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INTRODUCTION.

Pour déterminer la valeur clinique des amputations tibio-tarsiennes
et tarso-larsiennes, deux voies se présentent, On peut se fonder sur
les résullats acquis par l'expérience, c’est-d-dire sur les slatistiques,
ou bien prendre pour point de départ I'anatomie et la physiologie,
pour évaluer la gravité plus ou moins grande d'une opéralion et ses
conséquences ullérieures. La premiére voie parait tout d’abord excel-
lente et trés-facile & snivre. Rien de plus aisé, en apparence, que de
se prononcer sur la valeur clinique d’une amputation par la voie des
statistiques. Il suffit de connailre le nombre des malades ayant subi
I'opération que l'on se propose de juger, et de comparer le nombre des
guérisons d celui des morts. D'aprés le rapport oblenu, on approuve
ou on condamne l'opération. Tout mon travail devrait donc se baser
sur des chiffres, et la valeur clinique de I'ampultation serait évaluée
numériquement. Le moyen serait siir et infaillible, si nous possédions
les données nécessaires pour résoudre un pareil probléme. Mais on
comprend tout de suite combien ces données doivent étre dilficiles d
oblenir, difficiles & poser comme point de départ.

Pour juger numériquement une queslion, il faut 1° comparer des
fails semblables, el 2° en avoir un nombre suffisant ; mais I siége la
difficulté. En effet, les conditions dans lesquelles se font les opérations
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sont-elles toujours les mémes ? Les chances de succés sonl-elles iden-
tiques pour les opérations pratiquées sur le champ de bataille, par
exemple, ol la grande mortalité des amputés peut dépendre de mala-
dies étrangéres (lyphns, choléra)? et pour les ampulés traités dans
leurs foyers ou dans une clinigue, ol des soins de tout genre leur
sont conlinuellement prodigués? Les observations recueillies sont
souvent incomplétes; toules les conditions du cas spécial ne sont pas
toujours indiquées; d'oh la difficulté d'une comparaison. Et puis les
fails nolés sonl-ils lous les cas observés? Nous ne le pensons pas. Tel
chirurgien qui réussira dans son opération, par un enthousiasme bien
nalurel s'empressera de publier son observation; mais tel aulre, tout
aussi bon opérateur, tout aussi soigneux de ses malades, hésitera avant
de publier son insuceés. De ld celte conséquence bien naturelle que,
quand on dresse des statistiques, le nombre des suceés doit non-
seulement P'emporler sur les insuceés, mais encore dans une pro-
portion peunt-élre trop considérable.

Et nous n’avons pas fini avec toutes les objections dont est passible
cette méthode d’appréciation. Sans meltre en doute la bonne foi du
chirurgien qui donne une stalistique, on ne peut cependant se défendre
d'un juste sentiment de défiance devant des résultats individuels. Une
idée préconcue, une opinion personnelle, président souvent & la ma-
nidre d'aligner les chiffres ; tandis qu'une bonne statistique doit étre
dégagée de toule personnalilé et exprimer simplement et brutalement
les faits tels qu'ils existent dans la réalilé.

Nous avons aujourd’hui une ceuvre marquée de ce cachet d'impar-
tialité que nous désirons pour les chiffres : c’est le travail slatistique
de M. le docteur Chenu sur la guerre de Crimée. L’auleur ici non-
seulement embrasse un ensemble important de faits, mas, de plos,
sa personnalité s'efface complétement devant les résultats et n’est nul-
lement intéressée i faire triompher tel ou tel chiffre; il le dit, du reste,
avec une grande simplicité : « Sans autorité suffisante pour faire la
part des avantages ou des désavantages de la chirurgie conservatrice
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el surtout sans prévention aucune pour ou contre telle ou Lelle opéra-
tion, tel ou tel procédé opéraloire, j'ai cherché d n’dtre qu'un histo-
rien, qu'un rapporteur fidéle des faits... »

Il serait & désirer que loules les slatistiques fussent empreintes de
ce désinléressement de la personnalité; alors elles inspireraient un
degré de confiance que l'on est obligé de refuser & la plupart d'entre
elles. Mais, outre celle longue série d’objections, il en est une derniére
qui m’empéche de me servir de la statistique comme méthode d’appré-
ciation : c'est qu'elle constitue un moyen aveugle, nullement scienti-
fique, et avec des conclusions parfaitement neltes, nous serions Lou-
jours forcé de nous demander, en derniére analyse, pourquoi la sta-
Listique est favorable plutdt i telle opération qu'a telle autre.

Que I'on n’aille pas croire que nous ayons accumulé les objections
précédentes pour démontrer Iinutilité des statistiques ; bien loin de
nous cetle idée. Une statistique qui remplirait les conditions indiquées
plus haut serait de la plus haute nécessilé; elle corroborerait et légiti-

. merail les déduclions de 'analomie el de la physiologie pathologiques.
La statistique est la méthode d'appréciation empirique; I'analomie
et la physiologie constituent la méthode d'appréciation rationnelle,

Malgré les objections, nous ne rejetons done pas les stalisliques, nous
yatlachons méme une grande importance surtout si nous les trouvons
établies sur un grand nombre de faits placés dans des conditions iden-
liques, comme , par exemple, les belles statistiques que nous donne la
chirurgie militaire. Tous les efforts de la chirurgie civile doivent ten-
dre & établir une statistique paralléle pour les opérations semblables,
afin de pouvoir donner un premier résultat comparalil. C'est pour cela
que nous n'avons pas hésité un instant & faire rentrer dans notre tra-
vail des lableaux statistiques. Gerles, ils sont loin d’échapper aux ob-
jections. Ils sont méme incomplets; mais le défaut de temps, comme
le mangue de ressources bibliographiques nécessaires, ne nous a pas
permis de les rendre aussi complets qu'ils devraient I'étre.

Prenant pour point de départ les données de 'anatomie et de la physio-
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logie, et, comme nous I'avons dit, la méthode scienlifique pour arriver
d Pappréciation des ampultalions tibio-tarsiennes et tarso-tarsiennes,
quelle est la marche qu'il faut suivre? Comment arriver 4 notre but?

La premiére question est de savoir quelles sont les conditions
qu'une opération pratiquée sur le pied doit remplir. Ce programme est
nettement posé dans la thése de M. le professeur agrégé Baeckel ; nous
cilons lextuellement :

«1° Exposer le moins possible la vie du malade;

« 2* Conserver ou rélablir les fonctions de la partie sur laguelle il
opére;

«3° Guérir radicalement la maladie qui a nécessité I'intervention de
I'art. Une opération qui satisferait également i ces trois points serait
presque parfaile. »

Notre but est ainsi déterminé; nous devons montrer par des consi-
dérations d’anatomie et de physiologie pathologiques jusqu’a quel point
les opérations qui vont nous occuper rentrent dans ce cadre. Cela re-
vient 4 examiner deux choses :

1° Les résultals immédiats des opérations, ¢’est-d-dive leur pronos-
tic prochain;;

2* Les résultats définiti(s ou leur pronostic éloigné.

L’examen raisonné el impartial de ces deux propositions peut seul
nous fournir des documents propres & établir la valeur d’une ampu-
tation.

Pour juger de ces deux séries de résullats, nous devons passer en
revue, pour chaque opération : la plaie, que le chirurgien détermine
en exéculant son opération; la nature des lissus et organes lésés ; leurs
rapports avec les parties environnantes; la transformation physiolo-
gique de ces lissus sous l'influence de 1'dge, des maladies; la maniére
dont s'effectue la cicatrisation. De 13 nous concluons i la facilité avee
laquelle des accidents immédials locanx, indépendants des causes gé-
nérales, peuvent éclater; ala fréquence des accidents graves, 4 leur élio-
logie spéciale, propre d l'opération. Si les complications sonl indépen-
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dantes de ces denx chefs, leur origine peut étre dans une influence
étrangére extérieure. Enfin, on peut en déduire I'influence de ces ac-
cidents sur l'individu.

Les résultats définitifs, pour étre sainement appréciés, devront nous
montrer l'individu aprés guérison de I'affection locale, et alors nous
nous demanderons si 'opération permet I'usage et les fonctions du
membre. Permet-elle ia vie sociale de I'individu? La guérison est-elle
durable? Nexpose-t-elle pas 'opéré & une nouvelle maladie ?

Pour étre jugée d'une valeur clinique digne d’application générale,
une amputation doit done, aprés avoir guéri localement, satisfaire aux
multiples conditions d'un pronostic éloigné [avorable. Nous verrons
jusqu’a quel point les ampulations tibio-tarsiennes remplissent ce pro-
gramme de 'amputation modéle.

Nous divisons notre travail en deux parties, qui comprennent I'étude
spéciale de chacune des séries d’amputations que nous avons a juger.
Chaque partie renferme trois chapitres, dont le premier examine rapi-
dement les opérations rentrant dans les deux classes d’amputations
tibio-tarsiennes et tarso-tarsiennes. Dans les deux autres nous exami-
nerons leurs résultats immeédiats et leurs résullats éloignés.

Nous ne nous cachons pas la difficulté qu’il y a dans I'appréciation
de ces résullats. Les problémes sont multiples et leurs données com-
plexes. Bien des fois nous restons dans le doute. Il ya des solutions
qui sont, nous ne craignons pas de le dire, impossibles dans I'élat
acluel des choses. Bien des fois nous sommes forcé de nous borner i
une approximation; quand, en effet, nous voyons des plumes plus ha-
biles et basées sur une expérience plus grande que la notre, laisser la
question irrésolue, il nous sera permis tout autant de rester dans le
doute et de ne prononcer que limidement les résultats auxquels nous
sommes arrivé,

Avant d’entrer en matiére, nous réunirons dans des préliminaires les
considérations d’anatomie et de physiologie qui vont servir de base au
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restant du travail. Nous n’avons nullement l'intention de faive une des-
cription compléte de Papatomie de la région libio-tarsienne et du
tarse; qu'on ne s'attende donc pas & un exposé complel; nous nous
conlenterons de parler des éléments indispensables & la compréhen-
sion des considérations ultérieures.




VALEUR CLINIQUE

DES

AMPUTATIONS TIBIO-TARSIENNES

ET

TARSO-TARSIENNES.

PRELIMINAIRES.

Anatomie ot phy=iologie.
§ 1e. 08S.

L’analomie descriptive des os du larse el du tibia ne doil pas nous
arréter ici. Elle est nécessaire pour I'élude du manuel opératoire des
opérations; pour les résultats, elle est moins inléressante. Mais ce qui
est trés-ulile 4 connailre & ce dernier point de yue, c'est la structure
de ces parties du squelette.

Les os du tarse sont des os courts, essentiellement constitués par
du lissu spongieux que recouvre une couche assez mince de lissu
compacte. Ce tissu spongieux est en outre (rés-vasculaire, caractére
important a noter sous le rapport des altérations pathologiques qui
peuvenl y prendre naissance.

L'extrémité inféricure du tibia présente une grande analogie de
structure avec les os du tarse; comme lui, elle est essentiellement spon-
gieuse el lrés-vasculaire,, témoin les nombreux orifices vasculaires que
porte la surface extérieure de l'os.

G :
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La structure normale s'altére avec I'dge; le tissu osseux dégénére.
Il se fait une ostéoporose sénile; nous reviendrons plus loin sur ce
fait.

§ 2. ARTICULATIONS.
SYNOVIALES ARTICULAIRES DU PIED.

La disposition des synoviales du pied est loin d'élre loujours la
méme; 1l en existe de nombreuses variétés, s'éloignant plus ou moins
du type qu'on a pu établir en éludiant un grand nombre de sujets,

Les synoviales du pied peuvent se diviser en tibio-tarsienne , tarso-
tarsiennes el farso-métatarsiennes. Nous n'avons pas a parler des syno-
viales des doigts.

a) Synoviale tibio-tarsicnne.

La synoviale de Particulation libio-tarsienne s'insére au pourlour
des surfaces articulaires et se prolonge en avant sur le col de |'astra-
gale, parfois 4 une dislance assez marquée. La synoviale est assez liche
en avant. En arriére, cetle laxilé est moindre, mais encore Lrés-sen-
sible, et la synoviale y est bridée par les ligaments. Elle remonte dans
Iarticulation péronéo-libiale inférieure en formant un cul-de-sac d'un

centimétre environ; elle communique done avec la synoviale de celle

articulation.
b) Synoviales tarso-tarsicnnes.

Pour I'articulation astragalo-calcanéenne, on a deux synoviales, sé-
parées par le ligament interosseux :

1° La synoviale astragalo-caleanéenne postéricure est assez liche en
arrviere, ot elle forme un cul-de-sac. En avant, du cité externe, elle

s'élend vers le sinus du tarse et se trouve ld plus ou moins en con-

tact avec la synoviale libio-larsienne, mais ordinairement pen ou
point. Aussi communique-t-elle trés-rarement avee celle synoviale.

-
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20 La synoviale astragalo-calcanéenne antéricure communigue, dans
la généralilé des cas, avec la synoviale astragalo-scaphoidienne, par
une expansion passant entre la face inférieure de la Léte de I'astragale
el le ligament calcanéo-scaphoidien inférieur.

Les articulations des deux rangées du tarse ont, d’aprés la pluparl
des auteurs, une synoviale unique trés-liche. Cependant presque lou-
jours , pour ne pas dire toujours, larticulation celeando-cuboidienne
a une synoviale distincte.

L'articulation des trois cunéiformes avec le scaphoide et celle du
troisiéme cunéiforme avec le cuboide ont une synoviale commune,
qui communique quelquefois avee la synoviale calecanéo-cuboidienne.
Cette disposition donne alors raison i ceux qui n’admetlent qu'une syn-
oviale pour ces articulations des deux rangées.

¢) Synoviales tarso-métatarsiennes.

Les articulations des os du tarse el du métatarse auraient aussi, sui-
vanl certains auteurs, une synoviale commune. Mais le cas le plus
fréquent est celui ot 'on rencontre trois synoviales : une pour les ar-
ticulations du premier métatarsien avec le premier cunéiforme; une
deuxiéme pour les articulations des 2° el 3¢ cunéiformes avec les 2¢ el
3¢ métatarsiens. Cette synoviale communique d’ordinaire avee la syn-
oviale scaphoido-cunéenne. Enfin, la troisitme synoviale est celle de
Farticulation du cuboide avec les deux derniers mélatarsiens. Celte
synoviale communique assez souvent avec la précédente.

On voit ainsi que les synoviales du pied se réduisent 4 sept, quand
on admet comme le cas le plus fréquent celui ot la deuxiéme syno-
viale tarso-mélatarsienne communique avec la synoviale scaphoido-

Cunéenne.
§ 3. PARTIES MOLLES.

Deux choses nous intéressent dans les parties molles : c'est la dis-
position des gaines lendineuses et la structure des léguments.
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1" Gaines synoviales tendineuses do pied.

Les tendons des museles de la jambe sont situés, les uns en avant,
sur le dos du pied; les autres, sur les cités inlerne el externe de ar-
ticulation tibio-tarsienne, pour se rendre 4 la plante du pied.

Sur le dos du pied on trouve quatre tendons, savoir: de dehors en
dedans, le péronier antérieur, I'extenseur commun des orteils, 'ex-
tenseur propre du gros orteil et le tibial antérieur. Pour ces quatre
lendons on ne rencontre que Lrois gaines synoviales tendineuses; le
péronier antérieur est compris dans la gaine de I'extenseur commun ,
dont il n’est qu'une dépendance. _

Du coté interne de articulation tibio-larsienne on rencontre trois
tendons ayant chacun une gaine; ce sont, de dedans en dehors, le
jambier postérieur, le long fléchisseur des orteils et le long fléchissenr
propre du gros orteil. Au cité externe de I'articulation tibio-tarsienne
se trouvent les deux péroniers laléraux.

1" GAINES DE LA REGION DORSALE.
a) Gaine de I'extenseur commun des orleils.

La gaine de I'extenseur commun el du péronier antérieur est la plus
externe, el en méme lemps la plus vaste. Sa largeur, plus grande que
celle des autres, est de 2 3 3 cenlimétres, et sa longueur varie entre
7em 5 et 805, Elle dépasse de 3 centimétres en moyenne le rebord in-
[érieur du libia. En bas elle arvive jusqua Particulation du scaphoide
avec le deuxiéme et le troisiéme cunéiforme.

b) Gaine de I'extenseur propre du gros orteil.

Celle gaine a une largeur qui dépasse rarement 1 centimétre i 1,5,
Elle remonte moins haut que la précédente et ne va guére an deld du
rebord inférieur du tibia. Elle sépare en bas la gaine de 'extensenr
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commun de celle du jambier antérieur. Sa longueur va d’ordinaire
jusqu’a 9 centimétres, et la gaine arrive jusque vers le milieu du pre-
mier métatarsien. Quelquefois cependant celte gaine s’arréte i I'arlicu-
lation cunéo-métatavsienne. D'autres fois elle va, an contraire, jusqu’s
la premiére phalange du gros orteil,

c) Gaine du jambier antéricur.

La gaine du jambier antérieur, la plus interne des trois, commence
d’ordinaire plus haut que celle de extenseur commun , 3 1 centimétre
et méme plus au-dessus; mais elle se termine moins bas au niveau de
Iarticulation astragalo-scaphoidienne.

Quelquefois un eul-de-sac de la synoviale de I'articulation cunéo-mé-
talarsienne entoure le tendon prés de son insertion, et remonte jusqu’a
la gaine avee laguelle elle communique.

90 GAINES DU COTE INTERNE.
a) Gaine du jambier postérieur.

Logée dans la coulisse fibreuse du bord postérieur de la malléole
interne, la gaine du jambier postérieur a une longueur de 7,5 pou-
vant aller jusqu'd 9 centimétres, mais alors la gaine remonte plus haut
que la réunion du corps du tibia avec son épiphyse. En bas, elle va
jusqu’au niveau de l'insertion du tendon a la tubérosité du scaphoide.

b) Gaine du long fléchisseur commun des orteils.

Située en arriére el en dedans de la précédente, cetle gaine a une lon-
gueur assez variable; elle a souvent 7 centimétres de longueur, d’antres
fois 8 el méme 9. Elle commence d'ordinaire moins haul que la gaine
du jambier postérieur, 4 2 ou 3 centimétres au-dessus du rebord infé-
rieur du tibia. En bas elle s'étend jusqu’a larticulation du scaphoide
avec le premier cunéiforme i peu pres.
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c) Gaine du fléchisseur propre du gros orteil.

Cetle gaine a une longueur trés-variable entre 6 ¢l 9 centimétres,
Elle occupe la partie la plus postérieare en avant du tendon d’Achille.
Elle commence 4 la naissance du tendon, d 1 ou 2 cenlimélres au-
dessus du rebord inférieur du tibia, quelquefois cependant au niveau
de l'astragale seulement. Elle passe dans la voiile calcanéenne, en
dedans du fléchisseur commun. Au sortir de la goulliére calcanéenne,
elle croise la gaine du fléchisseur commun el se trouve placée sur
elle. Souvent elle communique avee la gaine du fléchisseur commun
d ce nivean.

3" GAINE DU COTE EXTERNE.
d) Gaine des péroniers latérau.

En haut, les denx tendons ont une gaine commune sar une longueur
assez variable, suivant que la gaine remonte plus ou moins haut. Elle
commence 4 9 ou 6 centimélres au-dessus de la malléole externe,
et se bifurque 4 peu prés au niveau do bord inférieur du péroné, pour
accompagner les deux tendons du long et du court péronier. Elle en-
toure, d’un ¢6lé, le tendon du court péronier jusqua 2 cenlimétres
environ de son insertion, ¢'est-d-dire au niveau de larticulation cal-
canéo-cuboidienne, et, d’'autre parl, le long péronier jusqu’d I'os
sésamoide se trouvant dans le tendon, & sa sortie de la coulisse cu-
boidienne. Le tendon du long péronier parait alors libre sur un
trajet de 1 centimétre & 15, pour s'envelopper de nouveau d'une
gaine 'accompagnant jusqu’a son insertion. Souvent les deux gaines
duo long péronier arrivent au méme niveau, c¢'est alors la derniére qui
s'élend plus en arriére.

Notons, avant de quitter I'élude des synoviales tendineuses , que ces
gaines sonl logées dans des canaux ostéo-fibreux qui les souliennent
el les rendent béantes.
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De toutes les parties que nous avons dil passer en revue pour I'étude
anatomique du siége des opéralions qui nous occupent, il en est une
d'une grande importance : c'est la peau et sa doublure. Elle doit main-
lenir, elle doit protéger les parties, el sa mort est la condamnation du
procédé. La peau devra donc élre connue, non pas lant au point de
voe de sa struclure, que nous supposons élablie, qu’au point de vue
de sa nutrilion, de sa sensibililé el de sa densilé.

Si nous divisons la région qui nous occupe en lrois sous-seclions,
la premiére dorsale, la seconde plantaire el la troisiéme postérieure,
nous voyons que la peau de la premiére portion est lrés-fine, trés-
mince, doublée de tissu cellulaire pen dense, qui la moule sur les sur-
faces osseuses. Il est & noter que ce point est seulement vrai pour
I'homme. Les femmes et les enfants ont la plupart du temps le pied
gras. Le lissu sous-cutané s'infiltre de graisse et forme un pannicule
adipeux, masquant les saillies et enfoncements du dos du pied. De
plus, si nous I'étudions au point de vue de sa nutrition, nous la trou-
-vons peu riche en vaisseaux sanguins; la pédieuse qui lui fournit en
différents points est trés-variable quant & son calibre; elle peut étre
remplacée par la péroniére antérieure, qui n’acquierl presque jamais
un volume considérable. Le lambeau formé par la partie dorsale risque
donc d’étre perdu faute de nutrition suffisante.

Pour les nerfs, nous trouvons que la région interne, de la goutliére
calcanéenne interne a la téte du premier mélalarsien, est innervée par
le nerf saphéne interne ; que, de la limite externe de celte région a la
téle du quatriéme mélatarsien (parlie inlerne), c'est le nerf scialique
poplité externe par la branche musculo-culanée; enfin la parlie ex-
lerne du quatriéme orteil et le cinquiéme sont innervés par le saphéne
exlerne.

