiére finement granulée, dans laquelle on déeouvrait
des fibres innombrables d'une finesse, d'une délicalesse extréme,
qui s'étendaient dans toutes les directions comme dans une fausse
membrane bien organisée (3).

Dans le journal la Clinique de Montpellier on trouve d'intéres-

(1) Archives générales de médecine, 1817, t. XV, p. 99 e 100,

(2) Dans cette discussion burlesque, nn plaisant a dit qu'if valait miews conper

les basques de Uhabit gue la jambe. On n'y avait pas pense !!!

(3) London med. gaz., aolut 1846,
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santes observations de contusion de nerf faite sur des animaux par
M. Dubrueilh, de Bordeaux (1). Les résultals obtenus sont sem-
blables & ce que 'on vient de lire sur les renflements olivaires de
Dumvyille. La derniére observalion a éLé communiquée par M. Ver-
neutl a la Société de chirurgie (25 février 1857); il élait question
du jeune homme de Troyes dont jai rapporté I'observation. Ce ma-
lade, qui a succombé a la tuberculisation la plus compléte doublée
de scrofule, fut trouvé a I’hépital Necker par M. Verneuil, chirur-
gien par inlérim. Ce savant, ne pouvanl étre ulile au malade, a
profité de celte occasion pour disséquer le moignon de ce malheu-
reux. Les os élaient profondément altérés; le nerf tibial éLait renflé
comme dans les cas déja cités; vertical & la jambe, il se coudait a
angle droit pour se placer a la surface de section du libia. Le malade
avait été ampulé dans les malléoles (2).

Pour avoir un résultat aussi parfait que possible, M. Verneuil a
proposé de réséquer 0,01 ou 0,02 des nerfs du lambeau (3).

M. Malgaigne n’a rien vu de semblable chez ses opérés, seulement
ce professeur dit que ce point doit étre sérieusement considéré (4).
M. Richet (5), dans sou dnatomic wmédico-chirurgicale, dit que
bien souvent on n'observe pas le résultat indiqué par M. Verneuil,
c'est-a-dire les vives douleurs pendant la marche. M. Richel ajoute
qu’il faut étre sobre de résections nerveuses, de peur de voir le
lainbeau se gangrener,

Un accident consécutif important 3 noler est I'ankylose qui peut
survenir i la suite de celle opéralion, cetie complication redoutable

(1) Clinique de Hontpellier, 18435, p. 154.

2} 3l Verneuil a publié d'autres cas de renflements verveux enflammés qui
ont empéché les malades de se servir de lenr moignon,

(3) Mémoires de la Société de chirnrgie, L1V, p. 411,

(4) Anatomie chirnrgicale, 2° édil. |, p. 850.

5] Ametomie médice-chirnrgicale, 1857, p. DU6.
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pour la déambulation, lorsqu'elle a lieu dans l'extension de I'astra-
gale, comme chez le caporal de M. Leroy, qui marchait sur la téte de
cel os.

Cet accident est trés-commun a la suite de plaie d'arme a feu;
Marjolin I'a indiqué dans son cours de pathologie en 1836, et M. N.
Pirogoff danssa Relation d un voyage au Caucase (1). Voici comment
sexprime ce savant chirurgien militaire : La contracture et 'an-
kylose survenaient chez les soldats du Caucase & la suite de U'irrita-
tion des trones nerveux et de cicatrices produites par des blessures
dans les environs des articulations, ou bien venaient & la suile de
Fimmobilité prolongée du membre.

PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE.
De la marche et ¢tat du moignon des amputés.

M. Sédillot, professeur & la Faculié de Strasbourg, s'exprime
ainsi dans une communication faite & la Société de chirurgie (2] :

« L'amputation sous-asiragalienne offre des conditions d'équilibre
excellentes, parce que l'axe du corps tombe perpendiculairement
sur le centre de I'astragale, qui le transmet direclement au sol ; la
marche et la station sont parfaitement assurées, et la seule question
est de savoir si les inégalités de la face calcanéenne de lastragale ne
fatiguent pas les parties molles sous-jacentes et permettent les pres-
sions répélées qu'entraine la marche,

«L'expérience semble avoir répondu affirmativement, et de nou-
veaux faits leveront, nous l'espérons, tous les doutes. La conserva-
tion de I'astragale dans la mortaise péronco-tibiale semble a priori
réunir de grands avantages, et je suis disposé & tenter cette opé-
ration. »

1) Page 71; Samnt-Pétershoury, 1849 [ Bibl, impdér., T. 1653,

(2} Bulletin de ta Soeiété de chirargie, 1, IV, 1853
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Je suis en mesure maintenant de compléter ce que disait le savant
professeur de Strashourg en 1853.

De mes observations il résulte que tous les amputés marchent
aujourd’hui parfaiteinent sur leur moignon sans claudication appa-
rente, lorsque le talon de la bottinea été élevé suffisamment suivant
I'age et la slature du malade. La différence de hauteur avec I'autre
membre n'a jamais dépassé 2 centimétres et demi pour les amputés
de M. Nélaton.

Beaucoup d'auteurs ont é1é effrayés de la mobilité de 'astragale,
et ont cru que cela serait un grand empéchement pour la marche,
il n’en estrien; tous les malades que j'ai vusavaient conservé l'inté-
grité des mouvements de larticle tibio-tarsien et marchaient par-
faitement. Un seul malade, D....., caporal dugénie, n’a pas pu mar-
cher sans douleur, jusqu'a ce que M. Larrey lui ait fait faire une
bottine au Val-de-Grice. La téle de l'astragale était portée en bas
et la cieatrice était douloureuse. Ce malade a une roideur articulaire,
ce qui prouve que 'hypothése des autears était mal fondée, el que
loin d’étre nuisible la flexion de I'astragale est utile en permettant
a la surface inkérieure de cet os de se poser a plat sur le talon du
soulier. Chacun sait que dans ['élat normal la face inférieure de
I'astragale est dirigée de haut en bas et d'arriére en avant, de ma-
niére que, si celle position persistait aprés I'amputation, l'astragale
ne toucherait le sol que par la partie inférieure de ca téte. Au bout
de quelque temps, il y a une modification dans la position de cet
0s, el loule la surface inférieure de l'astragale sert de base de sus-
tentation. L'expérience a donc éclairé celle question de physiologie
pathologique de la marche; les chirurgiens qui n’ont pas vu les ré-
sultats de celte opération peuvent seuls faire cette objection théo-
rique.