Je passe i la région plantaire. lci, épaisseur considérable en avant,
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allant de la téte du premier d la téte du cinguéme mélalarsien el de
Farticulation calcanéo-scaphoidienne a la partie postérieure du calca-
néum. Cest en ce poinl que I'épaisseur est la plus considérable que
l'on observe dans tout le corps. Entre ces deux points, la peau est
d'une finesse et d’'une sensibilité exquises, surtout chez certains indi-
vidus. La voite du pied empéche que celle pean porte sur le sol et s'in-
duve.

En avant de la ligne métatarsienne se trouvent les orteils avec une
peau Lrés-fine, trés-délicate, qui s'ulcére el s'érode facilement.

Comme nutrition, les deux artéres plantaires el les anastomoses
avec la malléolaire interne el la pédieuse fournissent a celte peau une
grande quantité de sang. Je ne parle pas des artéres inlerosseuses; je
cilerai encore la branche terminale de la péroniére, qui fournit  la
peau du talon. :

L’innervation se résume en trois régions. La premiére, en arriére
du long péronier latéral, est innervée par la branche plantaire du nerf
libial postérieur. La région antérieure est répartie inégalement entre
le nerl plantaire interne, quia une plus petite partie, et le plantaire
externe, beaucoup plus étendu.

Enfin, la troisitme région , la pestérieure, importanle pour nous au
point de vue des opéralions de Syme el de Pirogofl, nous fournit, en
commengant par en bas, une peau trés-épaisse. Elle est doublée d'une
rés-grande quantilé de graisse rougedlre assez lassée, quise détruil
lentement, et forme un tissu lrés-dur pour résisler aux pressions les
plus continues et les plus intenses. A 2 1/2 cenlimélres, 3 cenlimélres
au-dessus, si I'on observe chez un homme qui est habituellement
chaussé, on trouve 1 4 2 cenlimétres de peau fine, surtout lalérale-
ment, peau recouvrant les malléoles et venant s'enclaver entre la par-
tie épaisse de la plante et celle qui recouvre le tendon d’Achille.

Nous avons ld une partie amplement nourrie, el qui, si nous la mé-
nageons dans l'effort que nous lui ferons supporter, facilitera la vie
dans les parties voisines. Nous trouvons, en effet, dans cetle région
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les malléolaires par leurs branches terminales, une branche d'anasto-
mose de la plantaire interne, la branche terminale de la péroniére.
Nous y rencontrons comme nerf le sciatique poplité interne.

Telle est I'étude abrégée de la peau de la région. Dire qu’elle est peu
rétractile a la région dorsale (environ 2 cenlimétres), qua la partie
plantaire la rétraction est nulle , complélera notre aper¢u au point de
vue de la médecine opératoire,

§ 4. PHYSIOLOGIE DU PIED.

La valeur relative des ampulations partielles du pied reposant en
grande partie sur le mécanisme de la marche et de la station, il me
parait & propos de faire précéder une appréciation clinique de quel-
~ques mots sur la physiologie du pied.

Lorsquon examine le squelelle du pied, on constate gu'il repose
sur le sol par trois points : en arriére le point d’appui est fourni par la
Llubérosité postérieure du calcanéum , en avant par la téle du premier
mélatarsien en dedans et celle du cinquiéme en dehors. Le bord in-
terne, fortement concave, forme un arc constitué d’avant en arriére
par le premier métatarsien, le grand cunéiforme, le scaphoide, Pex-
trémilé anlérieure de l'astragale et le calcanéum. Le bord exlerne,
beaucoup moins élevé, se compose du calcanéum, du cuboide, qui forme
son point le plus élevé, el du cinquiéme métatarsien. Enfin, le bord an-
Lérieur est lracé par la téte des métalarsiens. Ces trois bords constiluent
les ares d’une double voiite, une antéro-postérieure, et une latérale dont
le point culminant correspond & la face inférieure de I'astragale.

La voite antéro-postérieure a pour clel la téte de l'astragale, la-
quelle s'enclave & la maniére d'un coin entre les deux arceaux consli-
tués en arriére par le calcanéum et en avant par le scaphoide, le grand
cunéiforme et le premier métatarsien.

La votite latérale, plus prononcée en dedans, descend en pente douce
vers le bord externe, ot elle s"appuie sur le caleanéum el le cinquicéme

G. ?
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métalarsien; son point culminant correspond i la face inférieure de la
téte de I'astragale, et son arc-boutant interne est formé par la réunion
des arcs-boutants de la voiile antéro-postérieure. Ajoutons que I'ensem-
ble des arceaux osseux dont nous venons de parler, est maintenu par
la configuration cunéiforme et la disposition des os; par des ligaments
puissants qui les réunissent, par des tendons et enfin par les aponévroses
plantaires, qui non-seulement sous-lendent et souliennent tout le sys-
téme, mais encore prolégent elficacement les vaisseaux el les nerfs de
la profondeur.

Cela posé, lorsque le pied supporte le poids du corps, l'astragale,
qui est la clef de notre double voiite, le réparlit entre les divers ares-
boutants de cetle derniére, et alors le pied ne repose plus sur le sol
par trois poinls seulement, mais par une ligne angulaire, passant par
les tétes des mélalarsiens el aboulissant, en suivant le bord externe du
pied, aux tubérosités du calcanéum. Dans ce mécanisme, les deux points
extrémes de I'arc inlerne restent immobiles, tandis que les bords ex-
terne et antérieur prennent un point d’appui sur le sol.

Mais, pour bien saisir le mécanisme de la station, il fant I'envisager
dans les deux pieds & la fois. Quion suppose un homme debout, les
talons rapprochés, les extrémités des pieds plus ou moins écartées. Dans
celte situation, d'aprés I'ingénieuse remarque de Szymanowski (Archiv
fiir klinische Chirurgie, 1851), les deux voiiles tarso-métatarsiennes
forment une coupole ouverte & sa partie antérieure; le méme observateur,
cherchant & préciser les conditions de la station la plus solide , arrive &
conclure, que pour cela il faut que la circonférence de base de la coupole
se confonde avec celle qui passe par les points du squelette en contact
avec le sol; d’'ol il résulle que les conditions d'une station exigent un
écartement variable suivant la largeur des pieds; que plus, par exemple,
les pieds sont étroits, plus I'écarlement doit étre considérable.

Ces considérations ont leur importance dans les mulilations qu’on peut
faire subir 4 un seul ou aux deux pieds, et elles peuvent nous renseigner
sur la solidité de la station et la facilité de la marche dans ces mémes cas.




PREMIERE PARTIE.

Amputations tibio-larsiennes,

Les amputations tibio-tarsiennes comprennent Irois opéralions :
1° L’amputation tibio-tarsienne;

20 L'ampulation intra-malléolaire;

30 L'ampulation de Pirogofl.

CHAPITRE PREMIER.

Quelgues mots sur 'histoire de ces amputations et leur médecine opératoire.

§ 1. HISTORIQUE.

1° Amputation tibio-tarsienne.

Elle consiste & ampuler dans la contiguité I'articulation libio-lar-
sienne.

D'aprés Vaquez (thése de Paris, 1859) on trouverait dans Hippo-
crale, Galien et Fabrice de Hilden, les premiéres notions sur celle
opération, Néanmoins c’est Sedillier, de Laval, qui, le premier, la pra-
tigua en France. Il I'exécuta, au milieu du siécle dernier, sur un
enfant de dix ans, dont le pied élait tomhé en gangréne. La guérison
se fit promptement et la cicalrice ne s'est jamais rouverte pendant les
douze ans que le malade a survécu (Brasdor, Mémoires de I Académie
de chirurgie). Yacca (d’aprés Lislranc), Rossi, Brasdor, Sabatier,
Textor pére, répétérent la méme ampulation ; mais nous arrivons jus-
qu'd Baudens en 1839, et surtout Syme en 1842, pour la voir prendre
réellement rang dans la pratique chirargicale. De nos jours, elle a recu
de nombreuses applications. Disons toul de suite que l'opération de la
désarticulation est trés-souvenl accompagnée de section des malléoles.
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Au dire de Giinther, ce serait Kluge qui, le premier, aurait introduit
celte modification, répétée depuis par Baudens, J. Roux et les com-
lemporains,

2 Amputation intra-malléolaire.

Celle opération est rangée par les uns dans les ampulations de la
jambe, par les autres dans les tibio-tarsiennes; aussi ¢'est avec beau -
coup de raison que Vaquez l'appelle une amputation hybride, qui tient
4 la fois el de la sus-malléolaire et de la tibio-tarsienne. Si théorique-
ment cette opération se range dans les amputalicns sus-malléolaires
de la jambe, en pratique elle se lie certes trés-intimement aux am-
putations tibio-larsiennes. Syme, qui la pratiqua le premier, I'exé-
cula dans les conditions suivantes: il opérait pour une carie des os
du pied, désarticulait la jointure libio-tarsienne, quand, trouvant
la surface arliculaive du tibia également malade, il réséqua le plateau
libio-péronéen (Malgaigne, Méd. opératoire , 7¢ édit., p. 278). Cest
presque toujours dans de pareilles circonstances qu’on pratique cette
opération. Al. Guérin et Legouest la préconisent: « Nous proposons,
dit ce dernier auleur, comme opération réglée une amputation dans
les malléoles mémes » (Legouest, Etude sur les amputations partielles
du pied, 1856). Vu donc les conditions dans lesquelles on pratique
cetle opération, nous la rangeons dans les amputations tibio-tarsiennes
en la considérant plus spéeialement comme une variété de ces dernidres.

3° Amputation de Pirogoff.

Aprés I'innovation de Syme, il semblait que le dernier mot était dit
dans la question de la désarticulation tibio-tarsienne. On s’est conlenté
pendant plusieurs années du procédé opératoire de ce praticien, quand
le chirurgien russe Pirogofl fut conduit, par la difficalté quil épron-
vail d’extraire le calcanéum selon le procédé de Syme, par le raccour-
cissement conséculif du moignon, & suivee nune méthode nouvelle trés-
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ingénieuse. Pirogofl décrivit son opération sous le nom d’allongement
ostéoplastique de Uextrémité infévieure dans la désarticulation du pied.
Cetle opération n’est qu'une amputation de Syme avec conservalion
dans le lambeau plantaire des tubérosités du calcanéum. La section
calcanéenne s'applique contre la surface inférieure du tibia, dont on
a réséqué la partie articulaire, afin d’obtenir la soudure des deux os,
C’est au congrés des naturalistes allemands a Tiibingen, en 1853, que
Schulze, de Saint- Pétersbourg, fit la premiére mention du procédé
opératoire de Pirogoff, qui lui-méme ne décrivit son opération qu’un
an plus tard, en 1854. L'opération fut successivement pralignée par
Schuh, Osc. Heyfelder, Roser (voir Kestner, thése de Strasbourg, 1857).
En France, nous devons a4 M. le professeur Sédillot la connaissance
du procédé, par un mémoire important sur la matiére (Sédillot, Gaz.
hebdom. , 1855). 1l est facile de voir, par ces quelques mots, que cetle
opération n'est qu'une variélé de I'amputation libio-tarsienne. Elle ne
constitue pas une opération particuliére. Nous réunirons donc ce que
nous avons A dire sur les procédés opératoires de chacune des ampu-
lations tibio-tarsiennes.

§ 2. MEDECINE OPERATOIRE.

Tous les téguments voisins de I'articulation ont été employés pour
couvrir le moignon; aussi le nombre des méthodes et des procédés
est trés-considérable. Loin de nous l'idée de les décrire en détail,
nous n'en donnerons qu'un résumé. Nous suivrons, pour les classer,
la marche que M. le professeur Michel indique dans son cours de mé-
decine opératoire. Nous les diviserons en deux grandes classes : 1° mé-
thodes eentrales, comprenant celles qui placent la cicatrice au centre
du moignon, et 2° les méthodes excentriques, placant la cicalrice sur
la circonférence du moignon.
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A. Méthodes centrales.

Ce sont : 1° la méthode circulaire suivie par Brasdor et Sabatier; la
cicatrice est au centre du moignon ;

92 la méthode @ lambeaux multiples.

a) Procédé de Velpeau. Quatre lambeaux; la cicatrice est {.-I'Ilﬂlfﬂl me
et placée au centre du moignon.

b) Procédé de Rossi-Blandin. Deux lambeaux latéraux, cicatrice
linéaire traversant perpendiculairement l’éxtrémijé du moignon.

B. Méthodes excentriques. Méthode i un senl lambean.

Comprend quatre variétés.
a) Lambeau dorsal,

Procédé de Baudens, premier proeédé de Soupart. Le lambeau est
taillé sur la face dorsale du pied. 11 faul s’avancer jusque Loul prés des
orteils, & cause de la rétraction de la peau. Il faut raser les os pour lui
conserver une épaisseur suffisante de téguments. Le lambeau contient
I'artére pédieuse. La cicatrice est sur la plante du pied et sur les angles.

b) Lambean latéral.

e) Interie et plantaive de M. Sédillot. M. Sédillol fail upe premiére
incision , comprenant la demi-circonférence antérieure du pied, i trois
travers de doigt environ des malléoles. Une deuxiéme, parlant du
bord externe de la premiére, est conduile transversalement sous la
malléole péroniére jusqu'au bord interne du tendon d’Achille, qui est
divis¢. Le pied est désarticulé avee la plus grande facililé par la section
des tendons et ligaments appartenant aux Lrois quarts de la circonfé-
rence externe de la jointure , et le couleau glisse entre les surfaces libio-
astragaliennes , taille, en lerminant Popéralion, un unique lambeau
quadrilatére interne el sous-plantaire , comprenant la partie dn talon
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étendue jusqu au bord exterve du pied (Sédillot, Médec. opérat., 1, p.435).
La cicatrice est placée excentriguement; elle est étroite et demi-circulaire.
8) Lambeau externe et plantaire. Qualriéme procédé de Soupart.
y) Lambeau interne et dorsal, décrit par Jobert.

¢} Lambean talonnier.

«) Procédé de Syme, proposé par Jeger, d’Erlangen, et exécuté par
Syme en 1842, Chelius en 1848. Le lambeau est taillé dans le talon
« On disséque avec soin les téguments plantaires, en rasant les os et le
lendon d’Achille, pour ne pas diminuer I'épaisseur du lambean et ne
pas inléresser I'arlére tibiale postérieure, dont les branches plantaires
sont nécessaires & la vilalité du lambeau » (Sédillot, Méd. opér., 1,
p. 434). Les extrémilés ossenses sont emboilées dans le talon entié-
rement conservé. La cicatrice est excentrique, anlérieure et linéaire.

B8) Procédé de Pirogoff (lambeau Llalonnier ostéoplastique). Pirogoff
commence son incision immédiatement au devant de la malléole ex-
terne; il la conduit verticalement au-dessous de la plante du pied, et
la fait remonter verlicalement jusque vers la malléole interne, ot elle
se termine & quelques lignes au devanl de cette saillie. De celte ma-
niére, loutes les parties molles sont coupées jusqu’au calcanéum. Une
section semi-circulaire convexe en avant, qui passe 4 quelques lignes
au devant de I'articulation tibio-larsienne , unit les deux extrémités de
la premiére incision. Il coupe également, comme dans la premiére sec-
tion, toutes les parlies molles jusqu'a ['os. Il ouvre I'articulation en
“avanl et désarticule 'astragale; il applique la scie derriére l'astragale,
perpendiculairement, sur le calcanéum el scie cet os en restant dans la
divection de la premiére incision; il disséque le lambeau antérieur en
le détachant des malléoles, et enléve celles-ci a leur base par le méme
trait de scie (Kestner, thése citée).

! d) Lambean mixte.

) Latéral interne plantaire et talonnier. Procédé de J. Roux el de
Morel, de Montdidier. M. Morel fail une incision au nivean du sommet
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de la malléole externe, 4 un demi-centimétre en dehors et au devant du
tendon d’Achille, descend obliquement vers la partie moyenne du
bord externe du talon et la prolonge jusqu'a sa partiec antérieure et
moyenne, pour se continuer, en suivant un arc de cercle, jusqu’au bord
interne du pied; de la elle remonte parallélement 4 une ligne passant
par le bord antérieur de la malléole interne et & 15 millimétres en
avant, jusqu’au tendon du jambier antérieur. Celle incision se pro-
longe par une autre, qui fait avec elle un angle & sinus antérieur de
115 4120 degrés, et qui se termine au point de départ de la premiére,
en passant sous la malléole externe » (Bulletin de la Soc. de chirurg. ,
1re série, t. I, p. 337).

8) Lambeau latéral externe plantaire et talonnier. Deuxiéme pro-
ctdé de Baudens. Baudens ayant reconnu les inconvénienls de son pre-
mier procédé 4 lambeau dorsal, admit un lambean latéral externe et
plantaire (Giinther, Lehre von den blutigen Operationen, 1859).

En arrondissant les angles des lambeaux on les change en ellipses
(2¢ méthode excentrique, méthode elliptique).

Rappelons, pour terminer, que, sous le rapport des seclions osseuses,
il 'agit de distinguer trois variétés d’opérations :

10 L'amputation tibio-tarsienne proprement dite , on les surfaces arti-
culaives sont restées intactes. Gelle opération a élé praliquée par Bras-
dor et Blandin chez 'adulte. Brasdor pensail que, par suile de I'usage
du membre, les malléoles s’atrophieraient, s'useraient. Blandin lais-
sait les malléoles intacles , car il ne faisait pas marcher les opérés sur
le moignon. :

Chez l'enfant, Syme (Annales de thérapeutique, t. 1L, p. 275)
el Verneuil (Gaz. des hipitaux, 1858, p. 87) onl praliqué la désarli-
culation du pied sans résection des malléoles; il faut se rappeler qu'a
cet dge ces saillies sont peu prononcées.

9 L'amputation tibio-tarsienne avec résection des malléoles est ad-
mise par Baudens, J. Roux el tous les chirurgiens modernes.

3o L'amputation avec résection des malléoles et du plateaw (ibial.
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Celle résection lul pratiquée par Syme. Dans Famputation de Pirogoft,
on la pratique également.

CHAPITRE IL

Résultats immédiats des amputations tibio-tarsiennes.

Pour juger des résultats immédials des amputations tibio-larsiennes,
nous examinerons successivement: 1° la plaie et les accidents qui peu-
vent en résulter avec leurs conséquences; 2° la maniére dont la guérison

seffectue. Nous lerminerons par les résultats statisbiques, pour en con-
clure la mortalité générale de ces opérations.

§ 1%, LA PLAJE.
a) Etendue de la plaie.

L'élendue de la plaie est 4 pen prés la méme pour toules les am-
putations libio-larsiennes. La circonférence du membre diminue,
il est vrai, rapidement & mesure que I'on quitte le niveau de I'in-
terligne articulaire, pour remonter vers la jambe, mais dans les
différents procédés de désarticulation, et méme dans Fampulation in-
tra-malléolaire, la surface de la section ne varie guére. De méme, si
nous jetons un coup d’eil sur la surface saignante des téguments des-
tinés 4 recouvrir le moignon, la surface & recouvrir restant coustante,
les téguments doivent garder une étendue toujours la méme. L'étendue
de la plaie ne saurait donc varier sensiblement dans les divers procédés
d’amputation tibio-larsienne.

b) Forme de la plaie.

La lorme de la plaie offre des variétés selon le procédé employé;
I'écoulement du pus est plus ou moins facile, comme on peul s'en as-
surer. Dans les procédés 4 lambeaux antérieurs et lambeaux latéraunx,
I'écoulement du pus se fail par une ouverture plus ou moins large.

G. 3
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située i la partie postérieure; il n'en est pas de méme dans le pro-
cédé de Syme el de Pirogoff.

Dans le procédé de Syme, la forme du lambeau a une influence
marguée. Il est constitué, comme on sait, par la peau du talon, qui
lorme une espéce de capuchon destiné & recouvrir le moignon. Ce
capuchon talonnier (Fersen-Kappe) est résistant et garde sa lorme
par suile de la densilé des tissus qui le constituent. 11 s'applique
difficilement sur la surface & recouvrir, el forme une cavité assez
profonde, un cul-de-sac placé an point déclive oli s’accumule et
séjourne le pus. Celui-ci altére les surfaces avec lesquelles il est en
conlact, entretient une inflammation dangereuse el peul donner lieu i
la mortification des téguments. Cet inconvénient a frappé tous les
chirurgiens ; aussi déja Syme, Fergusson, plus tard, MM. Sédillot,
Robert, ont-ils pratiqué des boutonniéres au centre du lambeau, véri-
table contre-ouvertures destinées 4 faciliter 'écoulement. Weber recom-
mande aussi celle précaution. D'autres chirurgiens ont fendu tout le
lambeau talonnier par une incision longitudinale médiane. Ajoutons
néanmoins que celle pratique, due d Guthrie et Quain (Med. Times
and. Gaz., 10 oclobre 1857), a é1é suivie plutot dans le but de faciliter
I'opération que pour le motil indigué.

L’amputation de Pirogoff semble, au premier abord, mettre a I'abri
de cel accident; le godet talonnier, il est vrai, se trouve comblé par
la tubérosité du calcanéum, mais le cul-de-sac formé a angle d’inser-
tion du lambeau ostéo-plastique est encore favorable 4 I'accumulation
du pus. De la cetle premiére précaution, (rés-nécessaive, de donner
au membre une posilion spéciale et de redoubler les soins du panse-
ment, pour parer i ces inconvénients dans les deux opérations.

¢) Nature des tissus qui constituent la plaie,

uj SYNOVIALE ARTICULAIRE.

L’importance de l'ouverture d'une articulation est un fait reconnu
par tout le monde, au point de vue des complications d'une plaie.
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La synoviale libio-tarsicnne est trés-étendue el présente plus ou
moins d’anfracluosités secondaires. Elle communique avec la synoviale
tibio-péroniére inlérieure. L'inflammation nécessaire i la cicatrisation
se propagera i celle derniére, el il pourra en résulter des aceidents.
Quand on réséque le plateau tibial pour pratiquer une amputation in-
tra-malléolaire, I'articulation tibio-péronéenne n'existera plus, ou sera
dn moins, largement ouverte.

8) LES 0s.

Quand on réséque les malléoles, ou dans 'ampulation intra-mal-
léolaire, quand on scie le plateau tibial, on mel i découvert une
surface osseuse plus ou moins étendue. Llextrémilé infévieure des
0s de la jambe se renile el le Lissu osseux y devienl Irés-spongieux ;
la substance osseuse compacte qui sert d’enveloppe n'est que trés-
mince. Ce tissu spongienx renferme une grande quantité dartérioles
et de veinules, qui émergent par les nombreux orifices dont est eriblée
la surface externe de 'os. Le calcanéum présente une struclure ana-
logue, chose importante & noter poar Pampulation de Pirogofl.

On s’est basé sur ce fait pour objecter anx amputations tibio-tarsiennes
avee section osseuse, et surtout i celle de Pirogofl, 1a grande facilité avee
laquelle elles détermineraient des ostéo-phlébites et, partant, des in-
fections purulentes. Cette crainte, selon d’aulres, n'est peut-étre pas
entiérement fondée. D'aprés un relevé de Weber (Ueber die Amputa-
tionen ober- und unterhalb des Fussgelenkes. Areh. f. klin. Ghir. von
Langenbeck, 1863, p. 313), sur sept cas d’'opération de Pirogoff sui-
vis de mort A cause d'infection purulente, deux fois seulement on a
pu trouver, comme point de départ, une osléo-phlébite; dans les cing
autres cas, l'infection était née des parties molles. Il est évident qu'un
tel aceident ne doit pas étre plus i craindre que dans les autres sec-
Lions osseuses analogues. Mais ce qu’il ne faut pas oubler, ¢'est que
dans 'amputation de Pirogoff il y a deux seclions osseuses,
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¥) SYNOVIALES TENDINEUSES.

Les lésions occasionnées & la peau, aux muscles, aux aponévroses
ele., offrent peu d'intérét pour I'examen de la valeur d’une amputa-
tion; mais il n’en est pas de méme de toule une série d'organes rés-
nombreux au niveau du cou-de-pied: ce sont les gaines synoviales
tendineuses. C'est avec raison que l'atlention a été allirée, d’une ma-
niére toule spéciale, sur ces organes. Deux théses remarquables, sur
la matiére, nous donnent des renseignements précieux & cet égard;
celle de M. le professenr agrégé Bouchard (thése, Strashourg 1856) que
nous trouvons citée avec éloges dans tous les mémoires sur les am-
putations du pied; la seconde est due au docteur Reeiss, médecin pra-
ticien & Phalsbourg (thése, Strasbourg 1863). Les belles piéces du
Musée de la Faculté nous ont servi a vérifier les résultats auxquels
sont arrivés ces deux auleurs.

L’amputation tibio-larsienne expose spécialement aux inflammations
des gaines lendineuses qui entourent de toutes parts I'articulation. Il
y a cependant quelques différences a signaler selon le procédé employé.
« Dans le procédé de Baudens, dit M. Bouchard (loc. eit., p. 36), le
lambeau arrivant jusque prés des articulations métatarso-phalangien-
nes, on peul, quoique fort difficilement, parvenir 3 n'ouvrir aucune
des gaines synoviales dorsales du pied; par I'incision postérieure, on
coupe nécessairement les synoviales tendineuses des régions externes
et inlernes.

« Par le procédé de Syme on ouvre inévitablement les gaines dor-
sales dans la premiére incision; puis, par la dissection de celle espéee
de calotte que forme la peau du talon , on ouvre les aulres gaings ten-
dineuses externes et internes.» L'on voil done que dans celte opération
loutes les synoviales sont ouvertes, Il en est de méme du procédé de
Pirogoff.

« Par le procédé de J. Roux, on coupe d’abord, par la premiére in-
cision, la gaine des deux péroniers, puis celles de Vextenseur com-
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mun , de I'extenseur propre et du jambier antérieur; dans la seconde
ineision, on sacrifie celles du jambier postérieur, du long fléchisseur
commun et du long fléchisseur propre. Il en est de méme pour le pro-
eédé de Morel, de Montdidier. En taillant le lambean de M. Sédillot, un
lambeau quadrilatére interne, on ouvre les gaines de la face dorsale
puis les gaines du péronier , el enfin, en disséquant le lambeau, et en
ouvrant 'articulation, on blessera les gaines inlernes. »

Dans les amputations tibio-tarsiennes, considérées d'une maniére
générale, I'ouverture de toutes les gaines synoviales a lien. Ce qui est
important de savoir ici , c¢’est 1a hauteur & laquelle s'élévent ces gaines
sur la jambe; cela nous explique I'étendue 4 laquelle Pinflammation
peut se propager par leur intermédiaire.

Si nous nous rappelons les mesures indiquées plus haut , nous ver-
rons que les gaines tendineuses remontent sur la jambe & des hau-
leurs assez variables; cependant elles paraissent avoir une limite
maximum , qu’elles dépassent rarement. En les mesurant sur un grand
nombre de sujets et en prenant les moyennes, on arrive i des longueurs
assez petites relativement i cerlains sujels, ainsi pour les piéces du
Musée celle moyenne est assez élevée, tandis que quelques vérifications
directes sur le cadavre nous ont fourni des mesures qui se rappro-
chaient assez des moyennes trouvées par M. le professeur agrégé Bou-
chard. Ce qu'on peut dire de certain & cet égard, c’est que la gaine
de I'extenseur propre du gros orteil en avant, et la gaine du fléchisseur
propre du gros orteil en arriére, sont les moins sujelles a varier pour
leur limite supérieure, qui est le bord inférieur du tibia. Les autres
gaines , au contraire, s'étendent plus haut que les précédentes el & des
limites qui peuvent varier entre 1 4/2, 2, 3 cenlimétres el quelguelois
plus , mais rarement pour les dorsales.

Les culs-de-sac supérieurs de ces gaines persistent dans l'opéra-
tion que nous examinons, et il est facile d’en comprendre les consé-
quences cliniques. Dans lous les procédés on réséque les malléoles,
souvent le plateau tibial; on diminue dans ces cas la longueur restante
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des gaines, et elles ne s’élévent plus guére qu'a 1 1/2 ou 2 centi-
mélres.

Les accidents locaux inflammatoires les plus fréquents et les plus a
craindre sont ceux qui proviennent de la Iésion de ces gaines tendi-
neuses. Ge sont les fusées purnlentes qui surviennent d’abord. Dans les
gaines mémes, ces fusées ne penvent pas s'étendre bien loin. Mais en
senflammant, elles seront bridées par les aponévroses el il y aura
étranglement. C'est 1i ce qui explique pourquoi ces gaines, compléte-
ment inextensibles, peuvent s'ulcérer rapidement; leurs culs-de-sac
terminaux se perforer, et le pus, se répandant dans la gaine aponévro-
tique des muscles former de vastes fusées, des abeés, des phlegmons
plus ou moins graves. De 1a ce préceple pratique d'éviter dans les
amputations tibio-tarsiennes tout pansement capable de donner de I'é-
Iranglement. '

Une importance égale revienl aux culs-de-sac de la synoviale arli-
culaive, qui peuvent sétendre plus ou moins dans le lissu graisseux,
situé devant le tendon d’Achille. La fréquence des abeés dans les pe-
lotons graisseux qui remplissent Pintervalle compris normalement
entre la face postérieure de l'astragale , une portion du calcanéum et
le tendon du gastroenémien, est connue. De li Vinflammation peut,
dans une amputation de Pirogoff, gagner la bourse muqueunse qui sé-
pare le tendon d’Achille du caleanéum et déterminer un relard con-
sidérable dans la guérison.

4) ETAT DES TISSUS LESES.

L'ige exerce une influence marquée sur I'élai des parlies , notam-
ment sur les os. Nous savons gu'avee 'dge la structure d'un os, sur-
tout d'un os spongieux , comme l'est Pextrémité infévienre du tibia, se
trouve alleinte d'ostéoporose. Par conséquent, sa vitalité élanl moindre,
il doit s'enflammer différemment; il est prédisposé aux inflammations
chroniques, 4 la carie. Cette altération rétrograde pent quelquefois s'é-
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lendre 4 lout le tibia; de la chance dinsuccés. Elle survient en
moyenne vers la cinquantaine.

Une autre influence qu’il ne faut pas perdre de vue, est celle de
I'altération qu'un os peut subir quand il y a une lésion organique dans
le voisinage. Ainsi, dans le pied surtout, si un os du tarse est carié,
les autres, souvent méme l'extrémilé inférieure des os de la jambe,
sont influencés par le mal. Peul-on amputer et laisser subsister un
pareil 0s, ou bien faut-il enlever tout ce qui est modifié? C'est une
question différemment jugée par les auteurs. Si nous nous reportons
@ Weber (loc. cit., p. 323), on peut sans inconvénient et sans crainte de
récidive laisser un os hyperhémié, méme quand il présente un certain
degré de dégénérescence graisseuse. La graisse et ’hyperhémie, dit
Weber, indiquent une dégénérescence rétrograde tant qu'il n'y a pas
encore d'infiltration purulente. L'auteur cite & 'appui une amputation
de Syme et une opération de Pirogoff, o les os présentaient les alté-
rations mentionnées et ot la guérison s'ensnivit néanmoins. Ces faits
sont certainement exceptionnels , mais méritent I'attention.

Nous ne pouvons omettre de signaler I'heureuse application & ces
opérations qui vient d’dtre faite récemment, de 'évidement de M. le
professeur Sédillot. Dans le traité de Scholz, de Vienne, nous trouvons
mentionnés deux cas d'opération de Pirogoff, par le docteur Leewe
(Lancet, 10 février 1866), ol la portion du calcanéum laissée dans le
lambeau talonnier fot évidée. D’aprés le méme auteur, la méme opéra-
tion aurait été exéculée avec succeés par Paikrt (Amputationen und Re-
section bei Gelenkverletzungen. Wien 1866. Mémoire couronné). Nous
regrettons vivement de ne pas avoir pu nous procurer loriginal des
observations.

Si nous laissens de coté les 1ésions organiques, dans les traumatismes
mémes, ne doil-il pas y avoir de différences dans I'état de vitalité des tissus
dans un écrasement ot les tissus sont contusionnés, une plaie d’arme
d few ot ils ont subi une influence déterminée, et dans une congéla-
tion oit I'action du froid s’étend a tout le membre ? La Crimée ne nous
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indique-t-elle pas par ses statistiqgues malheureuses que celle derniére
influence ne doil pas étre perdue de vue ?

Nous voyons, daprés ce qui précéde, que les accidents immédiats
des amputations tibio-tarsiennes doivent étre nombreux ; que cerlains
de ces accidents, notamment I'inflammation des gaines synoviales len-
dineuses , sont fort redoutables. Tous peuvent compromelttre la vie des
malades. Il ne faut cependant pas perdre de vue l'influence des condi-
tions individuelles, I'état de santé général des opérés, leur élat diathé-
sique ou cachectique, les conditions hygiéniques dans lesquelles ils se
trouvent, influences qui interviennent dans toute opération, mais qui
nous montrent une fois de plus qu’on ne peul tirer aucune conclusion
clinique générale des faits isolés qu'on peut recueillir.

§ 2. LA CICATRISATION.

a) GANGRENE DU LAMEEAU.

Pour que la cicatrisation de la plaie puisse se faire, il faut que les par-
ties qui doivent se réunir soient dans I'élat de vascularilé el de nutrition
nécessaire au bourgeonnement des tissus, et que les granulations une
fois développées , aucune cause n’empéche leur réunion. Une premiére
question i examiner est celle de savoir si le lambeau taillé dans une am-
putation tibio-tarsienne offre les conditions de vitalité nécessaires pour
bourgeonner. Celte question mérite examen; car la gangréne du lam-
beau est un accident qui a été signalé comme fréquent dans certaines
ampultations tibio-tarsiennes. Ancune importance ne peut étre attachée
sous ce rapport aux chiffres donnés par les auteurs. Tout ce que I'on
peut avancer, ¢'est que les procédés taillant le lambeau sur le dos du
pied, dans la circonseription de I'artére pédieuse, peuvent donner des
résullals moins heureux que ceux qui prennent les téguments de ma-
niére A conserver 'artére libiale postérieure; de la la supériorité des
procédés de MM. Sédillot, Roux, Syme, Pirogoff, généralement re-
connue aujourd’hui, sur celui de Baudens.
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Ces considérations ne mériteraienl pas plus d’allention, si l'on n'a-
vail pas spécialement objecté au lambean de Syme la facilité de la
morlification. Cet accident a été altribué au peu d'épaisseur des légu-
ments qui constituent le pédicule du lambeau et leur faible vascula-
rité. Il est facile cependant d'éviler cel inconvénienl, en conservant
dans le lambeau-aulant que possible les parties molles, en rasant les
0s, préceple général dans toutes les ampultations, et, d’autre part, en
conservant avec soin lartére libiale postérieure, et celle conservalion
des arléres, objet conslant de la sollicitude du chirargien, rend la gan-
gréne des lambeaux trés-rare. En effet, les faits ne donnenl-ils pas rai-
son a celte assertion ? Heylelder indique bien la gangréne du lambeaun
1 fois sur 11 opérés; Textor, 1 fois sur 9; M. Robert, 3 fois sur 13;
M. Beeckel, dans son tableau, 3 fois sur 32; M. Barthélemy (thése de
Montpellier, 1857), 9 fois sur 39; Weber, 4 fois sur 19 opérations de
Baudens et Roux, el 8 fois seulement sur 104 opérations de Syme;
Kestner, 5 fois sur 22 opérations de Pivogoll’; mais si I'on consulte les
observalions des cas qui présentent cette complication, on est frappé
d’une chose: ¢'est que les opérés se trouvaient en proie i d’autres in-
fluences défavorables. Tantot on note la gangréne du lambeau & la suite
de pourriture d’hopital , tantit chez des individus tuberculeux, albu-
minuriques ; ou bien encore cet accident esl cité quand on a opéré i la
suile de cas de congélation ou de traumatisme avec contusion violente
des parties, de plaies d’armes 4 feu. Rien d'étonnant donc si cette gan-
gréne a été regardée comme ayant une gravilé extréme ; mais on a ou-
blié qu'elle survenait dans un lambeau d’une vitalité déja anormale
avant l'exécution de 'amputalion.

f) DUREE LE LA GUERISON.

Dans les ampulations libio-tarsiennes, la durée de la guérison varie
suivant les procédés opératoires. Dans la’ désarticulation simple, il faut

un lemps assez considérable pour qu'un lambeau se cicatrise avec la
. 5
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surface articulaire du tibia. Le ecartilage ne se couvre que lenlement
de bourgeons, et la réunion, pour se faire, demande du temps.

Dans les ampulations de Syme, la durée peut élre plus longue.
Eu effet, au début, le capuchon talonnier est trop grand pour re-
couvrir le moignon; il doit donc d’abord se rétracter, puis se remplir
de granulations; de 13 un retard dans la guérison. Les chiffres que
nous avons trouvés cités 4 ce sujet par Weber sont: sur 11 cas d’am-
putation de Syme, la durée moyenne de la guérison a été de 52 jours;
deux fois elle s'est faite en moins d’un mois; le minimum indiqué est
25 jours. Dans les cas rapportés dans le tablean III elle varie entre 4
et 10 semaines.

Dans le seul cas de ce genre que nous ayons pu observer, la guéri-
son a exigé un mois. Le malade auquel nous faisons allusion a été pré-
senté a la Société de médecine de Strasbourg par M. le professeur
agrégé Baeckel (voy. Gaz. méd. de Strasb. , 1869).

Pour 'opération de Pirogoff, a priert, la guérison peul paraitre plus
rapide;en effet, le lambeau a une conformation plus avantageuse;de plus,
les deux surfaces qui doivent se souder sont homogénes; mais ce qu'il
ne faut pas perdre de vue, c’esl que ce sont des surfaces ossenses. Quoi
qu’il en soit, Weber regarde I'abréviation du temps de la guérison
comme trés-importante, et Langenbeck (Deutsche Klinik, 1859) si-
gnale la guérison par premiére intention comme trés-facile dans celte
opération. Toutefois celte guérison ne nous parait possible qu'avee
des soins opéraloires particuliers. Il faul des sections osseuses lrés-
nelles, un périoste ni déchiré, ni contus. Langenbeck recommande
encore une seclion trés-soignée des tendons, pour éviler leur exfolia-
tion consécutive. Enfin, il faul aulanl que posssible ménager les ar-
téres pour mainlenir la viabilité des parties.

On a objecté que quand tout le cartilage articulaire n'est pas enlevé,
comme cela a lieu quand on réséque uniquement les malléoles, la ci-
catrisation par premiére intention est impossible, el qu'il faul que
le cartilage s'exfolie d'abord. Weber et Langenbeck répondent 4 cette
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objection que, d’aprés les recherches histologiques modernes, il était
généralement reconnu que le carlilage peul parfaitement se vasculari-
ser, bourgeonner et amener une guérison rapide. Gependant la plupart
des chirurgiens, pour obvier i cel inconvénient, recommandent de
réséquer I'extrémité inférieure du tibia. Nul doute que, dans I'amputa-
tion de Pirogoff, la coaptation ne devienne alors plus facile. Néan-
moins, si nous consultons les statistiques d’aprés Kestner, la durée
moyenne que demande la guérison de opération de Pirogoff serait de
deux mois; les guérisons plus rapides sont exceplionnelles. Au con-
traire, sur 28 cas analysés par Weber, la durée moyenne a élé de
43,6 jours ; neuf [ois ellea élé de moins d'un mois; le minimum a éLé de
19 jours; il s’est abaissé jusqu’a 15 jours dans un cas signalé par Hoppe.
L’auteur en tire celle conclusion que la durde moyenne pour les am-
pulations de Syme est supérieure i celle de Pirogofl’; car d'aprés lui,
pour les premiéres, elle est de 25 & 52 jours; pour les secondes, de
19 4 43 jours. (Dans les cas cilés dans le lableau IV, la durée de la
guérison varie entre 3 et 10 semaines.)

Quelque curieux que paraissent ces chiffres, nous ne saurions y
altacher une grande importance, car les causes qui peuvent relar-
der la guérison dans ces opérations sont nombreuses. Quelques-unes
ont déjd éé indignées. Ainsi, nous savons que lopération d'aprés
la méthode de Syme dispose singulitrement & la slagnation du pus
dans le lambeau du talon; de 13 une suppuration prolongée, des fis-
lules opinidtres. Dans les amputations de Pirogoff, cet inconvénient
est moindre ; dans les procédés & lambeaunx laléranx (procédés Sédillot
et Roux), il est nul.

Nous avons, de plus, une cause générale du retard dans la gué-
rison : ¢'est l'existence des culs-de-sac synoviaux tendineux, soit que
les premiers symplomes d’une inflammation aigué se soient amen-
dés, soit que, de prime abord, ils aient été atteints de ces inflam-
mations lentes, tenaces, obscures, telles qu'elles arvivent chez des
individus & constitution scrofuleuse par exemple. Dans 'un el Pautre
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eas, ces culs-de-sae peuvent étre le siége d'une irritation trés-lente 3
guérir; de 4 nne suppuration (rés-persistante el des fistules trés-diffi-
ciles & gnérir. La méme chose pourrail se dire de la bourse séreuse du
tendon d'Achille, qui peut étre blessée dans une amputation de Piro-
goll.

Une autre cause, non moins imporlante & considérer, est i re-
chercher du cité de la section osseuse. Dans toute amputation tibio-
tarsienne on réséque les malléoles, ou méme le plateau tibial. Or une
section faile 4 la scie sur un lissu spongieux occasionne ordinaire-
ment de pelites esquilles, est accompagnée de contusion plus ou moins
marquée du tissu; de 13 des accidents d’ostéite, de pelites néeroses
partielles ; de li autant de nouvelles causes qui peuvent retarder le Lra-
vail de la cicatrisation. i

L’attention a été attirée d’une maniére toute spéciale sur la portion
conservée du calcanéum, dans l'opération de Pirogoff. Cetle portion
d'os peut-elle se nourrir suffissamment, n'est-elle pas vouée & une mort
certaine ? Si elle se nécrose, non-seulement l'opération échoue, mais
encore I'opéré est retena au lit pendant un espace de temps considé-
rable. Ces craintes onl élé éloignées par plusieurs chirurgiens, et,
d’aprés eux, il parait que la partie postérienre du calcanéum se con-
serve parfailement. Bien plus encore, Kestner alfirme ‘que dans des
opérations de Pirogofl, pratiquées dans des eas de carie, on a vu sou-
venl le caleanéum se conserver intact dans le lambeau talonnier. Piro-
gofl méme a dit que la vascularisation anormale, la raréfaction et le
ramollissement du lissu spongieux ne forment pas une contre-indication
A l'opération, du moins chez les sujets jeunes. D'aprés Kestner plu-
sieurs opérateurs ont méme pu couper au sealpel le calcanéum, et
I'opération n’en a pas moins été suivie de succés. Cependant cet auteur
fait remarquer que dans ces cas les malades n’ont pas pu 8tre suivis
pendant assez longtemps pour quon puisse dire qu'il n’y ait pas eu de
récidive. #10)

Un autre fait 4 noter est que dans la carie des os du pied, t
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souvenl on a renconiré le calcanéum intact dans sa partie poslérieure.
Ainsi Weber, sur 13 cas de carie des os du pied, ne vit qu’une fois le
talon atteint par le mal. De ces faits, Weber tire cetle conclusion gue
le talon se préte peu & l'ostéite, el que, par conséquent, dans I'opé-
ration de Pirogoff il arrive rarement que le calcanéum tombe malade
el se nécrose. Bien plus, Weber ajoute que bien rarement il est le
point de départ de récidives, et rappelle un cas cité par Fock, ou le
lambeau ostéoplastique a élé conservé intact dans un moignon atteinl
de phlegmon diffus, envahissant la jambe et la cuisse avec gangréne
partielle des téguments.

Malgré ces faits, nous ne voulons pas éloigner complétement la pos-
sibilité de la nécrose du calcanéum; disons seulement que, d’aprés
cerlains auteurs, elle semble beaucoup plus rare gqu'on ne saurait le
penser @ priori. Quand elle existe, la durée de la guérison peut étre
trés-longue. Pirogoff déja signale de ces cas avec fistules suppurantes
intarissables. V. Bruns en cite un ot une fistule persista pendant vingt-
neuf mois; Hoppe, d'aprés Kestner, une autre avec fistule durant
trois ans.