M. Sédillot pose la question de savoir si les inégalités de la face
calcanéenne de l'astragale ne fatiguent pas les parties molles sous-
jacentes el permellent les pressions réilérées qu’entraine la marche.
Cette question si bien posée est résolue par I'observation des am-.



= 151 —

putés quelque temps aprés I'amputation : les aspérités de l'os s'ef-
facent, les vides se comblent de tissu fibreux. Je m'explique. A la
fin de décembre dernier j'ai examiné le moignon de D....., opéré i
I'hopital Saint-Antoine. La surface inférieure du moignon était plane,
et la cavilé qui se trouve au-idessous du col de I'astragale é1ait com-
blée par-du lissu fibreux. La base de sustentation portait par loule
sa surface sur le sol, I'amputation datait de plus de cing ans. Cet
ampulé peut faire impunément 3 lieues par jour. 1l en est de méme
pour E...., opéré par M. Dolbeau depuis trois ans. Ce malade est
actuellement rentré i I'hopital des Cliniques pour une tumeur du
genou de l'autre membre. M. Nélalon fit remarquer lui-méme que
les saillies de I'astragale étaient effacées, et les enfoncements com-
biés par des productions fibreuses; le moignon était parfaitement
arrondi. Celte observation est trés-importante, va que le malade
a été jusqu'a présent obligé de suppléer, autant qu'il était possible,
par son membre ampulé i l'insuffisance du membre intact, mais
affecté d’'une tumeur blanche du genou. En résumé, son membre
amputé lui est plus utile que l'autre.

Malgré 'opinion de M. Legouest qui refuse tout mouvement actif
a l'astragale, les tendons des muscles fléchisseurs et exlenseurs
prennent des attaches sur le moignon et permettent a I'astragale de
subir des mouvements de flexion et d'extension. En général il vaut
mieux que les mouvements de 'article soient conservés, l'ankylose
qui pourrait survenir a la suile d'ostéite conséecutive ou d'inflam-
mation des gaines tendineuses serail nuisible pour la marche, &
moins que le chirurgien, pendant le traitement, n'ait le soin de
matire le moignon dans une bottine de gutta-percha qui maintien-
drait la Hexion forcée. Dans ce cas, il faut savoir que la différence
de niveau entre les parlies antérieure et postérieure de I'asiragale
varie entre 0,01 et 0,03 4 'état normal.

On voit par ce qui précéde que j'ai une opinion contraire i celle
de beaucoup de chirurgiens qui redoutent la mobilité de I'astragale
pour soulenir le poids da corps; parmi ces chirurgiens je citerai
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particuliecrement M. Alph. Guérin (1). Ce que jai avancé m'a été
prouvé par une observation scrupuleuse des amputés que j'ai exa-
mines,

J'ai 4 réfuter maintenant plusieurs objections de M. Legouest,
professeur au Val-de-Grice. Ce chirurgien redoute la luxation en
avant de l'astragale, et il appuie cetle idée théorique de considéra-
tions assez ingénieuses. M. Legouest [2) pense que dans la flexion
forcée de I'astragale le tibia descend en arriére. C'est purement une
objection de ecabinet, les observations n'ont jamais démontré cetle
luxation; il est & présumer, nous I'espérons, que les idées théoriques
du professeur du Val-de-Grice ne se réaliseront pas dans la suile,
et que celte opération ne sera pas rejetée de la pratique (3). Em-
pressons-nous d'ajouter que M. Legouest n'est pas aussi opposé qu’il
veut bien le dire 4 cette amputation, car, dans une autre brochure,
il regrette de n’avoir pas trouvé la possibilité de faire I'amputation
sous-astragalienne i Constantinople (4).

En résumé, je peux dire qu’en général les malades marchent trés-
bien sur leur moignon. La claudication est méme peu apparente avee
de mauvaises botlines, comme jai eu l'occasion de 'observer. La
forme du moignon se modilie singuliérement surtout chez les sujets
jeunes, La téte de I'astragale, au bout de deux ans, est moins sail-
lante, comme I'a fait abserver M. Nélaton; les lacunes osseuses se
comblent ; enfin la nature semble approprier ce pilon humain aux
fonctions qu’il doit remplir. Sa forme a é1é comparée a celle du pied
de I'éléphant : il est impossible de trouver une expression plus
juste (5). Tous les malades que j'ai observés avaient conservé l'inté-
grité des mouvements de I'astragale. -

(1) Chirurgie opératoire, 2° édit. , p. 169; 1858.

(2) Etudes sur les amputations partielies du pied, p. 26.

(3) Loc. cit. , p. 20.

(1) Des Congélations observées @ Constantineple, p. 30; Paris, 1856,

(5) Vair les planches i la fin de ce mémoire.
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Dans une opéralion bien faite, la cicatrice doit toujours étre au-
dessus du plan de sustentation. Elle entoure le moignon, en partant
un peu en avant du bord externe du tendon d’Achille, et doit s’ar-
réter a deux travers de doigt de la malléole interne. De cette ma-
niére, on a un pédicule large , bien nourri, et garni par la toile
fibreuse du tendon d’Achille, sur laquelle j'ai lant insisté.

Ce pilon humain peut rendre les mémes services qu’un pied intact,
ce gui conslitue une bonne opération.

Il n'est pas au reste sans intérét, suivant M. Sédillot, de remar-
quer que la base de sustentation offre alors des conditions plus fa-
vorables qu'a la suite de I'ampulation médio-larsienne (1).

Prothése.

Je ne dirai que quelques mots sur la prothése de cette amputa-
tion. Une simple bottine suffit, pourvu que l'on ait soin d élever le
talon au moven d'un coussinet intérieur. Si la bottine n’a pas de
tiges en cuir épais, et n’est pas bien assnjettie au-dessus des malléoies,
elle peut faire une révolution autour de la jambe. Pour remédier &
cet inconvénient, M. Charriére a fait faire dans ses ateliers une bot-
tine, ou plutol une careasse de boltine, ornée d’'un pseudo-avant-
pied en liége, qui s'articule au moyen de deux tuteurs latéraux en
acier. Ces allelles sont maintenues par une espice de bracelet en
cuir, serré au-dessus des malléoles par huit eillets. NP ss G sweis
munie de cet appareil peu coiteux, marche parfaitement, et re-
couvre ce pseudo-pied d'une boltine semblable a celle de la jambe
intacle.

Pour les gens de labeur, une espiéce de botle eylindrique lacée en
avanl pourrait suffire, sans cependant masquer la difformité. Je
crois quun appareil semblable est porté par le forcat opéré dans
I'article tibio-tarsien par M. J. Roux, de Toulon.