La guérison peut encore étre considérablement retardée, quand il
y a tendance marquée & I'écartement des bords de lo plaie, ce qui se
rencontre dans 'amputation de Syme et de Pirogoff. Dans la premiére,
c'est la résistance, I'élasticité du lambeau talonnier; dans la seconde,
la tendance & I'écartement est encore plus marquée, et nous allons
examiner de plus prés quelle en est la cause. Pirogofl déjd indique cel
inconvénient de son opération. Le bord postérieur de la surface de
section du calcanéum presse forlement contre celui des os de la jambe,
tandis qu'en avant les deux surfaces de section s'écartent el leur réu-
nion devient impossible. Quelques chirurgiens, avec Linhart, attri-
buent ce fait 4 la contracture des muscles du mollet (Linhart, Gom-
pendivum der chirurgischen Operationslehre), et proposent la ténotomie
du tendon d’Achille. Pirogoff pense que dans ces cas on a enlevé une
portion trop minime, soit du calcanéum, soit du tibia. Si 'on a laissé



30

trop du calcanéum, ou que celte section se trouve étre trop oblique,
il faut, d'aprés Pirogofl', enlever une portion plus considérable des os
de la jambe, ou mieux enlever le bord postérieur du tibia, qui lend le
tendon d'Achille. M. Sédillot, dans son Mémoire sur I'opération de Pi-
rogoff, donne le conseil d'incliner la section du calcanéum en avant
et en bas, ou encore mieux celle du tibia de bas en haut et d’avant en
arriére. Giinther, dans son Traité de médecine opératoire , adopte com-
plétement la maniére de voir de M. SédilloL. Tout récemment M. Scholz,
de Vienne, a appelé spécialement I'atlention sur la maniére d’opérer
pour arriver & sectionner les os dans cette opération.

On voit par ces quelques lignes que I'écartement des surfaces a con-
tinuellement préoccupé les chirurgiens, el avec raison, parce qu'il en
résulle un grand inconvénient pour la guérison. En effet, non-seule-
ment la réunion ne se fait que lenlement, péniblement, mais encore
le pus, en s'accumulanl dans I'angle d'écartement, peut donner lieu
d des accidents plus graves encore, el qui peuvent méme compro-
meltre la vie des opérés.

Il est done facile de voir, par tout ce qui précéde, que la cicalrisa-
tion peut étre trés-lente dans toules ces amputations ; les causes qui
en donnent la raison sont en effet trés-nombreuses. Cetle dilficulté de
la guérison nous explique la possibilité d'accidents locaux et généraux,
el nous montre comment, dans certains cas, les chirurgiens ont di
recouriv & une nouvelle opéralion pour sauver leurs opérés, oun au
moins pour leur permellre de guérir.

§ 3. Statistiques.

Une premiére nécessité est de séparer complétement les statistiques
de guerre des statistiques obtenues dans la pralique civile: les con-
ditions dans lesquelles on opére dans les deux cas élant essentiellement
différentes.

Parmi les slatistiques d’armée, la plus compléte est celle que nous
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devons aux travaux si consciencieux de M. le docteur Chenu, médecin
principal. Elle nous donne les comptes rendus de la campagne d’Orient
(1854, 1855 et 1856) (Rapport aw Conseil de santé des armées sur les
résultats du service médico-chirurgical aux ambulances de Crimée;
Paris 1865). Les résuliats en ont été présentés i la Sociélé de chi-
rurgie par M. Larrey. Celte statistique nous donne les résullats sui-
vants pour Fampulation tibio-larsienne :

Amputations tibio-tarsiennes.

Primaires : 21 opérés, 12 guérisons, 9 morts.
Secondaires: 11  » 3 » 8 »
Indélerminées : 4 » 2 » 2 3

Talal 286y A7 » 19 »
L’armée anglaise a donné les résultats suivants :

Amputations tibio-larsiennes.

Primaires : 9 opérés, 7 guérisons, 2 morts.
Secondaires : ., R 3 » 0 »

Total. iﬂ_ B ﬁ D 2 »
Soit, sur 48 opérés, 21 morts.

Weber (loe. cit., p. 345) réunit i ces cas trois opérations de Demme
(Melitiir. chirurgisehe Studien) pendant la campagne d’lalie, el quatre
par Stromeyer (Maximen der Kriegsheilk., 1861) dans la guerre du
Schleswig-Holslein, et donne pour un total de 55 guérisons 23 cas
de mort, ¢'est-i-dire 1 mort pour 1,39 guérisons; ce qui donne 41,8 o/,
de mortalité.

Dans un comple rendu fait par M. le professeur agrégé Sarazin
sur la relation médico- chirurgicale de la guerre des Etats-Unis d’Amé-
rique de 1865 (Gazelte médicale de Strasbourg, 1867, n® 4), nous trou-
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vons indiqués, pour 97 désarticulations tibio-larsiennes, 58 succes,
soit une mortalité de 13 9/, :

La guerre d’Allemagne de 1866 ne donne encore que quelques
résultats incomplels ; mais aucune statistique n’a encore été faite
(voy. Sarazin, Gazette médicale de Strasbourg, 1868, n° 2). Nons re-
orettons également de ne pas encore posséder la stalistique de la guerre
d'Italie, que M. Chenu, a ce que nous savons, va publier trés-pro-
chainement.

Si nous nous reportons aux slatistiques civiles, nous obtenons les

résultats suivants :
Robert (loe. ¢it., p. 157), dans sa thése, donne le tableau suivant:

DESARTICULATIONS TIBIO-TARSIENNES.

Pour causes traumaliques.
9, Syme-inseiue aletyais e Sond 10dénds)

1. Teadoitlls o ol.ss G
Trois opérés, 1 mort sur 3.
Pour causes organiques.
3. 8me. .. . - o b dnbidéces
B Fonior, " e SN 1 »
4. iGhehuE fils™ " A 0 »
1. Sédillot '. 0 »
1. J. Roux . AZE G ettt T | L
3./ Baudens ', - UUHLCTEG LT R 1 »
1. Giinther . : il
3. Pirogoff . 0 »
1. Robert 0 »
Total. 19 opérés, 3 morts ou 1 sur6,3.

Moyenue des deux séries - 1 surd1/2.
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M. Beeckel (Thése dagrégation, 1857, p. 12), prenant séparément
lous les cas opérés par un méme chirurgien, arrive aux chifires sui-
vanls :

« Syme a fait 24 fois 'ampulation libio-larsienne et n’a eu que Lrois
morts (1 sur 8).

« Baudens I'a faite 7 fois avec un mort (1 sur 7).

« Heylelder a opéré 11 individus et a eu & déplorer la perte d'un
seul de ses malades. Encore ce dernier est-il mort phthisique six
semaines aprés I'opération (1 sur 11).

« Textor a désarticulé le pied a sept individus, et & un huitiéme les
deux pieds; deux de ses malades sont morts de pyohémie (1 sur 4 1/2).
(Amputation tibio-tarsienne par M. Sédillot, Paris 1848.)

En terminant, M. Beeckel indique une mortalité moyenne de 1 sur
1,2 d'opérés. Des 32 cas qui figurent 3 la fin de son travail, il y a eu
9 morls, soit 1 sur 6.

Nous avons pu recoeilliv 41 observations, dont 8 suivies de morl, ce
qui donne vue mortalité de 1 sur 5 {voir lableau V).

A partir de 1855, 'amputation de Pirogofl et celle de Syme ayant
pris rang dans la pralique, les statisliques ont dii élre comparatives,
et dans les auteurs plus modernes, la distinction du procédc est faite.

Le procédé de Baudens est & peu prés abandonné. Cependant
Weber donne un tableau de 14 cas que nous reproduisons (tab. I},
sur lesquels il y eut 6 morts (3 fois de pyohémie, 2 fois de phthisie
1 fois la cause n’est pas indigquée).

Les opérations de Roux sont plus fréquentes, quoique trés-rares
par rapport aux amputations de Syme et de Pirogofl. Nous avons pu
en recueillir 19 cas, sur lesquels il y a eu 3 morts, soit 1 sur 3,8 ou
26 0/0 (voir tableau II).

Mais cest surtoul au point de vue des amputations de Syme el de
Pirogoff que les stalistiques sonl intéressantes. Gunther (Lelre von
den blutigen Operationen, 1859) donne un tablean de 77 ampulations
de Syme; Weber y réunit 25 autres , et sur le tolal de 10% opérations

G. 5
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il trouve 15 cas mortels; soit un décés pour 5,9 guérisons ou 14 D;'t}
de mortalité.

Hermann Schmidt, dans une thése inaugurale (Die Amputationen
und Ezarticulationen der chirurgischen Klinik in Tiibingen von 1842
bis 1862), indique sur 6 opérations de Syme 4 guérisons el 2 morts,
soil un mort sur 3 opérés.

B. W. Richardson nous donne le résultat des opéralions pratiquées
au Birmingham general Hospital par Pemberion, Crompton, Baker,
Bollon, Amphlett, de 1853 & 1863 (voy. Medical Times and Gaz.,
1864, p. 66). Sur 45 opérés de Syme, il indique 6 morts, soit 13,3 0/0
de mortalilé, el 8 opérations pour traumalisme, dont 2 morts.

Henry Hancock (Lectures on the Anatomy and Surgery of the fool.
Lancet, vol. I et I, 1866) réunit 219 cas d’amputation de Syme,
dont 28 pratiquées en Angleterre. Sur ce total il y a 145 opérations
pour carie, 24 pour des traumatismes; 17 cas de mort, 183 guérisons
et 6 cas douleux. La mortalité, d’aprés ces chiflres, est de 7 1/2 0/0.

Simon (Mittheilungen aus der chirurgischen Station des Kranken-
hauses in Rostock. Deutsche Klinik, 1866) sur 6 opérations de Syme
indigue 1 mort.

J. F. Heylelder (Statistische Resultate einer sweinndzwanzigjih-
rigen operativen Hospitalprazis, Berlin. Klin. Wochenschrift , 1867),
sur 20 opérations de Syme cite 2 cas mortels, soit 10 0/0. '

Dans le tableau III, nous donnons 30 observations, dont 4 fois il y
a en mort de I'opéré, soit une fois sur 7,5 ou 13,5 0/0.

En résumant les mortalités indiquées, nous trouvons des chifires
trés-disparates : 14 0/0 (Weber), 13 0/0 (Richardson), 7 1/2 (Hancock),
10 0/0 (Heyfelder). — Elle flotte entre 7 et 14 0/0.

La moyenne de ces slalistiques avec la ndtre donne 11,6 0/0.

Pour l'opération de Pirogoff, M. Beeekel (thése cilée), sur 9 cas
cite 1 mort. Quelque temps aprés lui, Kestoer (thése citée), sur 22
cas indique 5 morts; soit 1 sur 4,4 ou 20 0/0. Weber, réunissant 33
nouveaux cas, les ajoute aux 22 de Kestner, et sur le total de 55
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opérations indique 7 fois une issue mortelle, soit 1 mort pour 6,8
guérisons ou 12,7 0/0,

Hermann Schmidt, sur 3 opérations de Pirogoff, vit 3 guérisons.
Hancock réunit 58 opérations pratiquées en Angleterre, dont 5 furent
suivies de mort, soit 9 0/0 de mortalité. 25 fois on opéra pour
earie, 2 fois pour congélation, 18 fois pour traumatisme. Dans
une communication écrite de Pirogoff & Hancock, le chirurgien russe
assure avoir exécoté en Russie 100 amputations d’aprés son procédé;
sur ces 100 ecas, 60 se rapportent au siége de Sébastopol. Il ne vit
que 7 fois une issue fatale, et cela sur les 60 derniers cas, ce qui
donne 7 0/0 de mortalité,

Simon, sur 4 cas, cite 1 mort. Heyfelder, sur 3 opérés, ne cite
qu'une seule guérison.

Notre tablean compte 63 cas, 6 cas de mort, soit 9,5 0/0 de mor-
talité (voir tableau IV).

CHAPITRE III

RESULTATS DEFINITIFS.

La guérison une fois obtenue, I'opération qu'on a praliguée a-t-elle
fait disparaitve radicalement le mal? Permet-elle au malade l'usage
ultérieur du membre? Telles sont les questions qu’il s’agit d’exami-
ner i présent.

§ 1. Récidives.

Les récidives dans les opérations faites dans des cas de carie ont
été réputées faciles, surtout si I'affection est ancienne, ou si I'on con-
serve wne partie osseuse malade, comme cela peut arriver dans cer-
tains cas. Mais nous avons déja insisté longuement sur ces faits,
nous n’y reviendrons plus.

§ 2. Usage ultérieur du membre comme base de sustentation.

L’amputation tibio-tarsienne permet aisément la marche et la sta-
tion. Elle transforme le moignon en une tige simple, solide, munie
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d’un renflement terminal, ressemblant en tout au pilon de la jambe
de bois, sans abolition toutefois des fonctions du genou.

Voyons si ce moignon remplit les conditions nécessaires d la soli-
dité de la station el 4 I'exécution de la marche.

Pour ce qui concerne la station, examinons la surface du moignon
qui touche le sol. Nous pouvons déclarer que la résection des mal-
Iéoles est indispensable pour que la base de sustentation soit bonne.

Dans la désarticulation avec section des malléoles, celte base
est relativement assez large. Si I'on réséque une portion du tibia, on
réduit la surface de cetle base. Le volume de 'os, en effel, diminue
rapidement vers le haut. On a objecté & l'opération de Pirogoff de
donner i I'extrémité du moignon une forme pointue impropre pour la
la station (Michaux, Presse médicale, 1859). L'expérience a enliére-
ment donné tort & cette maniére de voir.

Il peut arriver que celle base s'élargisse par des végétations os-
seuses. Roux décrit des moignons o le tibia s’était recouvert d'ostéo-
phytes; dans un cas méme ils élaient nombreux au point d’empécher
la marche.

La constitution des léguments qui recouvrent la base du libia mérite
aussi notre attention. La peau qui touche le sol doil étre assez solide et
résistante pour supporter les pressions prolongées du poids du corps.
Ce fait nous permel d’exclure immédialement les procédés qui place-
raient une cicatrice sur le centre du moignon. Un tissu cicalriciel
sous l'influence de pressions réilérées et surtout sous linfluence de la
marche, s'irrile, s'excorie, s'uleére el finit par disparaitre en donnant
une plaie. Dans les méthodes i cicalrice excenirique, le procédé de
Baudens est aussi  rejeter. Il place sous le moignon la peau fine et
délicate de la région dorsale du pied. Roux a bien eu occasion de dis-
séquer un moignon d'un ampulé de Baudens el vit que la pean du
moignon s'élait épaissie et qu'il s'élait développé une bourse muqueuse
sous les téguments, absolument comme dans les pieds-bots. Un pareil
fait ne pourrait étre acceplé comme général.
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Les procédés qui prennent le lambean sur la plante et le talon
sont infiniment préférables. Les téguments sont alors ceux que la na-
ture a créds pour loucher le sol dans la station et la progression, et trés-
propres & l'usage auxquels ils sont destinés,

Dans I'amputation de Pirogoff, ils sont encore plus favorablement
conslitués, comme il est facile de voir. On avait dit que la tubérosité
du calcanéum, i cause de sa forme pointue, perce la peau. Celle
crainte n’est nullement fondée, comme les faits sont venus le démontrer

Cependant une recommandation qu'il ne faut pas oublier de faire.
au malade, c'est de ne point se servir prématurément de son membre,
En effet, dans la guérison d'une amputation de Pirogoff, il doit se faire
une soudure osseuse, un cal. Nul doute qu'il ne faille adopter les régles
pratiques du traitement des fractures, c'est-i-dire ne permettre le
mouvement que quand le cal est définitif.

§ 3. Marche.

Une base de sustenlation convenable permet facilement I'exécution
de la marche.

Reportons-nous & quelques chiffres statistiques. M. le professeur
agrégé Beeckel, sur 32 désarticulations tibio-tarsiennes, cite 10 ma-
lades marchant convenablement au moment de la guérison; 10 au-
tres revus plus tard marchaient facilement ; 2 opérés seulement ne
pouvaient pas marcher, et un troisiéme boitail, ¢’est-a-dire que sur 32
opérés, 10 marchaient bien ; pour 10 autres la chose est restée proba-
ble. Weber, sur 71 amputés de Syme, cite 3 opérés qui ne pouvaient
pas marcher; 55 marchaient facilement. Sur 12 cas de Baudens et de
Roux, 6 marchaient trés-bien; 5 marchaient passablement; chez un
seul la progression était impossible. D'aprés Weber donc, le rapport
des moignons uliles dans les ampulations de Syme 4 ceux qui ne le

sont pas estde 22 i 1; pour les amputations de Baudens et de Roux,
de 11 4 1.
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Weber donne des chiffres analogues pour les opérations de Pirogoff:
sur 40 cas, 23 opérés marchaient trés-bien; 20 marchaient (sans au-
tre indication); 2 ne marchaient pas. Le rapport des moignons uliles a
ceux quine le sont pas est donc comme 214 1, i peu prés comme pour
les opérations de Syme.

On a attribué une grande importance , dans opération de Pirogoff,
t Lallongement dw moignon oblenu par la conservation d’'une portion
du calcanéum, qui se trouve ajoutée & la longueur du tibia. Weber fit
des mensuralions a cet égard el trouva que dans amputation de
Syme il y avail un racourcissement de 8 cenlimélres en moyenne; une
fois il n’a é1é que de 4 centimétres ; une autre fois de 9. Pour I'opéra-
tion de Pirogoll au contraire, il donue sur 15 cas un raccourcissement
moyen de 28, dans un cas (cité par Bruns) un maximum de 7 centi-
métres ; dans un antre, un minimum de 1 centimétre.

Le raccourcissement existe done toujours, mais il est ms:gntﬂant
dans l'opération de Pirogoff, el il est facile i la prothése d’en annihiler
les légers inconvénients.

Dans la thése de Kestner, nous trouvons cilés quelques cas ot Ton
a pu constater positivement la facilité de la marche pendant un temps
suffisamment long pour pouvoir affirmer ce qui a été dil un peu plus
haut. Un opéré de Weber, dit Kestner, jouissait encore deux ans aprés
de I'usage de son membre de la maniére la plus satisfaisante. 1l en est
de méme d'une femme opérée par Roser, qui travaillait dans les
champs deux ans aprés Popération. L'étal des opérés de Brandes n'est
pas moins satisfaisant: 'un d’eux travaillait chez un. jardinier dix-huit
mois apres Popération ; Pautre a pu marccher huit mois aprés 'ampu-
tation. Enfin, le premier opéré de Pirogoll portait une bolline et mar-
chail sans béquille au bout d'un an; le second marchait sans béquille
aprés sepl mois. - '

L’opéré peut sappuyer solidement sur le moignon et méme exécu-
ter des marches prolongées. La progression est réguliére, la claundica-
tion insignifiante ou nulle. Dans les amputations de Syme, les opérés
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marchenl peul-élre avec un peu plus de dilficultés, de méme dans les
amputations par les autres procédés.

On donne aux opérés une botline rembourrée avec une semelle plus
ou moins haute. Le but qu'on se propose de remplir est d’amoindrir
autant que possible les frottements pendant la marche et de remédier
au raccoureissement qu’il peut y avoir.

On a signalé un certain nombre d’accidents comme conséquences de
la marche dans les ampultations tibio-larsiennes.

L pression sur le moignon peut déterminer des ostéites (deux fois
sur sepl, d’aprés M. Barthélémy). Cette statistique défavorable est loin
des bons résultats que fournit Weber, et cerlainement elle est exagérée.

Un autre acecident est I'inflammation des bourses synoviales de nou-
velle formation ; ces accidents nous paraissent devoir étre regardés
comme exceptionnels. Enfin, la névrite et les douleurs névralgiques,
dues & la compression des nerfs plantaires conservés dans le lambeau
pendant la'marche, i leor irritation par les bords osseux, ou des ostéo-
phytes formés dans le lambeau ont conduit M. Verneuil & proposer
de reséquer les nerfs. Dans une discussion & la Société de chirurgie
de Paris, nous I'entendons en effet dire ces mots: « L'amputation
tibio-tarsienne est une honne opération, elle me parait susceptible de
perfectionnements, parmi lesquels je crois pouvoir ranger I'excision du
nerf tibial postérieur. » (Bull. Soc. ehir., t. V.) Le conseil que donne
M. Verneuil a été adopté depuis par la plupart des chirurgiens.

Dans une opération de Syme pratiquée pendant les vacances der-
niéres au service de M. le professeur agrégé Boeckel, 1a méme pratique
a été suivie.

Si par suite de complications les opérés ne peuvent pas marcher
sur le moignon, on leur applique un appareil prothétique a suspen-
sion, 'ou dans' les cas plus malheureux encore, un appareil prenant
point d’appui sur l'ischion comme dans les amputations de jambe.
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RESUME,

1° Les ampultations tibio-larsiennes sont susceptibles d’un certain
nombre d'accidents immédiats.

2° L'inflammalion des gaines synoviales parait fort redoutable.
Elles sont toutes lésées dans les procédés généralement adoptés.

3° Les accidents de I'ostéophlébite dans 'amputation de Pirogoll
peuvent survenir, mais d’aprés certains auleurs, moins souvent qu'il ne
le semblerait au premier abord.

4° La forme du lambeau de Syme favorise la stagnation et la re-
tention du pus, plus que le lambeau ostéoplastique de Pirogofl.

5° Les altérations séniles des os, celles qu'ils présentent parfois
dans le voisinage d'une carie, méritent Uattention. Il en est de méme
de l'altération des téguments dans certains cas ot ils onl néanmoins
une apparence normale (congélation).

6° La guérison peul étre lente. Les causes en sonl multiples.

7° Dans l'opération de Syme, la forme du lambeau peat avoir une
influence sur la durée de la guérison; dans lopération de Pirogoll,
c'est sa constilution.

8° Dans 'amputation de Pirogoff, la nécrose du calcanéum semble
peu & craindre.

90 La tendance i l'écartement des bords de la plaie peul étre
marquée dans certains cas.

100 Les stalistiques fournies par les autleurs donnent, jusqu’a pré-
sent, les chiffres suivants pour la mortalité générale des ampulations
tibio-tarsiennes :

Chenu (guerre de Crimée), 43 0/0 de mortalité.

Sarazin (guerre d’Amérique), 40 00  »

La pratique civile a donné pour les amputations de Roux 26 0/0.

Les amputations de Syme, 14 0/0 (Weber).

» 7 0/0 (Hancock).

En moyenne 11,6 0/0.
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Les amputations de Pivogoll 12,7 0/0 (Weber).
» -91/2 0/0 (Hancock).
Moyenne 11 0/0.

11¢ Les résultats définitifs paraissent en général favorables.

12° Les procédés plantaire et talonnier donnent une bonne con-
formation de moignon.

13° La cicatrice doil étre éloignée de la base de sustentation.

14° Le raccourcissement du moignon est en moyenne de 8 centi-
meélres dans 'amputation tibio-tarsienne. Il n'est que de 3 dans I'am-
putation de Pirogofl.

15° Un certain nombre d’accidents ont été notés. Le plus impor-
tant, la douleur dans le moignon, peut parfaitement s'éviter par une
précaution opéraloire.

|

G, 6
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DEUXIEME PARTIE.

Amputations tarso-tarsiennes.

Ces amputions se rangent en trois groupes :

1* Amputations tarso-tarsiennes, portant sur les os de la premiére
rangée;

2° Amputations séparant les deux rangées ;

3° Amputations portant sur les os de la seconde rangée.

Ces trois groupes renferment plusieurs opérations, qu'on peut clas-
ser ainsi qu’il suit :

1 groupe. — 1° Amputation dans la continuité des os de la se-
conde rangée; 2° amputation cunéo-scaphoidienne partielle; 3° am-
putation cunéo-scaphoidienne totale; 4° amputation cunéo-scaphoi-
dienne avec section du cuboide ; 5° amputation cunéo-scaphoidienne
et cuboido-astragalienne ; 6° amputation cuboido-calcanéenne.

2¢ groupe. — Amputation médio-tarsienne.

3¢ groupe. —1° Amputation dans la continuité des os de la premiére
rangée ou ampulation astragalo-calcanéenne; 2° ampulation sous-
astragalienne. :

CHAPITRE PREMIER.
§ 1. AMPUTATION PORTANT SUR LES OS DE LA SECONDE RANGEE.

Ces amputations comprennent une série d'opéralions encore peu
employées et dont on ne trouve que de vagues indications dans les
auteurs ; néanmoins ces ampulations ont été recommandées. En elfet,
il y a quelques années, M. Verneuil, au sein de la Société impériale
de chirurgie, posa la question suivante : « Une amputation du pied
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étant jugée nécessaire, faut-il toujours encore suivre les procédés
réguliers de Chopart, de Lisfrane, ou pratiquer la désarticulation
libio-tarsienne? Ou bien enfin, peut-on, d’aprés le conseil donné par
A. Cooper et Mayor, de Lausanne, considérer le pied comme un tout
indivis et pratiquer la section A lous les niveaux, sans lenir comple
des interlignes articulaires? » (V. Bullet. de la Soc. de Chirurgie,
t. II, p. 528.)

Enumérons donc ces opérations.

1° Amputation dans la continuité de la seconde rangée. Robert,
dans sa thése de concours, s'exprime en ces termes : « On n’a jamais
proposé, comme opération réglée, d’amputer dans la continuité des os
de la rangée antérieure; l'exiguilé des oss’y oppose. » Au dire de Giin-
ther, une telle opération aurait été pratiquée par Mayor, avec deux
lambeaux, un dorsal et un plantaire. Nous n’avons trouvé mentionné
qu'un seul cas de celte opération, di & M. Demarquay (Gaz. méd.
de Paris, 1858, p. 517). Nul doute qu'une pareille amputation ne soit
parfaitement praticable. Elle consiste en une amputation de Lisfranc,
avec résection des surfaces articulaires tarsiennes.

2° Amputation cunéo-scaphoidienne partielle. Le premier ou les
deux premiers os cunéiformes peuvent élre enlevés avec leurs méta-
larsiens correspondants. La premiére opération est décrite dans Giin-
ther.

3° Amputation cunéo-scaphoidienne totale. Getle amputation, toul
A fait exceptionnelle, rentre, avec les précédentes, dans celles qu'on
nomme les amputations longitudinales internes. Les exemples en sont
Irés-peu nombreux.

& Amputation cunéo-scaphoidienne, avec section du cuboide. Cetle
opération a été praliquée par Pauli (d’aprés Giinther) et Baudens. Plu-
sieurs auteurs la citent.

5° Amputation cunéo-scaphoidienne avee résection tolale du euboide-
Celle opération, qui consiste en une désarticulation de Chopart, avec
conservation du scaphoide, se lrouve assez généralement adoplée.
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Souvenl praliquée par inattention dans les'amphithéatres, on dit que
le méme accident est arrivé & Dupuylren. Lisfranc exécuta cette opé-
ration et vit son malade guérir en conservant 'usage du membre.
Robert, en 1841, I'éleva a I'étal de procédé régulier ; M. Sédillot I'a
adopté dans son Traite de médecine opératoire. « Nous recommandons
vivement, dit M. Sédillot, la conservation de cet os (le cuboide) dans
tous les cas ot l'on peut se dispenser de le Sat:r]f' er » {Im: cit., L. 1,
p- 423). i

6° Amputation cuboido-calcanéenne. La désarticulation du cuboide
avec les deux derniers métatarsiens, déerite par M. Dechange, médecin
de 'armée belge, a été antérieurement déja recommandée par Hey,
Béclard, Mac-Farlane et Kerst (Archives de médecine militaire, 1861) ;
Textor, Velpeau, M. Sédillot 'adoptent. Elle constitue ce que d’autres
auteurs décrivent sous le nom d'emputation longitudinale externe.

7° Amputation dans la continuité du scaphoide et du cuboide. D'aprés
Giinther, une telle opération aurait été exéculée par Hayward (loe.
cit., p. 16).

Toutes ces opérations ne se pratiquent qu'exceptionnellement, et
quand elles s'exécutent, les régles de 'amputation médio-tarsienne
guident le chirurgien. Les cas connus jusqu’d ce jour ne sont nulle-
ment susceptibles d'une appréciation générale ; nous ne nous y arréle-
rons donec pas plus longtemps.

§%. AMPUTATION MEDIO-TARSIENNE DE CHOPART.

a) Historique. La désarticulation médio-larsienne a été, d'aprés
M. Robert, admise comme possible, dés 1746, par Huguet, d’Abbeville;
c’est Heister qui, en 1750, la fit connaitre en Allemagne (Giinther, loc.
cit.). En 1780, Duvivier, de Rochefort, I'exécuta pour la premiére fois
sur le vivant. L’amputation médio-tarsienne fut alors perdue de vue, et
Chopart dut réellement l'inventer de nouveau. Sa premiére opération
date du 22 aodt 1791, et fut pratiquée pour une « tumeur carcinoma-
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teuse qui occupait le métatarse, s’étendant entre les os dont cette partie
est formée, et dont le premier était carié » (Boyer, Traité des maladies
chirurgicales, t. 11, p. 237, 4° édit.). L'opéralion fut répétée par Lafi-
teau, en 1792 (Fourcroy, Journal des découvertes, vol. IV, Paris 1792),
et Marc-Antoine Petit. Quelque temps plus tard, Ph. de Walther I'im-
porta en Allemagne et la pratiqua, pour la premiére fois, en 1809
{Gh'elius, Abhandlungen aus dem Gebiet der praktischen Medicin,
p. 143). Aprés lui, Langenbeck (Chelius, Bibliothek fiir Chirurgie, 1810,
vol. III, p. 746) contribua 3 la répandre. En France, Pelletan, Ri-
cherand, Dupuytren, Blandin, J. Roux etc. la vulgarisérent.

f) MEDECINE OPERATOIRE.,

Nous suivrons 1a méme marche que pour les amputations tibio-
tarsiennes, et nous classerons les procédés en méthodes concentriques
et en méthodes excentriques.

A. Méthodes concentriques.

1° METHODES A LAMBEAUX MULTIPLES.

a) Lambeau dorsal et lambeau plantaire; procédé de Ph. de Walther,
d’aprés Dieffenbach (Chir. opérat., t. 11, p. 861).

ﬁ} Lambean externe et lambeau interne; procédé de Poulain et
Pétrequin (Ann. chir., 1844); les lambeaux ont une forme arrondie.

c) Lambeaux multiples; procédé de Giinther; trois lambeaux. Un
lambeau plantaire et deux lambeaux latéraux-dorsaux. Cicatrice sur le
centre du moignon (Atlas de Giinther, pl. 12).

Q¢ METHODE OVALAIRE.

. Procédé de Scoutetten. Il taille une ovale, en commencant son in-
cision sur la face dorsale. La cicatrice est lindaire, et s'étend de haut
en bas jusqu’a l'extrémité du moignon et  la poinle (Atlas de Giinthers
pl. 12).
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B. Méthodes excentrigues.
1¢ METHODE A UN SEUL LAMEEAU.

a) Lambean plantaire.

a. Procédé de Chopart: denx incisions lalérales, une incision dorsale
transversale; formation d'un lambeau dorsal assez court; désarlicu-
lation; le lambeau plantaire est taillé en finissant (Thése de Robert,
p. 98).

8. Procédé de Blasius: I'incision est faite i peu prés comme pour
tailler une ovale; mais au lieu de rapprocher les deux lévres de I'inci-
sion, on reléve la partie plantaire des téguments pour la fixer enlre
les bords de I'incision dorsale. On obtient une réunion en V renversé,
mais tout a fail excentrique (Ginther, loc. cit., p. 22).

y- Procédé de Richerand, Langenbeck, Klein, Tewtor: ce procédé
revient & celui de Chopart, mais sans lambeau dorsal; le lambeau
plantaire est taillé de dedans en dehors.

d. Procédé de Syme: le lambeau est taillé par ponction avant la
désarticulation (Giinther, p. 25).

e. Procédé de Maingault : il taille le lambeau par ponction et désar-
ticule par la plante, puis taille un lambeau dorsal trés-court.

Dans tous ces procédés , la cicatrice est sur le dos du pied et excen-
trigue.

b) Lambeaw latéral interne.

Procédé de M. Sédillot. M. Sédillot déerit son procédé de la manidre
suivante pour le pied droit: « Je pratique une premiére incision trans-
versale, commencée & quelques millimétres en avant de Particulation
calcanéo-cuboidienne, et terminée sur le milien de la face dorsale du
pied, en dehors du tendon du muscle jambier antérieur, De ce point,
je fais parir une seconde incision obligue d’arriére en avant et de
dehors en dedans qui contourne le ¢oté interne du pied, & un Lravers
de doigt en arriére de l'articulation mélatarso-phalangienne du gros
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orteil, et est ramenée, en l'arrondissant un peu d’avant en arridre,
de dedans en dehors et de haut en bas sur la face plantaire du pied,
au point de départ de la premiére incision, & laquelle on la réunit.
Fai soin de diviser obliquement en biseau, de bas en haut et d’avant
en arriére,, les téguments plantaires externes , de maniére 4 les dégager
le plus possible du tissu cellulo-graisseux » (Sédillot, Méd. opérat.,
t. 1, p. 472).

¢) Lambeaw latéral externe.

Troisieme procédé de Soupart. Le lambeau n'est jamais assez élendu
pour recouvrir les sulures osseuses.

d) Lambeav dorsal.

Procédé de Baudens. Le lambeau doit étre élendu a cause de la
rétraction cutanée. La cicatrice est rejetée sur la plante du pied.

2o METHODE ELLIPTIQUE.

Elle est la méthode & lambeau, mais avec angles arrondis. Le
procédé de M. Sédillot est une ellipse lalérale interne. M. le profes-
seur Michel recommande Uellipse plantaire.

§ 3. AMPUTATIONS PORTANT SUR LES 0S DE LA PREMIERE RANGEE.
1. Amputation dans la continuilé astragalo-calcanéenne.

Cette opéralion, conseillée par Velpeau en 1832, fut exéculée en
1834 par Mayor, de Lausanne; Roux a agi de méme. On peut y re-
courir dans les cas o, 4 la suite d’'une amputation de Chopart, on
trouve les surfaces articulaires cariées, ou encore, comme le dit Ro-
bert (lee. cit., p. 97), quand voulant exécuter une désarticulation de
Chopart, on rencontre les arliculations ankylosées. Tout récemment,
celte ampulation vient d'étre I'objet d’un Mémoire particulier, publié
par Blasius, professecur de Halle (Blasius, Archiv. de Langenbeck,
t. 1L, p. 3,'521).
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Les considérations opéraloires que nous pourrions en donner rentrent
dans celles décrites a propos de I'amputation médio-tarsienne. Elle

n’en différe que par l'exislence en sus d’une seclion osseuse porlant
sur la éte de I'astragale et I'extrémité antérieure du calcanéum.

2. Amputation sous-astragalienne.
) HISTORIQUE.

D'aprés M. Vaquez (thése, Paris 1859) la priorité de amputation
sous-astragalienne reviendrait & un bourreau d’Abyssinie, qui, chargé
de désarticuler une main et un pied & trois prisonniers, laissa par
mégarde I'astragale 4 I'un d’eux. La méme année (1839), de Ligne-
rolles indiguait théoriquement cette opération, et Velpeau, dans son
Traité de médecine opératoire , exposa les vues de M. de Lignerolles.
Traill, en Ecosse, est le premier qui pratiqua 'amputation sous-astra-
galienne sur le vivant. Textor, de Wiirzbourg, est le second. Enfin
Malgaigne, en 1845, 1848 et 1849, exécula Lrois fois la méme opéra-
lion, et consigna ses fails dans un Mémoire spécial. C'est donc avee
raison que certains auteurs appellent celle opération umputation de
Malgaigne. Plus tard, Maisonneuve et lous les chirurgiens répélérent
celte opération. Aujourd’hui elle est adoptée par tout le monde.

b) MEDECINE OPERATOIRE.

Les procédés opératoires qui furent employés pour pratiquer 'am-
putation sous-astragalienne sont tous décrits dans la thése de M. Va-
quez , d’'olt nous les tirons. '

A. Méthode concentrigue.

1* METHODE A DEUX LAMBEAUX.

a) Lambeaux latérauz éganx. Procédé proposé par de Lignerolles et
Velpeau.
b) Lambeauz latéravz inégauwx. Procédé de Traill, d’Arbrooth.
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B. Méthode excentrique.

20 METHODE A UN SEUL LAMBEAU.

a) Lambeau dorsal. Employé par Malgaigne, Lislrane , Maisonneuve
(procédé de nécessité). La cicatrice est excentrique.

b) Lambeau interne. Premier procédé de Malgaigne, connu sous le
nom de ce chirurgien. Lambeau quadrilatére interne et plantaire de
M. Sédillot.

¢) Lambeau latéral externe. Procédé de Baudens, Textor fils,

d) Lambeau mixte.

. Antéro-interne de Leray.

8. Latéral interne plantaire.

y. Latéral interne, plantaire et talonnier de M. Verneuil (incision
oblique de la plante, section du ligament interosseux par le colé ex-
terne); de M. Nélaton (incision transversale de la plante). Les deux pro-
cédés sont basés sur 'amputation tibio-tarsienne. Dans tous ces pro-
cédés, la cicalrice est excentrique.

CHAPITRE 1.

RESULTATS IMMEDIATS DES AMPUTATIONS TARSO-TARSIENNES.

En examinant une i une chacune des nombreuses opéralions men-
tionnées plus haut, nous serions entrainé a des longueurs et des ré-
pétitions fréquentes ; nous préférons donc étudier les amputations tar-
siennes en bloc, en faisant ressortir, chemin faisant, les particularités
propres 4 I'une ou I'autre d’entre elles. Nous considérerons donc suc-
cessivement la plaie, son étendue, sa forme, la nature des tissus qui
la constituent, I'état biologique de ces tissus, puis la guérison, c'esl-
d-dire la cicalrisation de la plaie, sa durée et les accidents que chacun
de ces facteurs peut amener.

G. . :
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§1. Plaie.

it) ETENDUE ET FORME DE LA PLAIE.

L’étendue de la plaie est 4 peu prés la méme pour les amputations
tarso-tarsiennes complétes que pour les amputations t.lhm-tarsmnnes,
inutile done d'y insister davantage.

La forme de la plaie n'offre rien de particulier & noter. D'une ma-
niére générale, I'écoulement du pus se fait facilement, et les différents
procédés opératoires ne présentent que trés-peu de variétés sous ce
rapport.

h} NATURE DES TISSUS QUI CONSTITUENT LA PLAIE.

. Os et articulations. La surface articulaire ou osseuse qu'on mel a
nu est variable. Dans les désarticulations simples, on ouvre les syno-
viales articulaires du pied, et leur disposition anatomique va donner
lieu & des considérations cliniques de la plus haute importance.

Dans 'amputation de Chopart, 'on ouvre I'articulation médio-tar-
sienne, Deux synoviales sont done lésées, cellede’articulation scaphoido-
astragalienne el celle de 'articulation cuboido-calcanéenne. Quand la
premiére communique avec la synoviale astragalo-calcanéenne anté-
rieure, cette derniére, en s'enflammant, pourra donner lieu 4 des ac-
cidents.

Dans lamputation tarsienne antérieure avec section du cuboide, la
seule synoviale atteinte est la synoviale scaphoido-cundenne. Or celle-
ci est rarement en communication avee les synoviales qui sont en
arriére. Mais si 'on enléve la totalité du cuboide, on a toutes les chances
de voir I'inflammation atteindre Particulation scaphoido-astragalienne,
soit que l'articulation médio-tarsienne n’ait qu’une seule synoviale
commune, soit que l'inflammation se soit propagée de I'une a l'autre,

La communication de la synoviale scaphoido-cunéenne avec les
synoviales cunéennes et cunéo-cuboidienne nous explique la propaga-
tion de Pinflammation par ces derniéres articulations a I'articulation
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eunéo-scaphoidienne et ses dépendances, dans une ampulation partielle
dans la rangée antérieure du tarse.

Dans 'ampulation astragalo-calcanéenne de Blasius, on enléve I'ar-
tieulation calcanéo-astragalienne antérieure, mais on risque heaucoup
de blesser la synoviale tibio-tarsienne. Sur trois cas cilés par Dumrei-
cher (Wiener medicin. Presse, 1865), une fois cet accident est nolé;
dans le deuxiéme cas on indique qu’une inflammation de la jointure
Libio-tarsienne est survenue; dans le Lroisiéme cas seul, celle articula-
tion est restée intacte.

Pour I'amputation de Malgaigne, l'inflammation de I'articulation ti-
bio-tarsienne est & craindre. L’on peut tomber sur un de ces cas anor-
maux de communication de la synoviale articulaire astragalo-caleca-
néenne postérieure avec la grande cavité articulaire (ibio-larsienne.
Disons néanmoins que, quand méme celle communicalion n'existe
pas, l'accident en question peut encore survemir, quand les culs-
de-sac postérieurs de la séreunse tibio-tarsienne sont blessés par acci-
dent.

Dans les cas ol 'on combine la section osseuse & ces amputalions,
il ne faut pas oublier ce que nous avons dit plus haut & propos des ac-
cidents que peut entrainer cetle section.

8. Gaines synoviales tendineuses. Dans 'amputation de Chopart, les
gaines donnent lien aux considérations suivantes dans les procédés i
lambeau plantaire. A la face plantaire du pied , les gaines des fléchis-
seurs s'étendent en avant de la ligne articulaire médio-tarsienne. Mais
comme on a soin, en taillant le lambeau, de raser exaclement la face
inférieure des os et de tailler ainsi un long lambeau plantaire, qui doit
dtre prolongé jusqu'a l'extrémité des métatarsiens, on ménage les
eaines en question. Les tendons du grand fléchisseur commun des or-
teils et celui du fléchisseur propre du premier orteil se trouvent placés
entre le court fléchisseur commun et la chair carrée et laissés intacts
dans I'épaisseur du lambeau. A la partie interne, la gaine du jambier
postérieur, qui arrive jusque tout prés de l'insertion de ce tendon i la
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tubérosité du scaphoide, est nécessairement ouverte, En effet, le sca-
phoide élant enlevé dans l'opération, on ouvre forcément cette gaine...
Les gaines des péroniers placées  la partie externe seront atteintes par
l'instrument tranchant. La gaine plantaire du long péronier sera lar-
gement ouverle et conservée dans le lambeau. La plaie de la sé-
reuse sera complélement élalée, etle pus, n'y stagnant pas, n’aura pas
de raison pour fuser au loin (Bouchard, loe. cit.).

A la partie dorsale du pied, la gaine de l'extenseur commun des or-
teils, qui arrive jusqu'd 'articulation du scaphoide avec le troisitme
cunéiforme, sera coupée transversalement. Celle du long extenseur
propre du gros orteil le sera également. Celle du jambier antérieur,
qui s‘arréte ordinairement un peu en arriére de extrémilé interne de
Iarticulation astragalo-scaphoidienne, peut étre, quoique rarement,
laissée inlacte. aSi celle gaine était pen développée, si on opérail sur
une personne peu habituée 4 la marche et  la fatigue, il pourrait se
faire,, quoique nous n'en ayons jamais vu d’exemple, qu'elle n'arrivit
pas exactement jusqu'd l'interligne articilaire, et dans ce cas, elle ne
serail pas endommagée » (Bouchard, loc. ¢it., p. 34).

Ces données nous expliquent le siége, la direction et la fréquence
des fusées purulentes dans 'opération de Chopart. Ces accidents se
voient i la face interne et externe du pied et de la jambe, circonstan-
ces sur lesquelles déja Robert (thése citée) a fortement insisté.

« Dans le procédé de M. Sédillot, en commencant I'incision des par-
lies molles un peu en avant de I'articulation calcanéo-cuboidienne et
s'arrélant en dehors du lendon du jambier en dehors, on respecte sil-
rement la gaine de ce dernier muscle; la gaine de 'exlenseur commun
pourra ne pas étre ouverte, mais difficilement, puis par son incision
oblique on coupe la gaine de l'extensenr propre du gros orteil. Les
oaines de la face interne de la jambe seront parfaitement respectées, et
I'on n'ouvrira que celles du péronier en rejoignant la premiére inci-
sion (Bouchard, loc. ¢it.) En désarticulant le scaphoide, si 'on coupe
le tendon du jambier postérieur tout prés de son inserlion, au tuber-




93

cule de I'os, on peut encore ménager la gaine de ce tendon.» Nous
voyons donc ici une supériorité du procédé de M. Sédillot sur les au-
tres procédés. Par lui on ménage le plus grand nombre de gaines ten-
dineuses.