—_— o ———

(1) Védecine opsratoire, 2¢ édit., L. I, p. 433.
15330, — Yaguez. 20
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L'EXTIRPATION DU CALCANEUM.

Si tont I'os est gasté, comme souvent il advient
de I'os du coude de la gréve, du rayon el autres
tels, il le faut oster enligrement.

{Pave p'Ecing, trad. Daleschamps, lib. w1,
chap. 77, p. 347; Chirurgie francaise,
édit. 1610, in-4°. )

5i, en thérapentique chirergicale, lenthousiasme
et la crédulité sont trop souvent Fumesies, il faut
cependant se parder aussi d'un seeplicisme outré et
ne pas Tejeler une opération par la seale raison
qu'elle est insolite et imcompatible & priori avec le
rasonnement.

{ Vermeoin, Gaz, hebd. , 1B57.0

Les maladies du calcanéum ont été étudiées de toute antiquité.
Hippocrate a connu la carie et la nécrose du caleanéum ; pour cette
derni¢re maladie, il dit qu’elle peut durer toute la vie, et méme
causer la mort ; il indigue que les maladies du calcanéum sont lentes
4 guérir et réclament E]cs soins habiles (1). Dans son livre des Arti-
culations, & propos des lésions du calcanéum, le pére de la méde-
cine est un peu confus; il dit: « Dans le cas ou, en sautant d'un lieu
élevé, on se heurte le talon. de maniére que les os éprouvent une
diastase, que les veines laissent le sang s'échapper.....: si des acci-

{1} Hippocrate, édit. Littré, ¢, I1l, p. 455.
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dents graves surviennent, il est & craindre que le sphactie s'élablis-
sant ne donne a faire pour toute la vie» (1). Les uns ont dit qu’il
voulait parler des fractures du calcanéum; les autres, de luxations.
N'entrons par dans eelte question qui appartient a M. Malgaigne, et
mentionnons que, pour son temps, Hippoerate connaissait assez bien
la pathologie du calcanéum. Il appliquait le fer, le feus il faisait des
pansements méthodiques, mais il ne songeait pas a enlever le calca-
néum en entier.

Depuis Paul d’Egine (2), qui amputait le pied dans la continuité
(opération renouvelée dans ces derniers temps par M. Demarquay) (3),
la chirurgie du pied fut en partie délaissée. Au moyen age, on ne
s occupail pas d'extirpation, on amputait avec la hache, le ciseau et
le maillet. Fabrice de Hilden extirpa cependant I'astragale ; depuis
celte époque, on exlirpa un os du tarse isolément, ou plusieurs en-
semble ; mais il n’élait pas encore question de I'extirpation compléte
du calcanéum (4). Beaucoup de malades avaient méme subi 'ampu-
tation au lieu d’élection pour une carie d'un ou deux os du tarse. Les
amputations partielles du pied étaient méme si inconnues en Angle-
terre, en 1814, que M. Roux raconte que, sous le nom d'amputation
partielle du pied, Ch. Bell (5) décrit une opération qui pourrail étre
tout aussi bien celle de Chopart ou la tarso-métatarsienne. Les
meilleurs chirurgiens de 'Angleterre ne savaient pas faire une am=
putation partielle du pied en 1814, et M. Roux fut invité a simuler
Fopération de Chopart sur le cadavre. Cependant M. Hey pratiqua
& celle époque son opération tarso-mélatarsienne en réséquant le

(1) Hippocrate , édit, Littré, des Articulations, p. 325.
12) Chirurgie de Pau! d'Egine, édit. Briau | p- 337.
(3) Gazette des hdpitauz, 1858, p. 283,

(1) Lisfrane a réséqué la moitié postérieure du calcanéum; Roux , Mayor et
Stanski, la moilié antérienre.

(3) Operative surgery, 2° édit., p. 28; London, 1814,
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premier cunéiforme. Sa premiére opération fut faite en liton-
nant (1).

Je me suis un peu éloigné de mon sujet ; mais, trouvant I'oceasion
e parler de PAngleterre, j'ai éprouvé le besoin de montrer son
nfériorité,, au commencement de ce siécle, en ce qui concerne la
chirurgie du pied.

Revenons a 'extirpation du ealeanéum. Nous ne savons pas pour-
cquoi M. Martineau Greenhow réclame pour son pére I'honneur de
celte opération. D'aprés M. Greenhow, Hancock aurait cependant
exlirpé le caleanédum. le premier, en Angleterre, le 2 juin 1848. 1l
est dans une grande erreur, cetle extirpation était bien connue de
Monieggia, qui I'a pratiquée lui-méme.

fradrection. «4'al fail une fois la désarticulation de fout le cafea-
neéwm (di tutio il calcagno) affecté de carie serofuleuse. L'opération
Fut difiicile, mais réussit bien, quant & 'affection locale, uoique le
malade mourit quelques mois aprés de tabe serofuleax, par compli-
cation d'autres maladies.

« Larrey a vu quelques cas de délachement du caleanéum a la suite
de blessare, se terminanl par guérison» [2).

I’acte de naissance de I'extirpation du calcanéum est done inserit
a Milan et non & Londres. Mooteggia rapporte franchement que
Larrey a vu se délacher le calecanéum i la suite de blessure ; en fai-
sant connailre la guérison, il a peul-étre engagé Monteggia a imiler
ce qu'une arme aveugle a fait. A Monteggia I'honneur d’avoir pra-
tiqué le premier cette opération, qui est tombée dans I'oubli jusqu’au
mémoire de M. Greenhow ; ce chirurgien n’a pas méme nommé Mon-
teggia (3)!

(i) Feyage a Londres, p. 335; 1814.
(2 Festicwziond chisnrsie’ e of Vontergia, 2° édin, LV, § 637 ; Milano , 1514.

(3] Je proclame e won de Montegria, qll-i a culeve fen ‘e calcanéum ; des
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Je suis heureux de rendre a César ce qui lui appartient. Baudens
n'a devancé Syme que de quelques années pour la redécouverie de la
tibio-larsienne, Monteggia devance Hancock de trente-cing ans pour
Pextirpation du calcanéum.

Avant la série que nous indique M. Greenhow, P'extivpation du
caleanéum n’était pas une opération réglée: on enlevait les parties
cariées avec la rugine, comme je l'ai indiqué dans une opération de
Percy, le feu était employé seul ou suivait la rugination. Delpech,
dans sa Chirurgic eliniqgue (1. 11, p. 479 et 4807, nous apprend qu’il
enleva deux séquestres du calcanéum chez deux de ses malades. Dans
ces cas, la nécrose avait é1é attaquée avee la gouge. Delpech, en-
thousiasmé de la formation des inodules, nous dit cependant que les
histules persistérent deux ans apres chez ses deux malades.