Pour ce qui concerne l'amputation scaphoido-cunéenne avec sec-
tion du cuboide, nous pouvons dire que les gaines des muscles
jambier antérieur et jambier postérieur sont stirement évitées. Celles
des fléchisseurs sont ménagées, elles restent intactes dans le lambeau
plantaire; celle de I'extenseur commun est également respectée: elle
s'arréte, en effet, au niveau de l'articulation scaphoidienne. Les deux
seules gaines qui s'ouvrent au deld de l'interligne, sur la face dorsale
et latérale, sont la gaine de I'extenseur propre du gros orteil et celle des
péroniers latéraux. Dans les amputations partielles, il est facile de
comprendre que tantit 'une, tantol I'autre des gaines est également
respeclée.

Dans les accidents immédiats, les amputations antérieures du tarse
mérilent , sous ce rapport, la préférence.

L'amputation astragalo-calcanéenne ne differe de I'amputation
de Chopart que par 'ouverture certaine de la gaine du jambier anté-
rieur.

Enfin, dans I'amputation sous-astragalienne, toutes les gaines sonl
ouvertes comme dans I'amputation tibio-tarsienne.

Nous voyons done qu'd mesure qu'on quitte P'interligne métatarso-
larsienne el qu’on se rapproche de larticulation tibio-larsienne, on
ouvre de plus en plus des gaines et I'on s'expose de plus en plus aux
fusédes purulentes. Pour les synoviales arliculaires, au contraire, plus on
s'éloigne du métatarse el moins on en intéresse. M. Raeiss va méme
jusqu’a dire que I'ouverture des gaines tendineuses est « plus que com-
pensée par l'indépendance des synoviales articulaires, qui sont ouvertes
dans I'opération de Chopart » (loc. cit., p. 22).
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¢) ETAT BIOLOGIQUE DES PARTIES LESEES.

Cette question est d’'une haute importance pour les opérations prati-
quées sur les os du tarse. Pour ce qui concerne I'dge, disons que I'os-
téoporose sénile est Lrés-fréquente et trés-marquée dans ces petils os,
d la fois trés-spongieux et tres-vasculaires. Nous avons déja dit plus
haut quelques mots de cette altération. Ce qui est encore important &
noter, ¢'est que I'altération s'élend facilement aux os de la jambe et 4
une distance plus ou moins haute. On la cite comme particuliérement
fréquente chez les individus affaiblis et en proie 4 une dyscrasie ou
cachexie quelconque.

Cette dégénérescence de I'os est bien plus marquée quand elle sur-
vient concomitamment & une affection organique. Scholtz, de Vienne,
insiste sur la relation qu’il eroit avoir trouvée entre cette allération et
Peedéme prolongé du membre inférieur, dans les caries ou nécroses
des os du pied ou de la jambe. Les symptomes cdéme et ostéopo-
rose coincident fréquemment; il s'agit de démontrer que, quand I'ce-
déme manque, l'ostéoporose est également minime. Scholtz cile deux
faits & I'appui de cette hypothése: U'un d'une carie articulaire, ol il y
avait absence d’cedéme el ott aussi le ramollissement osseux était trés-
limité; un autre ot le professeur Pitha réséqua larticulation tibio-
tarsienne et ou il y avait aussi coincidence de I'absence d’cedéme et de
Tabsence d'ostéoporose. Quand laffection se déclare, I'os est ramolli,
infiltré d’un liquide rouge ; plus tard il devient graisseux. Tout ce pro-
cédé constituerait pour Scholtz un véritable wdéme de I'os (Scholtz,
loe. cit., p. 126).

Nous n’insistons pas davantage sur cetie question, qui ne doit étre
qu'accessoirement traitée ici, pour expliquer comment, dans une carie,
Pos peut étre altéré trés-loin, et quelle est la nature de cette altéra-
tion. Si 'on regarde cet état particulier de I'os de la facon dont Scholtz
Uenvisage , on comprend facilement comment Weber ne regarde pas
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celte dégénérescence comme une contre-indication a amputation
tarso-tarsienne ou tibio-tarsienne. Elle ne le devient pour lui que quand
'os est réellement altéré dans sa structure, et que ses éléments sont
atteints d’une dégénérescence réelle ou d’une prolifération pyogénique,
¢'est=a-dire s'il y a plus qu'un ramollissement simple de P'os, s’il y a
ostéide, carie. Dans ces cas alors les récidives sont 4 craindre, et la fré-
quence de ces altépations dans les affections organiques des os du pied
nous explique les insuccés des opérations faites dans les cas de carie
des os. 2

En résumé, nous sommes en face de deux séries d'accidents pour
les amputations sur les os du tarse; ce sont, d'une part, les inflam-
maltions des articulations voisines, et surtout les fusées purulentes
dans les gaines tendineuses; d’autre part les inflammations aigués ou
chroniques dans les os. Nous avons vu que les chirurgiens allemands,
avec Weber, ne s’effraient pas trop des altérations que le systéme os-
seux peut présenter. D'autres chirurgiens posent un pronostic tout
aussi bénin pour les accidents du cité des parties molles. Ainsi
Fremmert, dans un mémoire récent sur I'amputation de Chopart (Zur
Kritik und Casuistik der sogenannten Chopart'schen Ezarticulation,
Langenbecks Archiv, 1867, p. 26), s’exprime en ces termes: « Nous
savons bien, dit-il, qu’une plaie pénétrante ou un phlegmon s’étendant
dans la profondeur peut donner les complications les plus graves du
coté d’'une gaine tendineuse ou d'une synoviale articulaire; mais nous
ne pensons pas que ces accidents, quand ils sont convenablement
traités, puissent prendre des proportions telles qu'il faille rejeter la
chirurgie conservatrice. »

La gravilé immédiale d’'une amputation du pied doit principalement
dépendre de la facilité avec laquelle ces complications peuvent se dé-
clarer. En prenant comme point de départdes considérations unique-
ment anatomiques, nous arrivons aux mémes conclusions que M. le
docteur Raeiss, qui éerit 4 ce propos les lignes suivantes: « L'am-
putation médio-larsienne nous parait plus dangereuse que celle qui se
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fait dans l'interligne cunéo-scaphoidienne avec conservation du cu-
boide, ou section de ce dernier os dans sa continuité... L’ampulation
sous-astragaliennne et la désarticulation du pied ont beaucoup d’ana-
logie, si I'on considére les conditions analomiques qui peuvent déter-
miner leur gravité immédiate... »

§ 2. La cicatrisation.

Un certain nombre de considérations exposées & propos de la cica-
trisation dans les amputations tibio-tarsiennes se rapportent également
4 la cicatrisation des amputations tarsiennes.

On a objecté également ici la lenteur du travail de guérison. Ainsi
Duvivier raconte qu'il vit un cas d’amputation de Chopart oti, aprés
six semaines, 1l n'y avail pas encore de trace de cicatrisation. Foucher
(Gaz. des Hipit. 1858, p. 123) cite un malade agé de neuf ans, opéré
par Jobert, o au bout de quatre mois la cicalrisation n’étail pas
encore achevée, et oli vingt ans plus tard il fallait recourir & 'amputa-
tion de la jambe.

Weber classe dans une méme calégorie, sous le rapport de la gué-
rison, 'amputation de Chopart, celle de Malgaigne et 'opération de
Pirogofl; 'amputation de Syme exigerait un temps plus long. D'aprés
Fremmert, la durée de la guérison des amputations tarso-tarsiennes
ne serait guére inférieure & celle des amputations tibio-tarsiennes.

Dans les cas ot tout se limite aux surfaces de section, la guérison
est rapide ; mais quand I'inflammation survient dans des articulations
voisines ou méme les os, on comprend facilement que la cicalrisation
doive étre excessivement longue.

§ 3. Statistigues.

Les statistiques données par M. Chenu nous montrent sur 84 am-
putations partielles du pied :

11 amputations médio-tarsiennes, dont 8 guérisons et 3 morts.
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Dans 'armée anglaise, ont éLé pratiquées : 7 ampulations de Chopart,
sur lesquelles il y eut 6 guérisons (Chenu, Mém. cité).

Stromeyer, au Schleswig, opéra trois fois la désarticulation de Cho-
part.

En Italie, Demme la pratiqna 15 fois. Il eut 7 morts.

Nous arrivons ainsi 4 un chiffre de 36. Sur ces 36 cas, il y eut
11 morts. Ce qui donne pour mortalité 30 0/0.

Dans la statistique de 'armée américaine, les amputations médio-
tarsiennes sont confondues sous la rubrique amputations partielles du
pied (larse et métatarse) et donnent sur 119 cas 108 succés, c'est-d-dire
une mortalité de 9 0/0 (Sarrazin, loc. cit.).

La chirurgie civile nous fournit les résultats suivants:

M. Robert (thése citée) donne le tableau suivant:

Amputations de Chopart pour causes traumatiques:

S0 Tetor = w4002 morts

A M A Pelit. . .00 >

SRRobert . i 00

6 opérés 3 morts, soit1/2 ou 50 0/0.

Pour lésions organiques :

Chopart. . . . 0 mort
M. A. Petit. 1
Textor . 0
B Vo0 LU e 4@
Pirogoff. . . . 1
0
2

S WM e w] B s

Robert .

18 opérés morts soit1 sur 9 ou 11 0/0.

Moyenne des deux séries : 1 décés sur 4,8 opérés ou 20,8 0/0 de
mortalité.

G. &
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Dans la thése de M. Riiss se trouve le tableau suivant :

Textor . . . - 19 opéres. 2 morts.
M. A. Pelil. S e | SN
Robert 4 » : lgh = |
Pirogoff . 2 » ; B
Sédillot . - Jes 0
Rigaud . il | 0!' o
Herrgott . & » | Pk

39 opérés, 5 morls.
Soit 1 mort sur 7,8 opérés ou 12,5 0/0 de mortalité.

Weber, réunissant aux 33 cas du lablean de M. Beeckel 2 opérés
de M. A. Petit, 17 de Textor et 16 cas nouveaux, arrive 4 donner
68 cas, dont 4 morts, ce qui donne une mortalité de 5,8 0/0. San-
dreczki (Ueber die Exarticulatio pedis in tarso, 1865) donne une
liste de 31 opérations de Chopart pratiquées & Wiirzbourg par Textor
pere et Textor fils, sur lesquelles il y eul 9 morts, soit 1 mort 3,4
d’opérés ou 29 0/0 de mortalité. Hermann Schmidt (Die Amputationen
und Ezarticulationen der chivurgischen Klinik zu Tiibingen von 1862-
1863 ) cile 5 amputations suivies d'un succés complet. Heylelder
(Statistische Resultate seiner Hospitalpraxis (1841-1863) in Eviangen,
Helsingfors und St. Petersburg) donne sur 14 opérations de Chopart
3 morts, c'est-d-dire 21,4 0/0 de mortalité.

Dans notre tableau sur les 64 cas, il y a 4 morts, c’est-d-dire 1 dé-
cés sur 16 amputés ou 6,25 0/0 de mortalité, (Voir tableau VI). -

En prenant la moyenne des chiflres de Weber (5,8 0/0), Sandreczki
(29 0/0), Heyfelder (21,4 0/0) et le nitre, nous arrivons 4 une nou-
velle moyenne de 15,61 0/0.

Pour 'amputation sous-astragalienne, les chiffres sont encore trés-
peu nombreux, et ce n'est qu'avec beaucoup plus de réserve quon
peut les consulter.
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En Crimée, sur 8 opérations sous-astragaliennes, il y eut 7 morts,
1 guérison.

Vacquez (thése citée) donne 11 cas, tous suivis de sneceds.

Saleron, & Constantinople (d’aprés Legouest, Ghirurgie d'armée
1863), sur 2 opérés n'eut que.des insuccés.

Weber rassemble 26 cas, sur lesquels il ne donne que 2 opérations
suivies de mort, ¢’est-d-dire 1 mort sur 13 ou 7,6 0/0 de mortalité.

Aug. Staffhorst (Beifrag zu den Ezarticulationen des Fusses nach
Malgaigne, Geettingen 1861) ajoute encore aux 26 cas de Weber un
succés di 4 Schmidt, un autre & Langenbeck (Jakresbericht fur 1860),
un autre & Linhart ((Esterreichische Zeitschrift fir prakt. Heilkunde,
1862), et augmente le nombre des opérés jusqu'a 29, pour lesquels
il n'y avait que 2 morts.

H. Schmitt (loc. cit), en 1862, donne 5 cas de la clinique de
Tiibingen, sur lesquels il y eut 1 mort. Hancock (loc. cit.) et Kirmse
(loe. eit.) citent chacun un succés.

Les opérations que nous avons pu recueillir nous donnent pour
28 opérés 2 morts, c'est-d-dire, 1 mort pour 14 opérés on 7,1 0/0
de mortalité.

Les autres amputations tarso-tarsiennes sont en nombre trop faible
pour qu’on puisse donner des résultats statistiques.

CHAPITRE III.

RESULTATS DEFINITIFS DES AMPUTATIONS TARSO-TARSIENNES.
§ 1. Récidives.

Les récidives dans les opérations de Chopart, pratiquées pour
des caries, sont notées comme fréquentes par lous les chirurgiens.
H. Schmidt, sur 5 cas, les observa 2 fois. Weber, sur 49 cas, dit que



60

6 fois il dut recourir 4 une amputation secondaire pour cause de
récidive de carie. Weber attribue ces insuccés i la difficulté qu’on peut
avoir & reconnaitre la carie parfois cachée sous le cartilage articulaire
de I'astragrale ou du calcanéum. Blasius recommande donc, dans les
cas douteux, la résection des surfaces articulaires et arrive & décrire
une amputation astragalo-calcandenne (amputatio toto caleanea. Lan-
genbeck's Archiv, 1862, p. 521). Celle opération est toujours prati-
cable aprés 'exécution d'une désarticulation de Chopart, tout aussi
bien que la résection de la surface articulaire du tibia, aprés la désar-
ticulation de Syme ou de Pirogoff.

Les récidives sont sans doute possibles avec 1a méme facilité dans

"amputation de Malgaigne. Il nest pas douteux que quand on opére
pour une carie, le mal puisse étre 4 I'état latent et caché dans Parti-
culation tibio-astragalienne. La récidive est notée dans une ﬂpéral.mn
de Nélaton et dans une autre de Traill.

Si nous nous reportons 4 ce que nous avons dit de la structure et
des altéralions séniles et autres des os du tarse, il ne nous reste
plus aucun doute & I'égard de la facilité des récidives dans les cas
d’affection organique.

Une autre cause de récidive non moins importante réside dans
la possibilité qu'il y a de voir I'inflammation se propager de l'article
lésé & un autre du voisinage ; ce [ait esl possible dans les amputations
anlérieures du tarse, dans l'opération de Chopart et dans celle de Mal-
gaigne. Un tel accident peut, il est vrai, entiérement disparaitre par
suite d'un traitement convenable, mais ce qui est tout aussi admis-
sible, ¢’est que I'inflammation suive une marche chronique, ne s'étei-
gne jamais complétement, parce qu'elle est entretenue par I'usage
que les opérés font de leur membre; elle peut ainsi dégénérer en
tumeur blanche et néeessiter une nouvelle opération.
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§ 2. Usage ultérieur du membre dans Uamputation médio-tarsienne
; ou de Ghopart.

i) LA DEFORMATION DU MOIGNON.

Nous arrivons ici & une des questions les plus controversées et les
plus complexes dans I'histoire de 'amputation de Ghopart. Les chirur-
giens francais, en premier lieu, ont signalé, comme accident consécutif
a I'opération de Chopart, une déformation particuliére du moignon
s'opposant 4 la marche. C'est M. A. Petit, en 1799 ; Villermé, en 1815;
Larrey, en 1841 ; Laborie, en 1843 ; Stansky, en 1844, qui, les pre-
miers, attirérent I'attention sur le fait. Depuis ce temps, il a préoc-
cupé tous les ehirurgiens.

Le nombre considérable de dénominations qu’on emploie pour
désigner la déformation peut déjd donner une idée de la diversité des
théories émises 4 son égard. Tantol on dit rétraction, tantot élévation
du talon ; d’autres fois renversement, subluzation de lastragale etc,
Fremmert, dans un mémoire spécial sur la matiére (Zur Kritik und
Casuistik der sog. Chopart'schen Exarticulation, Arvchiv. f. klin. Chi-
rurg., 1867, p. 21), propose d’employer une désignation qui ne fasse
qu'indiquer la déformation, et se sert du mot pied équin de Famputa-
tion de Chopart.

b) EN QUOI CONSISTE LA DEFORMATION.

Les rares autopsies que l'on connail, nous lindiquent parfaite-
ment. Les extrémités antérieures du calcanéum et de l'astragale ne
sont plus dirigées en haut, comme elles le sont dans la conformation
normale du pied. Dans Pétat physiologique, 'axe du calcanéum et de
Pastragale fait, avec I'axe du tibia, un angle ouvert en haut et en
arriére d’environ 100 degrés. Les extrémités antérieures des os du
tarse sont abaissées ; le bord inférieur el antérieur du calcanéum et
méme la surface cuboidienne se dirigent directement en bas; le talon,
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au contraire, est dévié en haut et n’appuie plus sur le sol. L’astragale
se renverse en avant en bas el en dedans ; une portlion de sa téte touche
le sol ; le poids du corps repose sur la partie postérieure de sa surface
articulaire.

Ce changement dans la disposition des parties peut devenir consi-
dérable.

Ainsi une autopsie de M. Verneuil, qui se trouve & peu prés re-
produite partout et avec raison, puisqu’elle est une des plus complétes,
a donné les résultats suivants : « La rangée postérieure du tarse, dit
M. Verneuil (Bulletin Soc. chiruryg., 1856), a complétement changé de
position : le talon est trés-élevé, le calcanéum est devenu presque
paralléle au tibia, derriére lequel il est presque entiérement placé.
L’axe de cet os fait ainsi, avec I'axe de la jambe, un angle aigu ouvert
en haut, qui mesure 3 peu prés 25°; l'extrémilé cuboidienne repose
presque entiérement sur le sol. Il s’est formé entre la face supérieure
du calcanéum et le rebord postérienr de la poulie articulaire du tibia
une articulation par deux facettes de nouvelle formation, ayant 2 cen-
timétres de large sur 1 de haut. Cette articulation de nouvelle for-
mation est entourée d'une capsule fibreuse adventice, ce qui prouve
que la déviation du calcanéum est poussée aussi loin que possible et
qu'elle n’a d’'antre limite que la rencontre des o0s eux-miémes. Au-
dessus de cette articulation, I'angle aigu situé entre le tibia (face
postérieure) et le reste du calcanéum est rempli de tissu fibreux, ana-
logue a celui qu'on rencontre autour des articnlations chroniquement
enflammeées. 1l maintient I'élévation du talon, car il se continue avee
le périoste et les ligaments postérieurs de I'articulation.

« L’astragale a subi un déplacement notable. Sa face articulaire
supérieure est éloignée de la surface tibiale; de sorte que l'arti-
culation tibio - astragalienne est largement béanle en avant. Cette
lacune est aussi comblée par du lissu fibreux. Les ligaments sont
réduits & quelques fibres. L'astragale, de méme que le calcanéum , sont
atrophiés dans leur partie antérieure; le tibia et le péroné sont aug-
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mentés de volume 4 leur partie inférieure par le dépot de couches
périostées. » ;

Nul doute qu'une pareille déformation doive géner la station et la
marche. Elle a méme complélement fait rejeter Vopération pendant
un certain temps; mais bientdl on est venu citer des faits plus favo-
rables. La réaction s'est produite, et certains chirurgiens modernes
prétendent qu’ils sont méme plus nombreux que les autres; analysons
done de plus prés les données a ce sujet.

¢) DEBUT DE LA DEFORMATION.

Le début de la déformation est plus ou moins rapide: elle survient
quelquefois trés-peu de temps aprés l'opération, quand l'opéré n’a pas
encore fait le moindre essai de marcher; d’autres fois la forme du
moignon , parfaitement bien conservée pendant le séjour au lit,
s'altére rapidement dés que le malade fait le moindre essai de se tenir
debout. Dans d’autres cas, on a vu la forme normale du moignon élre
conservée pendant longlemps et l'altération ne survenir que tardive-
ment, et cela chez des opérés qui n’avaient pas fait le moindre essai
de déambulation. Enfin on a observé des cas ou la guérison, parfaite
pendant un temps assez considérable, et ot 'opéré marchant, vaquant
il ses occupations sans aucun inconvénient, a vu l'altération survenir
tardivement, et, par conséquent, bien longlemps aprés les essais de
progression.

Ces faits montrent tout d’abord que les causes de la déformation
doivenl étre assez complexes ; mais, avanl de les discutler, nous devons
en examiner la fréquence.

" d) FREQUENCE.

Les uns considérent la déformation comme une conséquence né-
cessaire de l'opération. Les autres non-seulement admelttent les excep-
tions favorables, mais citent méme un nombre d’opérés, sans défor-
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mation consécutive du moignon, qui I'emporte sur le chiffre des cas
malheureux.

M. Chassaignac, dans une discussion i la Société de chirurgie (Bul.
Soe. chirurg., t. V, p. 276, et t. VI, p. 408}, montra un opéré de
Blandin qui avait subi 'amputation de Chopart, et qui, seize ans plus
tard, marchait encore parfaitement bien. D'autres faits semblables sont
connus dans la science. Ainsi Velpeau, sur 5 amputations de Chopart,
n'a jamais observé le renversement. Blandin ne I'a vu qu'une fois
sur 11 cas. Textor, sur 15 amputés, n'en cite aucun exemple. Roux
aussi dit n’avoir jamais vu le renversement sur une vingtaine d’ampu-
tations qu'il a eu 'occasion d’exécuter,

Sur les 31 cas réunis dans le tableau de M. Beeckel (thése de con-
cours), 15 fois le renversement n’est pas nolé.

Les cas les plus remarquables sont: celui de Cock, dont 'opéré
marchait parfaitement bien dix ans aprés I'opération; celui de Marchal,
ol "amputé a toujours bien marché; l'opéré de Blandin déja signalé
plus haut, et les deux cas d'opération double de M. le professeur
Herrgott, ot aucun renversement n’a été constaté, Le premier cas de
M. Herrgott se rapporte & un traumatisme double. L’opéré marchait
au bout de six mois avec une chaussure 4 plan incliné; la déambula-
tion était également facile trois ans plus tard. Le second opéré de
M. Herrgott est un garde-champétre qui put librement reprendre son
SErvice.