A la suite de carie du caleanéum , je crois qu’il est préférable de
Penlever entierement , lorsqu’il ne reste plus que la cogue de tissu
compacte de 'os, qui, en maintenant les chairs a distance, joue le
role de corps étrangers, el empéche la formation rapide de tissu
libreux inodulaire.

J'ai vu dernitremwent 3 'hopital Saint-Louis un ouvrier qui, en tom-
bant d'un échafaudage , s'était fait une fracture par écrasement du
calcanéum; il a un vasie ulcére sous le talon; des fragments d'os
sortent de temps en temps avec le pus, causent des douleurs atroces.
Le malade réussit cependant 4 marcher sur le bout du pied.

“L'extirpation de ce qui veste du calcanéum aurait, jen suis sir,
abrégé la maladie de cet homme, en faisant immédiatement ce que
la nature mettra plusicurs années i faire, malheureusement pour le
malade qui souffre depuis un an.

Peut-on objecter que les malades ne peuvent pas marcher aprés
ceile opération? Le principal obstacle & la marche pour les caries et

e —————
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recherches aliérienres moutreront peut-tlre que cetle operation est plus an-
cienne que lon pense.
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les nécroses du caleanéum, ¢'est la douleur. Est-ce que, aprés I'opé-
ration, la nature ne prodiguera pas du tissu fibreux capable de rem-
placer le calcanéum ? Dans les deux observations que j'indique, les
malades ont parfaitement marché avec un soulier approprié. Ne
connaissons-nous pas les modifications qui peuvent exister dans les
articulations des os du pied? Ducornet, né sans bras, avait le talent
de faire des tableaux qui ont figuré i I'exposition ; ¢'était le cas de
dive : pes altera manus. Nous admettons bien que le pied puisse
suppléer la main. J'ai vu au quai aux Fleurs un individu qui prenait .
un verre, écrivait, et chargeait un fusil, avec son pied. Il faut done
reconnaitre que les articulations du pied acquiérent une grande
souplesse.

Astley Coopera vu qu'aprés I'extraction de I'astragale, la soudure
du calcanéum étail presque inévitable dans cette opération. Ce grand
chirurgien s'est assuré pourtant anatomiquement d’une espéce d'a-
namorphose (1). L'ankylose tibio-tarsienne supprimée, les arlicula-
tions de Chopart et de Lisfranc devenaient tellement mobiles qu'une
partie des mouvements d'exlension et de flexion élail conservée.
Si nous n'avions pas d'observations d’hommes sérieux d’Angleterre,
nous pourrions fort bien dire que I'inverse de ce qu'a vu Astley
Cooper peut arriver, et que I'on n’a pas a craindre la mobilité exa-
gérée de l'avant-pied aprés 'extirpation du calcanéum. L'aceident
immédiat le plus facheux est la section du nerf et de I'artére tibiale
postérieure, qui peuvent compromettre la vie de 'avant-pied.

L'aceident consécutif le plus grave est le séjour du pus dans les
gaines synoviales tendineuses. La récidive appartient & toutes les
opérations en général pour les maladies organiques.

(1) Joseph, des Luzxations du pied ; thése de Paris, 1856, p. 37 et 38,
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OBSERVATION I,

{Traduction inédite de M. Cazas.)

On tire excision of the os calcis, in incurable disease of the bones as a substitute for
ampulation of the foot, with a case, by . Bousfield Page (1.

W. ..... . jeuue garcon agée de 16 ans , ordinairement mal portant, mal
nourri, est d'une constitution scrofulense. Ce malade avait woe affection dua
tarse droit, résultat d'un coup recu plusieurs années auparavant. Le pied était
doulourenx et tumefic 4 sa partie postérienre. lmmédiatement au-dessous de la
malléole interne, il y avait un ulcére duguel partaient plusieurs trajets fistuleux
Jusqu’a l'os; une sonde pouvait facilement passer a travers l'os carié.

Des examens réi}l.:.tl:-s me confirmerent daos '|'u|15|ﬁﬁn fue la maladie était limi-
tée an calcanéum.

La cousidération minutieuse de la construction anatomique du pied ne m'of-
frait aueune objection a 'amputation partielle (extirpation) du ealeanéum.

Comme je crois que le pied pourrait remplic parfaitement son service de loco-
motion sans cet os, je me deécidai a Uextirper.

Procédé opératoire. Une ncision au-dessous de l'os Fut Faite dans toute son
¢tendue a partic du bord inférieur de l'uleére, c'est-a-dire i pen prés un demi-
pouce au-dessous de la malléole interne, immédiatement sous la plante du pied,
Jusqu'an-dessous du péroné,

Cette incision me permetiait de faire 'amputation tibio-tarsienne, si la mala-
die s'étendait au delia-du calcanéum.

Le lambean postérieur fut soignensement détaché de la surface de I'os, l'in-
sertion du tendon d'Achille fut coupée. Jatteignis larticulation astragalo-calea-
néenue, el a 'aide d'un bistouri a lame élroite, je parvins & diviser les ligaments
de chaque cité ainsi que le ligament interosseux. La division de ce dernier
ful la seule partie de 'opération qui offrit quelque difficulté. Je fis ensuite
deux incisions, une de chaque edté du pied, qui commencaient & larticula-
tion caleanéo-cuboidienne el finissaient aux extrémités de la premiére inei-
sion. Ce lambeau disséqué a la face inférieure du caleanéum, je séparai assez

(1) Medico-chirurgical transactions, published by the royal, medical and chirurg-
Society of London, t. XXXIII.
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facilement cet os du euboide; apriés quelques coups de bistouri, le calcanéum,
i peine retenu par quelgues parties molles, fut enleve.

L'astragale et le cuboide ctaient parfaitement sains; les deux artéres plan-
taires, qui avaient é1¢ divisées pres de lear origine, et deux ou trois petits vais-
seaux du lambheau antérieur Farent hiés,

Les parties furent maintenues dans lear position naturelle, et le membre fut
maintenu par une attelle placée a son colé externe.

Pendant plusieurs jours, le malade alla bien; mais bientot des douleurs locales
et générales furent assez vives. Elles étaient causées par une inflammation aigué
des articulations tarsiennes: cette inflammation avait débuté par un abeés du dos
du pied. Apres Uouverture de cet abeés, la plaie se referma rapidement.