Weber donne en chifires la proportion des cas heureux par rapport
aux insuccés. Sur 82 cas, il vit 50 fois la marche étre facile. Le ren-
versement n'est donc noté que chez 32 opérés, c'est-d-dire dans la
proportion de 39 0/0.

Michel (Hyrtl, Handb. der topograph. Anat., 1860) donne au ren-
versement une fréquence de 37 0/0. "

La statistique de Fremmert ne donne pour 76 opérés que 25 cas
avec renversement, c'est-d-dire 33 0/0 de fréquence.

Sur les 64 observations de Chopart que nous avons recueillies, 15
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sonl marquées avec renversement, Gel acciden! ne semblerait done se
présenter que dans le quart des cas.

Mais il ne faut pas omettre d'étudier les insuccés nolés, et surlout
d’examiner les condilions dans lesquelles on a pu les observer.

Bouvier, dans une discussion @ la Sociélé de chirurgie, en 1860,
dit : « Les cas d’'insuceés peuplent les hospices d'incurables, comme
ils peuplaient les Invalides du lemps de Ribes » (Bull. Soc. chir., t. I,
2¢ série , 1860).

Tout le monde connait le résultat que 'amputation de Chopart a en
sur les 20 invalides observés par Ribes et Villermé, et qui durent étre
ampulés, Malgaigne, a4 Bicétre, et Verneuil, a la Salpétriére (Bull.
Soe. chir.), eurent occasion d'observer des faits analogues. Et, sans
aller plus loin, nous n'avons besoin que de jeter les yeux sur les ob-
servalions recueillies pour reconnaitre que le renversement du moignon
est un aceident grave, el qui nécessite un examen plus détaillé,

&) CAUSES DE LA DEFORMATION,

Les causes qu’on a invoquées pour expliquer la déformation sont mul-
tiples. L'idée la plus ancienne est que la déviation tient & la traction
des museles fléchisseurs du pied et au défaut d’action de la part de
leurs antagonistes. Les défenseurs de cetle théorie étaient M. A, Petit,
Larrey, Chelius, Stromeyer, Dieffenbach, Bardeleben, Erichsen etc.
(C’est elle qui a fait proposer la section du lendon d'Achille comme
moyen de remédier a la difformité. Les faits sont bientdt venus parler
contre celle maniére de voir. Des autvpsies ont montré que la dévia-
lion pouvail parfailement exisler sans aucune lension du tendon d’A-
chille.

Dans celle de M. Verneuil, par exemple, il est dit que ce tendon se
trouvait dans un relichement complet. M. Verneuil ajoute méme ces
mols : «L’on peat affirmer que jamais les muscles jumeaux n'onl été ré-
Lraclés. »

(. "
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M. le professeur Sédillot, le premier, se fondant sur la physiologie
du pied, fit une étude détaillée du rdle que joue le poids du corps dans
la déviation du pied dans I'amputation de Chopart; la méme voie a élé
suivie aprés lui par Szymanowski, Weber et autres. L'explication
donnée par M. Sédillot est, comme nous le verrons plus loin, inatta-
quable et montre que la déformation est la régle,

A quoi done tiennent les exceptions? Fremmert, dans son travail sur
I"amputation de Chopart, démontre que ni le modus operandi, nil'ige,
ni le sexe, ni aucune autre condilion extérieure n’expliquent le man-
que de généralité de la déformation du moignon. Portant alors son at-
tention sur la nature méme de la déformation , et la comparant 4 une
luxation symptomatique, il rappelle que les cauvses de ces luxations,
abstraction faite des déviations dans les caries et les contractures, ont
principalement lieu i la suite de relichements des ligaments articu-
laives. II en conclut que I'inflammation plus on moins intense de I'ar-
ticulation tibio-tarsienne, devant produire un pareil relichement, doit
avoir une importance extréme dans la production de la déformation
du moignon de Chopart. Ce que dit Fremmert n'est pas nouveau, car
son opinion se trouve exposée el discutée dans la thése de M. Beeckel.

La cause de la déformation doit évidemment étre variable selon I'é-
poque & laquelle elle survient. Dans les cas ou la déformation a éLé
notée immédiatement aprés l'opération , nous admettons avec M. Beeckel
I'influence de l'inflammation de Particle. Toute articulation enflammée,,
dit-il, prend une position moyenne entre la flexion et I'exlension. Le
coude et le genou forment, dans ces cas, un angle droit; la jointure
tibio-tarsienne, au contraire, un angle obtus, ouvert en avant. Peut-
étre pourrail-on, de plus, invoquer un certain degré de traction de la
part des muscles fléchisseurs. Ce mode de déformation ne doit pas
nous occuper plus longtemps. Il est un accident immédiat de I'opéra-
tion, dont il est facile de comprendre la cause et les conséquences ulté-
rieures.

Quand la déviation survient plus tard, aprés la guérison, el que ce-
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pendant l'opéré n'a pas encore marché, la méme cause peul étre invo-
quée. En effet, les cas ol l'on a vo survenir une déviation dans ces
conditions sont toujours des cas ol il y a en des complications inflam-
maloires, on bien encore des cas dans lesquels l'opération a éLé faite
pour une carie et o, par conséquent, on est en droit d'admetire un
état pathologique de I'article.

Le renversement qui survient quand 'opéré commence 4 se servir
de son membre, est beaucoup plus important a considérer. La cause
capitale, véritablement déterminante de cette déformation, est le poids
du corps. Nous ne ponvons mieux faire que de eciter textuellement les
lignes dans lesquelles M. le professeur Sédillot en expose le mécanisme
«L'astragale, dit M. Sédillot, est articulé par une surface oblique de
haut en bas et d’arriére en avanl, avec la moitié antérieure dn calca-
néum, et recoit tout le poids du corps par le tibia, dont l'extrémité as-
tragalienne est également inclinée en avant. De ces dispositions résulte
I'impossibilité pour les malades, aprés'amputation médio-tarsienne, de
marcher sur le talon, parce que I'astragale, le tibia, et par le tibia le
corps entier, pressent sur la moitié antérieure du calcanéum et la pous-
sent en bas en faisant nécessairement basculer le talon en arriére. 1l
est important de se rappeler gqu'un pied bien conformé représente une
volile 4 convexilé supérieure, dont les deux points d’appui princi-
paux sont: Pextrémité postérieure du calcanéum, en arriére, et l'ar-
ticulation métatarso-phalangienne du gros orteil, en avant. Les autres
articulations métatarso-phalangiennes, les péroniers, et surtout le
long péronier latéral et la seconde facette articulaire antéro-inlerne
du calcanéum, n’ont d’autre usage que de soutenir le pied et de main-
tenir I'équilibre en rejetant le poids du corps vers le colé interne du
membre.

«Si l'on étudie les éléments de la grande votile antéro-postérieure du
pied, on voit que le calcanéum est situé obliquement d’arriére en avant
el de bas en haut; le cuboide est le sommet ou I'axe du cintre, et les
métalarsiens s'inclinent en avant de haut en bas. Le poids du corps
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est transmis de Pastragale au scaphoide, qui le partage aux cunéilormes
et de [a aux mélatavsiens, el particuliérement au premier de ces os,
D’énormes ligaments plantaires fortifient les surfaces articulaires qui
se soutiennenl multuellement par un plos grand diamétre dorsal, de
sorle qu'a moins d'écrasement et de ruplure, les chutes sur les pieds
modifient trés-peu ces dispositions. Il doit dés lors devenir évident que
du moment que I'on enléve une portion plus ou moins considérable de -
I"avant-pied, le poids du corps, tombant sur la surface oblique, n'est
plus soutenu en avant, el le sommel de la voiite plantaire, en s’abais-
sant, faute d'un point d'appui, force le calcanéum & remonter en ar-
riére pour se rapprocher, autant que possible, de la ligne centrale du
libia. La marche tend i s'effectuer sur Pextrémité antérieure du calca-
néum; si l'astragale ne se luxe pas, el s'il s'incline constamment en
dehors en entrainant le moignon dans ce sens, c'est qu'il trouve un
soutien dans la facette calcanéenne d’un centimétre de hauteur, qui se
rencontre an coté interne de I'os et en direction opposée i la grande
surface astragalienne » (Sédillot, Traité de méd. opératoire, 1865,
p. 431, el Bull. de la Société de chirurgie, 1854, t. 1V). Cetle expli-
cation est accompagnée de belles figures qui en facilitent I'intelligence
et que nous regretions fort de ne pas avoir pu reproduire iei

Nous avons, & 'instar de M. le professeur agrégé Boeckel , cherché a
reproduire sur le cadavre la déformation qui survient par ce méca-
nisme chez les opérés. Nous avons ‘pris des pieds sur lesquels nons
avions pratiqué la désarticulation de Chopart, et en pressant verticale-
ment sur le tibia, nous avons tiché de reproduire le renversement du
caleanéum. Malgré les pressions les plus fortes, nous n'avons pas réussi
A reproduire le renversement complet, et cependant aucune disposi-
tion anormale des os n’en expliquait la cause. Ces expériences , que
nous avons [ailes avee le concours de M. Redier, aide d'anatomie de
la Faculté, concordent parfaitement avec le résultat qu'a oblenu
M. Beeckel. La déviation qu'elles peuvent donner constitue un premier
degré de la déformation du moignon dans 'amputation de Chopart.
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Le renversement complet, tel que le présentent les cas les plus défa-
vorables des amputés, constitue une véritable luxation, comme Frem-
mert le dit trés-bien, el exige, pour se produire , un nouveau facteur,
qui est le relichement de Pappareil ligamenteus. Cest encore l'expé-
rimenlation sur le cadavre qui en donne la prenve. Sous ce rapport,
nous avons encore pu vérifier 'exactitude du résultat de M. Beeckel.
Quand nous répétions 'expérience citée toul a 'heure, en ayant soin
de sectionner les ligaments articulaires, immédiatement la pression
exercée sur le tibia faisait dévier 'astragale.

Le déplacement, une fois commencé, angmentait facilement. On peul
invoquer, comme élément de ce fait, une condition sur laquelle Szy-
manowski appelle spécialement I'attention: c’est la disposition de la
surface articulaire de l'astragale, qui se rétrécit d’avant en arriére.

Il s’agit done de délerminer quelles sont les causes qui rendent
compte d'un relichement articulaire dans les amputations de Choparl.

Nul doute que ce relichement puisse tenir & une disposition indivi-
duelle de I'opéré, disposition soit originelle, soil acquise, par suile
d’une entorse par exemple. On comprend aussi qu’il puisse se pro-
duire facilement dans les cas o sont survenus des aceidents inflam-
maloires, comme complication de I'opération, et dans ceux on il exisle
déja une irritation chronique de appareil ligamenteux, dans ceux ou
I'on a opéré pour des caries. M. Baeckel, dans sa thése de 1855, alla-
chait une grande importance i I'inlammation comme cause de reli-
chement articulaire, et 'admettait méme comme cause indispensable
pour la production du renversement total du calcanéum.

Toules les causes de relichement des liens articulaires sont aulant
de causes prédisposantes; mais la cause délerminante reste loujours
le poids du corps. Quand une cause prédisposante existe, nul doute
que la déformation se produise plus rapidement, et nol doute que
Fon trouve, en consultant les tableaux cliniques, le renversement
complet plus spécialement dans les cas ot des phénoménes pathologi-
ques sont notés. :
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Les faits donnent raison & ces considérations. Si nous consullons les
observations recoeillies, nous trouvons le renversement nul ou trés-
faible dans un certain nombre de cas. Si nous meltons de cité les
malades qui ont é1é perdus de vue, il en reste plusieurs qui ont é1é
vu plusieurs mois et méme plusieurs années aprés I'opération, de sorte
que le résultat mérite toute confiance.

Si notre théorie est vraie, nous devons trouver dans ces cas I'absence
de causes prédiposantes, par exemple de I'inflammation de l'article, et,
en effet, la durée de la guérison a é1é, en général, peu longue, plu-
sieurs fois on note guérison par premiére intention; par conséquent
absence daccidents inflammatoires, de suppurations prolongées; en
un mot, de complications.

Souvent il est noté , comme cause, le traumatisme ; rarement la carie,

Dans les cas on le renversement a été léger et ol les malades ont
pu marcher facilement avee des appareils prothétiques, il y a encore
plus souvent comme cause, le traumatisme que la carie.

Dans les cas ou le renversement a été complet, on note des acci-
dents inflammatoires qui manquent généralement dans les cas avee
résultat définitif heureux ; fréquemment on a opéré pour des cariess
[réquemment méme la carie a récidivé et a forcé le chirurgien d'en-
treprendre une opération plus radicale des caries.

D'une maniére générale on constate que quand Vopéralion réus-
sit, c’est surtoul lorsqu’on opére pour des lraumatismes el que la
guérison a é1é rapide. Lorsqu'un renversemenl prononcé se fait, c'esl
quand il y a eu carie du tarse ou des accidents inflammatoires. Ces
faits semblent done donner raison & la théorie indiquée plus haut et
qui exige une cause prédisposanle pour que le renversement puisse
étre considérable.

M. Vernenil admet également comme cavse du déplacement I'in-
flammation du moignon; mais pour lui, elle joue un réle tout autre et
agirait principalement par la rétraction du tissu fibreux qu’elle dépose
en arriere de larticulation. L'inflammation, selon lui, peutl aussi se
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propager aux fibres charnues des muscles qui descendent trés-bas en
cetle région, et avoir pour résultal de les atrophier et de les rétracter
et peul, de celte maniére, avoir sa part dans la production du phéno-
méne. Pour M. Verneuil, disons-le en passant, I'influence du poids du
corps sur la déformation n’a que peu d'influence (Bull. de la Soc. de
chirurg., L. VI, p. 546).

Peut-on, d’aprés ce qui a été dit plus haut, poser comme régle qu’en
I'absence de causes prédisposantes inflammatoires ou autres le ren-
versement ne se produise jamais 7 Nous ne le pensons pas. Les résultals
de 'expérimentation montrent bien que, sous l'influence d'une pres-
sion exercée sur le tibia, le renversement du talon ne se produil pas
quand les ligaments articulaires sont intacts. Mais peut-on comparer
une pression de courte durée, quoique considérable, avee I'aclion, lente
il est vrai, mais continue , du poids du corps chez un opéré de Chopart ?
Evidemment non, el trés-probablement les ligaments articulaires,
quoique trés-résistants, mais sans cesse liraillés, finissent par céder peu
a pen, se laissent distendre et permeltent le déplacement de I'astra-
gale. Dans ces cas, cependant, la déformation doit étre difficile et ne
survenir que tardivement,

Une autre cause qu'il ne faut pas omettre et qui rend le déplace-
ment minime et parfois méme imperceptible, provient des variations
de la conformation normale du pied, sur lesquelles M. Sédillot appelle
Iattention. « Entre le pied bien cambré et le pied plat, se rencontrent
de nombreuses variétés dont l'influence devient facile & comprendre. »
Un opéré de Marchal qui a toujours marché parfaitement est noté
comme ayant eu le pied plat. Enfin, si pendant le traitement il se fait
une ankylose de Iarticle tibio-tarsien et dans une direction 4 angle
droit, comme le fait remarquer Szymanowsky, on peul également
compter sur le manque de déformation consécutive.
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[) CONSEQUENCES DE LA DEFORMATION DU MOIGNON,

La déformation du moignon, non-seulement géne la station et la
marche par le manque de solidité do point dappui sur le sol, mais elle
améne méme d’autres conséquences ficheuses. Le caleanéum et I'as-
tragale, en lournant sur leur axe transversal, leur extrémilé antériéure
devient peu & peu inférieure et touche le sol. L'angle formé par la réu-
nion de leur face inférienre et antérienre est obligé de s'user, ou bien
il irrite les téguments et peut méme les transpercer. D'autres fois, la
cicatrice qui était placée sur la partie supérieure du moignon se rap-
proche premiérement de la face antérieurve el enfin de la plante du
pied, et les opérés marchent alors sur la cicatrice, fait dont tout chirur-
gien reconnait les désavantages. Il en résulte des douleurs et des inflam-
mations de loule nalure, excoriations, ulcérations, suppurations pro-
fondes, réouverture de la plaie ete. Dans de telles conditions, les
malades viennenl réclamer & grands cris une nouvelle opération, et il
n'est pas rare de les voir guitter leur premier chirorgien traitant et
demander autre part I'amputation de la jambe.

E!:} MOYENS DE REMEDIER AU RENVERSEMENT DU MOIGNON DANS L'AMPUTATION
DE CHOPART.

La ténolomie a été proposée par MM. A, Petit et H. Harrey. Huguier
(Bull. Soe. chir., 1860), Wilms (Deutsche Klinik, 1852), Bitot I'ad-
meltent comme prophylactique. Robert, Velpeau, Jobert, Nélaton,
Stansky, Stromeyer I'exéeutérent. Erichsen la recommande encore de
nos jours. Mais bien des fois ce moyen fait défaul; aussi est-il généra-
lement rejeté aujourd’hui, et d’aprés ce que nous avons dit plus haul,
il ne peut étre d'aucune utilité. Dans cerlains cas exceptionnels,
quand, par suite daccidents inflammatoires survenus du colé du mol-
let, il se fail des contractures, ou que, par influence réflexe, les mus-
cles sont tendus, Fremmert pense qu'on peul encore la tenter (loc.
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cit., p. 40) comme adjuvant. C’est également la maniére de voir de
M. Beeckel (thése citée).

On a encore proposé un aulre moyen, c'est celui de laisser aux
tendons des exlenseurs du pied une cerlaine longueur, pour qu’ils
puissent se cicatriser avec les os; on a méme proposé la sulure des
tendons dorsaux et plantaives; mais ce moyen encore a éLé insuffisant,
puisque ce n'est pas le manque d'action des antagonistes qui produit
le renversement,

Guérin et Roux pensaient que ¢’est par 1a confection du lambeau qu'’il
faut tdcher de remédier au renversement du talon. « Quand le lambeau
est trop court, dit Guérin, on est obligé de tirailler les parties pour les
réunir i la peau de la face dorsale du pied, el le tarse ne peut étre
maintenu horizontalement. »

D’aprés la maniére la plus juste d'envisager le renversement, on peut
poser les régles pratiques suivantes :

1° Pendant le traitement, surveiller la position du membre, empé-
cher le talon d'appuyer sur le plan du lit et de favoriser la position flé-
chie de T'article.

90 Eviter avec soin tous les accidents inflammatoires, ou, s'ils se
produisent, ticher d’obtenir une ankylose en immobilisant le pied
dans une bonne position. Nous ne pouvons cependant pas adopter la
proposition de Szymanowski, qui voudrait que I'on cherche 4 obtenir
cette ankylose par des scarifications sur 'article.

30 Eviter de faire marcher trop tot les opérés, quand il y a encore
menace d'accidents inflammatoires.

4 Aprés guérison, leur donner une chaussure 4 plan incliné pour
soutenir la partie antérieure du moignon pendant la marche, et qui
aurait pour but de porter le poids du corps en arriére.

Quand le renversement a lien légérement, la marche peot encore
s'exécuter. S'il est complet, la prothése peut nous offrir quelques res-
sources. Sinon le moyen ullime est de recourir & une autre opération,

a. 10
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d'autant plus indiquée que. dans ces cas, souvent la déformation tlient
4 une récidive de carie.

§ 3. Amputation astragalo-calcanéenne.

Les considéralions que nous venons de donner & propos de 'ampu-
tation de Chopart se rapportent en partie & lamputation de Blasius,
D'aprés cet auteur (voy. Blasius, Amput. toto-calcanea. Archiv. fiir
klin. Clirurg., 1862, p. 521), les quelques fails connus ne sont pas
trop défavorables & cette opération. Il fait surlout remarquer qu'il n'y
a aucune espice de raccourcissement dans celle opéralion et que la
marche doit étre plus facile méme que dans I'ampulation de Pirogofl -
el de Syme, desquelles il la rapproche. Le renversement des os n'est
‘pas, selon Blasius, assez considérable pour empécher la facilité de la
déambulation. Nous ne pouvons nous arréler plus longlemps i celle
opération, dont les faits connus ne sonl que trés-rares.

§ 4. Amputations aniérieures du farse.

Tous les chirurgiens sont d'accord pour reconnailre que si, dans
'amputation de Chopart, on peut conserver le scaphoide, on arrive 4
un résultat définitif meilleur. « Nous recommandons, dit M. Sédillot,
la conservalion de cel os dans lous les cas ol I'on peut se dispenser de
le sacrifier... » « La méme recommandation est applicable an cuboide,
aux cunéiformes. Plus on conservera de longueur & I'avanl-pied, plus
la sustentation et la marche seront assurées. » D'aprés tous les détails
dans lesquels nous sommes entré d propos des résultats définitifs de
I"amputation de Chopart, la valeur de cetle proposition se comprend
aisément.

Rappelons, pour finir ce que nous avons a dire pour les amputations
antérieures du tarse, que dans les amputations longitudinales on ob-
serve des déviations particuliéres du pied, consistant en des rotalions
autour de son axe longitudinal. La plupart des auteurs attribuent ce
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fait 4 la position de la cicatrice el 4 sa rétraction. Szymanowski, dans
son Mémoire sur les amputations partielles du pied , explique ces chan-
gemenls de conformations par des considérations physiologiques qu’il
esl facile de déduire de ce que avons dit dans nos préliminaires.

§ 5. Amputation cous-astragalienne.

En général, dit Weber (loc. cit., p. 364), l'ampution sous-asiraga-
lienne offre un moignon Lrés-favorable & la sustentation et la marche.
La chose se comprend aisément.

On a objecté que les inégalités qu’offre la face inférieure de I'astra-
gale donnent une mauvaise base de sustentation. Mais dans quelques
autopsies qu'on a pu faire, et M. Vaquez (thése de Paris) en cite, on a
trouvé que la surface inférieure du moignon était plane et la cavité qui
se trouve au-dessous du col de I'astragale comblée par du tissu fibreux.
Weber pense qu'il doit méme se former du lissu osseux dans I'excava-
Lion sous-astragalienne.

Les faits statistiques lui donnent raison: sur 26 cas, Weber note
15 fois une marche facile ; malheureusement il n’indique gque 2 fois le
lemps pendant lequel on a pu suivre les malades. M. Vaquez, sur 14 cas,
cite 12 fois la facilité de la marche; un des malades a été vu pendant
quatre ans, un autre pendant cing.