Notre malade n'échappa pas-a l'érysipéle et a la phlébite qui attaquaient alors
rapidement les malades qui avaient des plaies dans les salles de I'hdpital.

Ces complications morbides se bornirent heurensement au membre malade
chez notre opéré; peu a peun I'état local et général s'améliora graduellement,
et au bout de dix semaines, la plaie était fermée, le pied solide.

Notre malade quitta I'hidpital qualorze semaines aprés l'opération; six mois
aprés, il lni fut permis de se servir de son membre, avee recommandation d’évi-
ter les violences extérienres. ’

Pendant quelque temps, il porta une béquille.

1l y a seize mois depuis I'opération, et le pied est toujours sain. Lorsqu'il est
assis , il peut bien étendre le pied: cela lui est moins facile lorsqu'il est de-
bout ; mais, quand il marche, I'élévation du pied est & peu prés perdue, de
sorte qu'il a une espiéce de claudication dans l'allure.

Il porte une botte dans laquelle une pidce de liége remplit la place du cal-
canéum; il peut marcher, courir, sauter, sans le moindre empéchement; bref,

i
il s’en sert aussi bien que de launtre.

J'ai depuis appris que M. Greenhow avait fait deux fois, et M. Pot-
ter deux fois la méme opération avec plus ou moins de sucees.

Réflexions. On voit, dans 'observation qui précéde, que I'extirpa-
tion du calcanéum a eu un résultat aussi satisfaisant que possible.
On avail & lutter dans ce cas contre la constitution scrofuleuse du
sujet et contre les maladies régnantes dans les salles de I'hopital,
I'érysipele et la phlébite. Le malade a résisté & toules ces compli-
cations. La plaie élail cicatrisée au bout de dix s2maines, la déam-
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bulation ne fut permise par prudence qu'au bout de six mois, et le
malade a survécu en conservant son avant-pied. Cette observation,
jointe & celle relatée par M. Verneuil, peut faire espérer que cette
opéralion aura droit de domicile en France. On peut objecter i cette
opération l'incertitude du diagnostic ; & cette objection, je dirai,
avec M. W, Bousfield Page : Le chirurgion ne doit opérer gu'en se
ménageant un lambeau qui, au besoin, pourrait s'appliquer a I'am-
putation tibio-tarsienne, si I'astragale était malade. Un chirurgien
sage doil loujours se réserver cet échappatoire, comme je I'ai indi-
qué pour 'amputation sous-astragalienne.

Dans la précédente observation, les artéres plantaires ont été cou-
pées; je crois que lorsque I'état pathologique le permettra, on de-
vra préférer le procédé de M. Morrogh, chirurgien de New-Bruns-
wick.

Ce chirurgien a ménagé les vaisseaux, il a attaqué le ligament in-
terosseux par le coté externe comme le fait M. Verneuil pour la sous-
astragalienne. On doit prendre les plus grandes précautions en dis-
séquant le calcanéum i sa face interne et inférieure.

Le procédé de M. Morrogh mérite d’étre relaté, il est bien supé-
rieur aux proeédés qui consistent a inciser au-dessous de [a malléole
interne. Nous allons insérer cetle opération remarquable dans notre
2° observation.

M. Verneuil ( Gazette hebd., 1857, p. 865 ) dit : « Ce qui manque
surtout & ces faits, ce sont les renseignements sur la physiologie du
pied mutilé et sur la forme de 'organe. »M. Bousfield Page dit que
I'extension peut se faire lorsque le malade est assis; ce mouvement
est difficile lorsque le malade est debout, et impossible pendant la
marche.

(yuant 4 la forme, nous croyons faire plaisir & M. Vernenil, en
reproduisant une figure de M. Page post amputationem ( planche 1%,

fig. 4. L'examen de ce dessin suffira pour se faire une idée de la
nouvelle forme du pied.

1839, — Vanuez.
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I'n trés-bon article sur I'extirpation du calcanéum a paru dans la
Gazette hebdomadaire, 1857, p. 864 el suiv. ; cet article, signé A. V.,
me parait étre de M. Aristide Verneuil. Cet auteur a. traduit in
extenso I'observation suivante du D" Clifford Marrogh. C'est une
des rares extlirpations du calcanéum pour cause traumatique ; le
procédé employé me fait un devoir de la relater. Jai lu dans le nu-
méro du 12 mars de la Gazette médicale (1859) le manuel opéra-
toire de cette opération. J'avais cru d’abord & une nouvelle ampu-
tion de I'habile chirurgien américain; mais, en confrontant les dates
el les textes, je me suis apergu que c’élait la méme opération, repro-
duite i deux ans d'intervalle. Cette remarquable amputation est une
des plus inléressantes de ce genre et elle laisse bien loin derriére
elle les opérations indiquées dans le mémoire de Martineau Green-
how, publié dans les Archives générales de médecine, 5° série, t. 11.

OBSERVATION 11 (1)

Extirpation compléte du calcanéum, par le D" Clifford Norrogh, de New-Brunswick ;
noveau procédé. :

Un jeune homme de 12 ans, d'une belle constitution et d'une brillante intelli-
gence, ne de parents sains et robustes, élait trés-affaibli par une nécrose du cal-
canéum droit; neuf mois environ auparavanot, il eut le pied légérement serré
entre deux wagons. Dans les premiers temps, il ve se plaigoit pas beaucoup ;
mais, une on deux semaines aprés, les mzlléoles et le pied se gonllérent et devin-
rent douloorenx. Malgré les soins médicaux, le mal empira; plusieurs abees
s'ouvrirent et deviurent fistuleux ; la région malléolaire continua a éire donlou-
reuse, surtout lorsque le pied était posé sur le sol ; la fiévre heetique s'alloma,
Fenfant devint chagrin et s’affaiblit beaucoup.

M. Morrogh constata I'élat suivant: les téguments de la région éaient livides,
gonoflés, luisants ; trois ou quatre fistules versaient un pus ichoreus. Un stylet in-
troduit par leur orifice atteignait en plusienrs points le calcanéum , dénudeé et

|:|f| (razelle f:c.ﬁ-cfwm?d'dird, ]ﬂc. cit,
15857,

, et New-Fork journal of med. for july
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ruguenx. Malgré I'étendue du gonllement, les os voisins ne présentaient rvien
de semblable. L'g-_:qﬁl'Paliﬂll prnpns{!e pouar eviter Phemiliante alternative de 'am-
putation fut acceptée et pratiguée le 24 octobre 18545 Venfant fut conché sur le
coté gauche, et anesthésié,

Une incision fut pratiquée sur I'extrémité postérieure du calcanénm; elle s'é-
tendait de la face supérieure a la face inférieure, e, dans ce dernier sens, Fut pro-
lnnﬂf’le jusqu'h artienlation caleanéo=cuboidienne | en évitant avee soin artere
plantaire externe, Llincision fut également quelque pen étendue sur le haut, mais
on n'alteignit pas les tendons des péroniers latéraux. Un lambean carré fut ainsi
dessiné sur le bord externe du pied; on le détacha et l'on counpa le tendon d'A-
chille & son nsertion. Un scalpel, fort et étroit; Fat glissé an-idessons des tendons
péroniers, et ouvrit l'articulation caleanéo-cuboidienne sans entamer les tendons
ni Partére voisine ; il fut ensoite porté au-dessous de lasteagale , divisa le liga-
menl interossenx , et permit la séparation des deux os. On imprima alors au cal-
canéum un mouvement de rotation sur son axe, de maniére & découvrir sa face
interne ; les parties molles en furent séparées surtout avee le manche du scalpel ,
et Popération fut ainsi terminée. Ce procédé permit de voir les ariéres tibiale
postérienre et placentaire battre an fond de la plaie. Tous les tendons du pied
étaient également intacts; aucune ligature ne Ful néeessaire; le lambeau fut
rapproché, un morcean d'éponge aplati fut placé dans la plaie, et le pied fut
maintenu dans Pextension an moyen d'une gouttiére de gutta-percha, préala-
blement moulée sur le con-de-pied.

L'opération mit fin sur-le-<champ aux douleurs et & la fitvre; I'enfant marcha
rapidement a la guérison, la plaie se réunit par adhésion dans sa plus grande
etendue. Le reste se cicatrisa par granulation ; la cavité se combla de tissu cel-
lulo-filbirenx. Deux mois :'Llrr:"rs l'ulu"ral,-mn . I'enFamt I]mn‘ui[_ COUFLE I‘apiﬂmlu:ul;
mainienant il porte dans son soulier un petit coussin placé an-dessous du talon,
el ne parait éprouver anchon inconvénient de la perte de l'os,

Cette observation a été publiée trois ans environ aprés I'ampu-
tation. Dans cette opération laboricuse, il n'y eut ni tendouns ni ar-
téres coupés ; elle fut faite pourainsi dire a sec.

L’Amérique est donc le pays des merveilles ? L'amputation sous-
astragalienne, regardée jusqu'a ee jour comme Pamputation la plus
difficile de toutes celles qui se pratiquent sur le pied, perd donc
de son importance depuis I'observation de M. Morrogh? M. Le-
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gouest (1) se serait donc trompé, en disant en 1856 : « Nous ne
parlerions pas de la difficulté du manuel opéraioire, si, méme pour
les chirurgiens les plus habiles, "'amputation sous-astragalienne ne
restait encore ["amputation la plus laborieuse de toutes celles qui se
pratiquent sur le pied. » Certaines opérations sont failes avec sucees,
sans que la majorité des savants se soit doutée qu'elles étaient
possibles par le simple raisonnement. Nous disons avec Mavor, de
Lausanne : « La chirurgie semble s'élancer au pas de course dans la
voie du progrés. » Les Américains nous répondent : Go ahead and
never mind.

Nous n'acceptons pas ces opérations sans examen. Des chirur-
siens recommandables d’Angleterre et d’Amérique nous présentent
des observalions, devons-nous leur dire qu'ils se sont trompés, que
c'est une illusion d'oplique de leurs sens abusés, que leurs malades
n'ont pas marché ? lis se frotleront les yeux, et, aprés avoir revu
leurs malades se promenant dans Hyde-Park, ils nous répondront :
Puisque vous étes comme sainl Thomas, venez toucher les pieds de
nos malades, et vous verrez que le pied n'est pas matériellement de-
formé (Greenhow’, que la marche est possible.

Chaque volume semestriel des journaux anglais contient des ob-
servations d'extirpatien du calcanéum ; cela se comprend dans un
pays ofl il y a autant de scrofuleux qu'en Angleterre. Nous croyons
que cetie opéralion ne devrait’ étre réservée que pour les caries
simples, rarement pour les caries scrofuleuses, & moins d’avoir
affaire & un malade assez riche pour se donner une alimentation
abondante et réparatrice. Une bonne hygiéne, une thérapeutique
bien entendue peut contre-balancer le vice scrofuleux et empécher
les récidives. Est-ce possible pour les gens peu aisés? Voila ce gqui
explique les récidives indiguées dans le mémoire de M. Martinea
Greenhow. l’amélioration de la race humaine esl-encore a faire.

(1} Amputations pariiclles du pied, p. 27.
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L'extirpation du calcanéum est une bonne opération pour la carie
dure de cet os, pour les nécroses, suites de traumatisme, comme
on a pu le remarquer dans l'observation précédente.

Dans le mémoire de M. Martineau Greenhow, on trouve que cetie
opération a é1é pratiquée douze fois en Angleterre, du 2 juin 1848
au 26 juillet 1852. Toutes ces opérations furent pratiquées sur des
scrofuleux. Il y eut deux insuccés par récidive de la carie a I'astra-
gale, au cuboide et aux cunéiformes ; ce qui obligea MM. Hancock
et Greenhow pére de réampuler leurs malades. Tous les amputés
n'avaienl pas dépassé 30 ans; quatre seulement avaient plus de 20 ans.
M. Greenhow fils ne donne qu'un résumé des observations prises dans
plusieurs journaux anglais. Il est & regretter que dans la traduction
des Archives générale de médecine, on n'ait pas reproduit le tableau
des procédés employés dans ces douze opérations, car le résumé de
M. Greenhow fils est insuffisant. Ce chirurgien répartit ainsi ces
opérations (1) :

Hancok: s e e i
Greenhow peére.................. 4
o R L e o 1 (2)
Baflers: . - Masnsh oo 2 in 2
GAY. 2 v B e v i sieppny i
[T o] e il e Sl S 1
i e T e R e L e !
Field... ... et i e |
12

Depuis I'époque de la publication du mémoire de M. Martineau
Greenhow, les journaux ont enregistré d’autres exiirpations du cal-

(L British med.~chir., july 1853, p. 233 ; Qbservations on excision of the os caleis
with eaxes, by Martineau Greenhow.

{2; Traduction et relation dans ce mémaire ( vovez observation 17,
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canéum. L'impulsion était donnée, MM. Clifford, Morrogh et Cor-
nochan, en Amérique, publiérent leurs observations (1).

Tout récemment M. Erichsen publia , dans le Lancet (2), un cas
d’extirpation du calcanéum par un nouveau procédé.

En 1856, M. Thorton, dans un tableau comparé des amputations
el des extirpations, nous indique que sur quatre extirpations du cal-
canéum, il n’a pas eu de mort (3). Ces opéralions ont probable-
ment été Faites chez des individus adultes ; car M. Thorton est chi-
rurgien au 9° régiment.

Les faits sont assez nombreux maintenant pour tirer des conclu-
sions : nous croyons gue cette opération n'est pas irrationnelle pour
les maladies du calcanéum. Ce qu’il manque pour compléter ces
observations, c'est I'étude de la physiologie de la marche des am-
putés.

On nous dit qu'ils marchent bien quelques mois aprés l'opéra-
tion; n'aura-t-on pas plus tard des mécomples, comme pour |'opé-
ration de Chopart, qui entre maintenant dans sa période de déeclin ?

Maintenant que j'ai terminé mon travail, je viens réclamer ['in-
dulgence de mes lecteurs; c'est la premiére fois que jaborde le
terrain glissant de la critique. Je crois avoir été impartial , jai
cherché & connaitre la vérité. Je pense que ce mémoire sera de
quelque utilité aux chirurgiens plus autorisés que moi a2 prendre
la plume.

Je vois maintenant que j"ai abordé un sujet trop vaste. Les qur:l-

(1) Op. cit.; Carnochan, Ezsection of the entire os caleis; the half-yearly
abstract of the med. sciences, t. XXVI | art. 112,

(2) Laneet., jan. 30 1858 ; Excision of the os calcis by a new methode, by Erich=
sen, surgeon to University college hospital.

(3) Med. times and gaz., sept. 13 and 20 1856,
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ques lignes qui se trouvent dans les traités de chirurgie m’avaient
fait croire que ma tache serait plus facile : je me suis trompé. Jai
fait connaitre des faits nouveaux ; j'ai essayé de classer des procédés
avec le plus d'ordre possible. Ce mémoire sur l'amputation de
M. Malgaigne était pour moi un devoir, j'ai da le rendre le meil-
leur possible ; si je n'ai pas réussi, j'ai suivi la devise : Fais ce que
iois , advienne que pourra.

Je crois avoir relaté tout ce qui a éé fait sur l'ampulation sous-
astragalienne en France, en Allemagne et en Angleterre,

J'ai indiqué l'amputation naturelle par gangréne d'un homime
réamputé par M. le professeur Rigaud, & Strasbourg. Jai cru
devoir noler la premiére désarticulation calcanéo-astragalienne, faite
empiriquement et maladroitement par un bourreau abyssin d'Adoua
(vet executeur des hautes ccuvres élait chargé d'enlever tout le pied.)

En résumé, j'ai réuni en un seul faisceaa tous les documents qui
concernent 'amputationde mon maitre, M. le professeur Malgaigne.
Si les imperfeclions de mon euvre sont nombreuses, je recevrai
humblement les observations que 'on voudra bien me faire, et
je ticherai de me corriger avec la meilleure volonté possible.

CONCLUSIONS.

1® L'amputation sous-astragalienne présente pratiquement les
conditions d’une bonne opération (1).

2° Cette amputation n'est réellement entrée dans la science que
depuis le mémoire de M. Malgaigne, qui en a décrit tous les avan-
tages. Je propose d'appeler celte opération amputation de M. Mal-

(1) Cette conclusion est mot & mot l'inverse de celle de M. Legouest, qui pré-
conise l'intra-malléolaire (broch. citée, p. 53).
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gaigne, digne sceur cadette des amputations de Chopart, de Lisfrane,
de Jobert, ete.

3° Cette opération mérite, i tous égards, d’étre rangée au nombre
des meilleures opérations classiques.

4° Eile a I'avantage d'étre plus éloignée du tronc que la sus-
malléolaire, l'intra-malléolaire ; par conséquent moins de dangers
pour les jours du malade, et nul besoin d’appareil dispendieux
jambe de Mille d’Aix , de Martin, de Charriére).

5" La sus-malléolaire est une mauvaise opération pour les ou-
vriers; outre son éloignement du sol, le moignon est 4 peau fine,
il s'excorie facilement el ne peut supporter aucune pression. La
jambe artificielle est souvent intolérable.

6 L'intra-malléolaire, renouvelée de Syme, par MM. Legouest
et Alp. Guérin, laisse un moignon a peau fine. La distance du sol
est de 0,09, ce qui empéche d'utiliser toute la peau de la plante
comme base de sustentation. Clest toujours la peau latérale ou
post-calcanéenne gui recouvre une partie du moignon. Je crois que
M. Legouest a eu tort de la préférer a la tibio-ltarsienne. Les cel-
lules osseuses, béanles, maceérent dans le pus et sont causes de
phlébite et d’ostéite consécutives.

7° Si I'astragale est sain, on ne doit pas faire la tibio-tarsienne,
qui est du reste une bonne opération, quand on ne peut faire autre-
ment {Nélaton).

8" Les suites ficheuses de 'amputation de Chopart, bien observées
el comparées i un plus grand nombre d'amputations sous-astraga-
liennes, pourront peut-étre faire préférer cetle derniére. Cette ques-
tion a é1é jugée pratiquement par MM. Malgaigne, Nélaton et Ver-
neuil ; théoriquement par M. Sédillot.

9° Le chirurgien doit toujours la préférer a l'amputation de
Pirogoff, qui n'est pas encore jugée, et dont la mortalité est im-
porlante & noler le résultat douteux; tandis que jusqu'a présent,
pour 'amputation de M. ilalgaigne, la mortalité est nulle.
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10° L’amputalion sous-astragalienne, avec résection de la téte
de l'astragale, est une opération plus logique que celle de Pirogoff.

11° Si le chirurgien trouve que le calcanéum est soudé i I'astra-
gale, je propose d'amputer dans la continuité parallélement & la
plante.

12° Les meilleurs procédés sont ceux & lambeau latéral interne,
plantaire et talonnier.

13° Les deux procédés a deux lambeaux latéraux ou a lambeau
dorsal doivent éire rejetés ; ils se gangrénent facilement et ont l'in-
convénient de placer la cicatrice dans le plan de sustentation.

14° L'amputatation de M. Malgaigne peut étre faite dans toutes les
contrées du globe, sans qu'il soit besoin d'appareil dispendieux
et compliqué. La jambe de Mille ne se trouve pas partout; il faut la
faire venir & grands frais, et il faut la faire réparer lous les ans.
Pour notre opération, un simple cordonnier de village fera le mo-
deste appareil prothétique, botline i talon élevé, avec ou sans pseudo-
avant-pied.

15° Les ampulations au lieu d’'élection el aumilieu de la jambe ne
mérilent pas 'examen pour les maladies du pied.

16° Lorsque 'amputation de Lisfranc sera possible, on devra tou-
jours la préférer a la sous-astragalienne et 4 celle de Chopari, et ne
lenir aucun compte de 'opinion de Blandio sur la valeur de cette
opération, une des plus remarquables des amputations partielles
du pied.

17° Abstraction faite des orteils, la meilleure amputation partielle
du pied est celle préconisée par Murat et M. J. Cloquet; je veux
dire I'amputation dans la contfinuité des mélatarsiens.

18" L'extirpation du calcanéum n’appartient pas i I'Angleterre.
D’aprés mes recherches, je crois que Monteggia est le premier qui
l'ait pratiquée, en s'inspirant toutefois des observations de Larrey,
qui a vu le calcanéum étre éliminé en entier a la suite de blessures
de guerre. '

1858, — Vaquez. 22
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19° L'extirpation du calcanéum est une bonne opération pour la
carie dure de Gerdy, la nécrose du calcanéum , la carie simple. Elle
offre des dangers pour les caries molles, ulcérantes, des serofuleux;
la récidive est & craindre. :

20° Lesprogrés modernes de la chirurgie ont fait connaitre quelques
opérations qui se pratiquent dans la région du cou-de-pied, & savoir :

1° L'amputation tibio-tarsienne,

20
31!
- 4°
50

intra-malléolaire,

sous-astragalienne,

de Pirogoff, :

dans la continuité de I'astragale et du calcanéum,
de Roux et Mayor;

6° L'extirpation de I'astragale.
7° Enfin l'extirpation du calcanéum.

Toutes ces opérations ont élé pratiquées, le plus souvent, selon
le bon plaisir du chirurgien, sans s'occuper du siége de la maladie;
comme exemple, je citerai M. Syme, qui préfere la tibio-tarsienne
i toutes les autres. Je crois que, lorsque I'astragale est sain, la dés-
articulation astragalo-calcanéenne est la meilleure de toutes les
autres opératiﬂns. qui se pratiquent sur le cou-de-pied.
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EXPLICATION DES PLANCHES (1),

PLANCHE 1™,
Ohs. de Ap... Ch... , opérée par M. Malgaigne.

Figure 1™. — 1. Face interne de la jambe. — 2. Face interne du ¢iu-de-pied. — 3. Base de sus-
teniation. — 4. Commencement de la cicairize. — & Termioaison de la.cicatrice en avant de la
malléole interue. — 6. Partie antéricore do mo goon.

Figure 3. — 1. Face externe de la jambe, — 2. Face extoroe du cou-de-pied. — 3. Surface
de pression. — 4. Cicatrice de la pariiz postéricuce (obligue de haut en bas). — 5. Parlie an-
térieure du moignon.

Figure 5. — 1. Surface inférieure du moignon ou surface de pression. — 2. Légére dépression
se trouvant sous le col de l'astragale.

Figure 4. — Configuration oouvelle du pled aprés Vextirpation du calcandum , d'aprés une
figure sur bois de William Bousfield Pag:. — 1. Malidole externe,

e o} T

PLANCHE IL
Oha. de Da..., opésé par M. &, Richnrd.

Figure 17, — 1. Face interne de la jambe, — 2. Partie antéricure du moignon. — 3. Pli cutané
précédant la cicatrice en arriére, — 4. Parti: postérizare du moignon. — 5. Surface de pression, —
6. Face interne du cou-de-pied. — 7. Anciennes fistules recouveries par des opercules cornds,

Figure 2. — 1. Face externe de la jambe. — 2. Face externe du cou-de-pied. — 3. Partie
antérieare du moignon. — 4. Surface de pression. — §. Cicatrice horizontale 3 Ja face exierne ,
formant un sillon profond. — 6. Cicatiize 3 la partie po:léricure. — 7. Cicatrice d"une fistule prés
de la malléole externs, 5

Figure 3. — 1. Face inférieure du moignon, — 2, Cicatrice placée & 0,02 de la surface de pres-
sion. — 3. Peau du cou-de-pied qui surplombe. — 4. Part'e antérience du moignon.

Face exlerne du calcandum de . ...

Figure 4. — 1. Face articulaire avec le coboide.— 2, Facelt s art'colaires avec 'astragale. — 3. In-
sertion du tendon d"Achille. — 4. Ostéophytzs. — 5. Petites cavités.

(1) Pour le manuel opérateire, voyez les figures sur bois intercalées dans le texte (passin),



QUESTIONS

14

LES DIVERSES BRANCHES DES SCIENCES MEDICAILES.

Physique. — Du mouvement circulaire, de la production de la
force centrifuge: applications physiologiques.

Chimie. — Des caractéres distinelifs du chlore.
Pharmacie. — Des procédés opératoires a l'aide desquels on par-

vient a dissoudre les parties solubles des plantes et de 'utilité par-
ticuliére de chacun de ces procédés.

Histoire naturelle. — La circulation dans les végétaux a-t-elle
quelque analogie avee celle de certains animaux?

Anatomie. — En quoi le cerveau de "homme différe-t-il de celui
des animaux ?

Physiologic. — Des phénoménes de la circulation artérielle.
Pathologie interne. — De la néphrite dite albumineuse.

Pathologie externe. — De la brilure, et des accidents qui sont le
plus souvent produits par les bralures d'une grande élendue.

Pathologic générale. — De linfluence exercée sur les qualités
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physiques du sang et sur sa composition par les maladies inflamma-
toires.

Anatomie pathologiqgue. — Du ramollissement gélatiniforme de

I'estomac.

Accouchements. — Des présentations irréguliéres du foetus pen-

dant I'accouchement.

Thérapeutique. — Des substances médicamenteuses qui conlien-
nent de la strychnine et de la brucine.

Médecine opératoire. — Du lieu dans lequel on doit pratiquer
I'amputation des membres.

Médecine légale. — De la détermination médico-légale de chaque

age en pal‘ﬁﬂu| ier,

Hygiéne. — De la durée de la vie en général,

Vu, bon a imprimer.

MALGAIGNE, Président.

Permis d’imprimer.
Le Yice-Becteur de UAcadémie de Papis,

ARTALD.
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