Les faits donnent donc raison 4 I'opinion que M. le professeur Sé-
dilloL présentait déja en 1853, dans une communication faite 4 la So-
ciété de chirurgie, et ou il s’exprimait en ces termes : « L’amputation
sous-astragalienne offre des conditions d’équilibre excellentes, parce
que l'axe du corps tombe perpendiculairement sur le centre de I'astra-
gale, qui le transmet direclement au sol ; la marche et la station sont
parfaitement assurées » (Bulletin de la Société de chirurgie , 1™ série,
t. IV, 1853).

Le raccourcissement du membre, d’aprés M. Vaquez, ne dépasse pas
2 centimélres,
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Un poinl resté longlemps en discussion est celui de savoir si la mo-
bilité de I'astragale aprés opération est conservée. On pensail au dé-
but que cette mobilité entraverail la marche. D'aprés M. Vaquez , tous
les amputés qu'il vit conserver la mobilité astragalienne marchaient
parfaitement.

Cette mobilité ne doit pas étre considérable; car aucun tendon
ne s'insére 4 I'astragale. Elle ne peut provenir que des tendons exten-
seurs on fléchisseurs soudés an lambeau calcanéen qui recouvre la face
inférieure de 'os. M. Vaquez émet une opinion contraive: pour lui,
les tendons se soudent, non a la peau, mais 4 I'os, et il en résulterait
plutit des avantages que des inconvénients. Staffhorst est du méme
avis. M. Legouest refuse toute mobilité & I'astragale; selon lui, cet os
pe saurait conserver ses mouvements sans se luxer. Celle opinion n’a
pas élé admise.

Nous ne pouvons passer outre sans appeler I'atlention sur la res-
semblance de cette ampulalion, au point de vue du résnltat définitif,
avec 'opération de Pirogoff. Pous les uns, c'est la premiére; pour les
anlres, la seconde qui mérite la préférence. A premiére vue, nous
pouvons trouver un avantage du coté de P'opération de Pirogoff. En
effet, dans celle opération, nous obtenons une base de suslenta-
tion d’'une surface égale, et un moignon, si je puis dire ainsi, homo-
géne. Dans 'ampultation de Malgaigne, au conlraire, le moignon esl
composé du tibia et de 'astragale ; articulation persiste. La base est
inégale ; elle esl formée par la face inférieure de I'astragale. Or la base
de sustentation, comme nous avons vu, s'égalise parfaitement. Quant
a la mobilité de l'sstragale , nous savons qu'elle n'est pas a craindre.
Nous ne pouvons donc pas établir de différence sensible entre les deux
variétés d’'amputations.

RESUME.

1° Les amputions tarso-tarsiennes présentent des accidents immé-
diats d’'une gravité parfois considérabie.
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20 Les ampulations tarsiennes antérieures sonl les moins dange-
renses.

3° Les amputations astragalo-calcanéenne et sous-astragalienne
peuvent déterminer une inflammation de I'articulation tibio-larsienne.

4o Les amputations tarsiennes antérieures ouvrent le moins de
gaines synoviales.

5° L’amputation médio-tarsienne en intéresse davantage.

6° L’amputation sous-astragalienne les ouvre toutes, comme les am-
putations tibio-tarsiennes.

7° Les altérations séniles des os ou celles qu'ils présentent dans le
voisinage d'une carie méritent I'attention.

8° La guérison peut durer plus ou moins longtemps.

9¢ Un certain nombre de causes peuvent la retarder, comme dans
les ampulations tibio-tarsiennes.

10° En Crimée, la mortalité a éé de 14 0/0 pour les ampulations de
Chopart. En chirurgie civile, les chiffres donnés varient entre 5,8 0/0
(Weber) et 29 0/0 (Sandreczki).

11° La moyenne des chiffres donnés par la chirurgie civile est de
15,6 0/0 pour la mortalité.

12e La mortalité moyenne pour les amputations sous-astragaliennes
est de 7,6 0/0 (Weber).

13° Les récidives sont faciles dans les amputations larso-tarsiennes
exéculées pour cause de carie.

14° Dans Vamputation de Chopart, le résultat définitif pent étre
trés-défavorable par suite d'une déformation du moignon plus ou
moins rapide et plus ou moins intense. La cause déterminante en est
l'action du poids du corps sur les os du tarse.

15° Des causes prédisposantes peuvent favoriser la déformation,

16° L'amputation de Malgaigne donne un moignon favorable 4 la
sustentation et la progression, et qui a élé rapproché de celui des am-
putations tibio-larsiennes,
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Résumé général.

Les amputations tibio-larsiennes et larso-larsiennes présentent de
grandes analogies sous le rapport de leurs résullats immédiats. Leurs
principaux dangers proviennent de la disposition des synoviales arli-
culaires et lendineuses. Les chiffres donnés par les statistiques comme
moyenne de morlalité différent notablement. Ils ne peuvent servir
a P'évaluation de la gravité comparative des amputations tibio tar-
siennes el larso-tarsiennes. On ne peut leur accorder beaucoup de
confiance, car nous avons vu combien ils varient pour upe seule el
méme opération. Chaque nouvelle opération qu’on ajoute i la somme
recueillie peut faire varier le résullat d’'une maniére notable..

Cest done plutdt d’aprés les résultats définitifs qu'il faul juger les
amputalions qui nous occupent.

L amputation tibio-tarsienne la plus pratiquée en ce moment parail
étre celle de Syme. Elle donne ure mortalité varianl entre 7 0/0
(Haneock) et 14 0/0 (Weber). La durée de la guérison n’est pas
constante. Elle varie entre trois et cinquante-denx semaines (Hancock),
et, daprés une moyenne prise sur onze cas par Weber, elle serait
d’environ cinquante-deux jours. La forme du lambeau explique cetle
lentenr dans le travail cicatriciel. Dans les procédés de M. Sédillot,
de J. Roux, la guérison est plus rapide. Le moignon donne de bons
résultats, d'aprés les auleurs.

L'amputation de Pirogoff a donné une mortalité qui varie entre
9,5 00/ (Hancock) et 12,7 0/0 (Weber). La durée de la guérison a varié
entre 6 et 69 semaines (Hancock); pour Weber, elle est, en moyenne,
de 43 jours. Le moignon est plus long que dans lopération de Syme.
Le raccourcissement dans 'amputation de Pirogofl a été, en moyenne,
de 2 centimétres (Weber], tandis qu'il a é1é de 8 pour 'amputation de
Syme. La station et la marche ont éé faciles aprés 'ampulation de
Pirogoll.
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L'amputation de Chopart est encore trés-diversement jugée. Les
chirurgiens francais Malgaigne, Nélaton, Legouest, la condamnent ; les
Allemands Chelius, Blasius, Textor, Weber, Szymanowski el autres, la
regardent comme donnant des résultats favorables dans la majorité
des cas. D'aprés ces derniers, le renversement du calcanéum est loin
d'étre général. Ainsi Weber, sur 82 cas, cite 50 opérations suivies de
succés, quant an résultat définitif, Les récidives onl é1é [réquentes. La
mortalité moyenne oblenue varie entre 5,8 0/0 (Weber) ou 29 0/0
(Sandreczki).

L'amputation sous-astragalienne a donné une mortalité de 7,6 0/0
(Weber). Le résultat définitif de 'opération a été satisfaisant.

D'aprés Weber, la durée de la guérison dans les amputations de
Chopart, Malgaigne, Pirogoff, serait moins longue que celle de 'am-
putation de Syme. D’une maniére générale, on peut dire que les am-
putations tibio-larsiennes dowent guérir comme les larso-tarsiennes,

Dans les amputations partielles du pied, pour cause de carie, les
récidives peuvent étre i craindre.

Sous le rapport des résultats définitifs, les opérations de Pirogofl et
de Malgaigne ont paru les meilleures; vient ensuite l'opération de
Syme el, en dernier lieu, celle de Chopart. En conservant la portion
antérieure du larse (le scaphoide), on se place dans des conditions
plus favorables pour éviter le renversement.

Je suis arrivé au lerme de mon travail et I'on s’attend peut-étre 3
ce que je présente, résumées en quelques lignes, les conclusions cer-
taines de ce long débal. En se pénétrant cependant de la nature de
mon sujel et de la marche que j'a1 suivie pour le résoudre, on se con-
vaincra sans peine que j'ai dii renoncer, par la force des choses, i
poser des lois posilives et qu'il n'y a pas de formule générale s’appli-



80

quant & des faits qui tous se jugent par des considéralions indivi-
duelles.

D'une maniére générale, la nature méme de notre science impose i
nos déductions une réserve dont on se départit encore trop souvent
aujourd’hui. Il est, de plus, de ces problémes complexes, surtout ceux
qui sont du ressort de la clinique, ol nous ne pouvons raisonner que
sur des faits particuliers et oil un jugement d’ensemble devient extré-
mement difficile, sinon impossible. Je crois qu'il en est ainsi pour les
amputations partielles du pied. el le désaccord qui régne, a cet égard,
parmi les noms les plus illustres dans la science est une preuve de ce
que j'avance, el justifie ma réserve. J'ai dit, en outre, que celle-ci est
encore commandée par la marche que j'ai suivie dans mon étude. En
effet, si j'avais pris pour base d’appréciation la statistique, je n’aurais
pas eu le moindre embarras pour conclure, et il m’edt éié facile de
trancher carrément la question dans un sens ou dans un autre. Mais
aussi la conclusion etit été aveugle, comme la méthode qui la fournis-
sail. « Il ne viendra a I'idée de personne, dit Weber, de s’appuyer sur
le seul fait, que par telle opération il meurt un pen plus de malades
que par telle autre, pour poser ses indications opératoires. »

J’ai, au contraire, pris pour guide I'anatomie et la physiologie patho-
logique ; or les ressources de ces deux auxiliaires éclairés sont précises
dans chaque cas particulier, et dés lors ils peuvent fournir des con-
clusions individuelles et non des déductions générales. Voila la vérité
qui ressort de tout probléme de thérapeutique, laquelle ne se compose
pas de lois générales, mais de notions particuliéres applicables & cha-
que cas clinique.

« Quand l'anatomie, dit Weber, nous montre qu’'une opération réus-
sit mieux gqu'une autre, que sa gravilé immédiale est moindre, que
son résultat ultérieur pour la station et la marche est meilleur, les cir-
constances seront telles que l'opération devra étre préférée. Mais au-
cune méthode, aucun procédé ne peut remplir toutes les conditions
A la fois; car comme régle fondamentale, nous devons toujours enlever
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tout ce qui est malade et exécuter Lopération de telle fagon que la
guérison soil parfaitement assurée.

« La premiére condition se rapporle principalement aux os, el la il
n'est pas loujours possible de fixer 4 'avance, dans une carie par exem-
plé. jusqu’otr s'étend le mal, el le chirurgien trouve-t-il que son opé-
ration n'enléverait pas toul le mal, il ne devra pas, par vn abus de la
chirurgie conservalrice, persister dans son premier plan, mais modifier
le procédé, afin de remplir son but.

« Pour le second point, la guérison est la plus assurée quand on a
des parties molles aussi inlactes que possible. Sont-elles Lraversées par
des fistules ou compromises par le [ait d'un traumatisme, le chirurgien
devra, sans faire atlention aux rvégles de I'amphithéitre , prendre le
lambeau ot il pourra, c’est-d-dire ot il trouvera des téguments suffi-
sants pour couvrir la plaie. Li encore il ne faul pas sacrifier les sui-
tes de l'opération & la conservatior el praliquer une amputation qui
n'aura pas un lambeaun suffisant. Car rien d'élonnant alors si le pro
cédé ne réussit pas » (Weber, loc. cit., p. 373).

Les enseignements de I'anatomie et de la physiologie pathologique
comportant les ampulations tibio-larsiennes el larso-larsiennes qui
peuvent guider le chirurgien, sont longuement exposées dans mon
travail.

C’est au clinicien, placé en face de son malade, dans I'alternative de
telle ou telle opération, de les jeter dans la balance, de les apprécier,
afin de prendre une délermination rationnelie et surtout utile au salut
de son opéré.

e T
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AMPUTATIONS TIBIO-TARSIENNES.
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i g OPERATEURS de IRy (S b PROCEDE RESULTAT de V'opiration RESULTAT
: ; BT CITATIONS, I:I‘I::I;;,“ sEXE| AGE.| o été opéré, apbratnire, IMMEDIAT. m:::;" DEPIRITIF,
oA
L, | |
T ® T *®
TABLEAU 1. — Amputations tibio-tarsiennes (Baudens).
(Tablean extrait du mémoire de 0. Weber.)
1-7 BAUDESS. — | — - Baudens. 7 opérde. na 1]3 ;!L‘:E:-i'anus.
8 RornMusmn, 1345 | — Carie. Ld. Gudrigon. — —
Plaie p. arma e
) GiixTHER, 1848 | M. | — a few. Gan- Id. G l..'; JETIE, — —
S ien, au 7¢ jour.
i L HEYFELDER. 1540 } F. | 34 Carie, 1d. Guérisomn. iy ::::g:dulj?lltl:;;?::
; o e i) Gangrémedn lam- & Morte par ascite
11 Til. 1840 § I, | &7 Carie. Id. Nkt 19/ mojk aprs.
= £y . .o Gudrison en 15 A Lo
12 Id. 1852 | M. | 28 Carie. Id. deticht
13 \pRLMANN 853 | ae [ g6 | ‘Gevgrinepar: opg il [iGmngraaeRyési Ik Mort le 11¢ jour
e ) congélntion. ’ mi, i
14 Rornsusmp. 1857 | — | — Carie, Id. Pyémie. — Mort,
TABLEAU 1l. — Ampulations libio-larsiennes (Roux).
Borx, Mém. d be 7 opéris. — o 2 morts (dont 1 du
i 1846, il e o Roux. b gudrisons. choléra).
8 Micmavx (W.). 1848 | M. | 20 Caria. Id. Grudrison en 3 m®, — s
Entorse du
L] Id. 1849 | M. | 25 pied, Inflam- Id. Gudrison. —_ -
mation,
TR T L L o
0 Id. 1851 | | 25 Carie. 1d. Gangrime, > MoKk e jﬂ'.ﬂ“m
Amput. an e
11 Vensevm (W.). - —_— - Carie. 14d. Reécidive. tiers su- HLEFIR00.
peéricur.
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| NATURE

: DATE] MALADER, | MALAIDME 1 =
OPERATEURS : 'g::p_ e lagquelle il PROCEDE | RESULTAT | e veptration REAULTAT
H 3 i | scamdsane qui 2 pu TP .
ET CITATIONS, ration |sexe|ase] a été opéré. epéraloire. IMMEDIAT. o DEFINITIF,
| |
TABLEAU IT {suita),
Veeseun , [faz ; T i Acecidents, Fis- Cicatrisation en 6
R | 156TE) FLS I8 YiCunie dapied. || Rowx. bules. 7 moia. Guécison,
Josse  d"Amiens S Marche bien £ ans
1% ﬂ.dﬂ.ﬁdﬂﬁﬂ'ﬁmy:: = o= iR Id. Guérison. “F aAprisE.
14 RoperT, id. = [ F 13 iteroso, 1. Abees, Gudrizon, - Marche hien,
,. e Tl |Amput. au
15 GosskLx, il — | M| 37 Calrie. Id. Escharres. Phleg: tiers in- -
mans, firie
GTIET.
Amputat,
16 Rm;é;;é ?;;"m —_ M. | 31 Carie. Id. Réeidive. 5118 - mal- Maort,
Vit lénlaire,
. REécidive sur lo : i o
i7 Fmﬁ“:“!:’-ﬁtﬁ"“ | B e e Il | lambeau.-—Gué- = Sl pmonko-
., : opital, S, T I ANE APres.
— . |
14 ?M.B;;iﬁm.dt — || M. | db Carie, Id. Gudrizon lente, — Clourait et sautait,
| i .
10 A—"f‘é‘-:”+ ﬂe;ﬁ de = M. | 21 Carie. Id. Abees et fistales. —_ Muort (choléra).
| |
TABLEAU III. — Amputations tibio-larsiennes (Syme).
Rormwsn, hise "
| de Aremb, Mu- | 1845 ] — | — —_ Byme. | Pyémic. — Mort. - —
nich, 1857 (W.). — '
i, Pourriture d'hi-
9 | Micnavx, Dullet 1840 an L:"l.llill::.u:q_!,“".b]: iTIM]I _H':mﬂr. gy phier
' BEEEL. . M. § Id. rhagies. — Ah- - Mort 6 ans apris
belye, 2¢ série. ::I.I'E_;nl{:.:::nt e, — Gudri- plithisigque.
e + son én 6 sem.
Gt aas, ft:jﬁ:':j*‘-j;[;'_::::' Mort de phthisie
3 L. 1850 | M. | 22 T "llwrﬂll.“m' Id. rlr.ll.:-;fu-s o sl F 7 6 -]I.”m:g aprés 1's-
pulmonaire, A rabicn peration,
Brns . This ils (imedrison en par-
i ety s et tie par 17 ip- Marche Hmuiﬂapﬁm‘
4 H"‘I"'!'H “],'4‘ langen | 1851 | M. | 19 LA, Id. tention. - Gudri, i 7 pendant 1 henre. |
1863 (W.). en 10 semaines, '
4 1/2 ans aprés,
R % - T ; Guérigon. — M- 2 marche ¢t saute
5 dJounsox (W.). 1854 | F. | & | Cariedutarse, 1d. ningite. comme i elle
avait ges 2 piods.
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= : DATE] MALADES MALADIE | 1 | NATURE :
E: OPERATELURS de —~ - — | pour laquelleil | FROCEDE RESULTAT | & repdratien RESULTAT
; g b L rlt:lrl;:n SEXE| AGE.] a €té opérd. eplralLalin, INRRDLLT, #re ";::i:'. DEPIXITIF.
=
| |
TABLEAT TIT (suite).
7 jours apris 1'o- ,
] pérafion :  fris- Marghe apris § se-
. | LeEsouest, oz - Plaie p. nrme . son, nheis, pa- maines avee hdé-
6 des }'Jupe'f.: 1854, 1604 | AL 4 o i fen. Syme. rotite. --—Gingri, ] quilles, apris &
avee fistules, an m® avee lacanne,

bout de 1 mois,

Abhcia le long
7 | F Bovx, Gas. des | (g-c . | 34 Gangr. suite I du tendon d'A- : Marche 10 mois

B, 1856, | [ du typhos, s chille. — Guéri APTES BANE CATIIG,
en 1 12 mois,

2 + = Cariedn tarse Abects dang les . .
8 ]lll'j:t-:}‘."h‘ Pederl- | qges | ar. | 42 | et du méta- Id. gaines, fistules. — :%cu]: ahdenix ¢ans
eckbi, 1855 (W.). s Sortinpris 2ms, flonleuraprés 3 m®,
w kg | Gangrine,  fris- .
Bruss . DPeuteche o= ' i ol o 1 : Mort le 111® jour
0 e ol i 1855 | A | 12 Cairie. wmbrnden | gons, abeis, nd- —
Cfinik, 1857 (W) oy Hrond e tbiE par thrombose,

—_—— e | — | ——

Carie récidi-

0 Gueniy, (faz. des 1850 L 19 e ."I]JE;SH f:‘."“,:.d Marche surle moi-

Guéris. parfaite. -

hispir., 1856. un Chopart. fonx, guon:
Winus, Deutache P . 5 Gudrigon par pre- .
I1 Kiinilk, 1857 (W.). e | H= e SYME | mibre inl!-uﬁ;!.m. —F SR
12 | Busen (W), 1856 | pp | 32 | CariednCal- | 1 | G irisonen2ms. = Marche bien.

CATLTIm.

Rornsusn, Thése
13 de Kremb Mu- | 1857 | — | — — Id. I'yémie. — Mort. = ==
nich 1857 (W)

Hémorrhagie ca-

Wi = Yeaplaedoe a. el | - . N £ . E - P
14 mr:-:;;‘ ]H{;'.'.‘M.' ‘:'::I 1857 | M, | 48 Carie. Id, pillairegu’onne tlln‘l;.ll;:h't!b (i rison.,
il b peut arréter, 4l i
Buvss, Jeutse 2 e rs
3 ﬁ:::nTF 5 E;':?T‘I-‘l-ﬁ; el [t e Carie. Id. Gudrison. - —_
YRR " Eerasem. du Id. imputat, dutires
16 ?:::::ﬂj:iﬁ? ,.1{:"&;! 1857 | M. | — Eii:tl arune | e Fuirizon. e Guérigon.
pak A bk ombie. des mathialrs, in Belynsa,
7 Encnsex (W) 1857 | F. | 27 | Cariedutarse. | Syme. Guérison. —_ -_—

3 semaincs apros

o ¢ Marehe 6 mois sans
g'lll.']'ll-.i-l.rllI sanf p—

18 VERNEUIL, Gaz. des 1857 1 7. | 10 | Caricdedans. Roux-

kipit., 1858, fiyme. | SotHN douleur. Fistules,
c 5 . Amput. an
1n H.: Taosmreox Me- e ol Guérigon persis- e B AR
dical Times, 1860, 1859 | M, | 13 | Caricdutarse. Id. s sy gy :_:;rl:urm | Cinérison

Eéeidive.
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T— '!—- —r— B ——.—————— _. N ———.— T r—
ﬂe'l-TF HALEDEE MALADIE F NATURE . r
OPERATEURS 1 PROCEDE RESULTAT de apirating REBULTAT |
= upt powr laguelle i it bl 3 |
ET CITATIONS. mation |sexe| ace.] a éé opéré, apéralaire. IMMEDIAT. P DEFINLTIF. J
| |
TABLEAT IIT (suite).
Ecrasem. dn Réeidive. - Guéri Marche hien, fait
Fock (W.). 1850 | AL | 25 picd entre 2 | Syme. par suppuration — tous les jours 54
ronleanx. en O gemaines, de liena,
Kixo, Medical Ti- = Gudrison  apris Cicatrice pen pd- |
ﬂ':-l!‘-lr 1860, 1850 | F 19 | Tum. blanche, Id. {1 inis — Fth-i'.]]It‘.'.
Carie tarso- g i s |
= tl“l'l"lﬂ'“l ©1 Ilﬂ"' [ |l:|.|t'|_'|l_$l_' L1 ] I.
, métatars, — : T b A ; PR
Foex (W.). 186D | . | 40 e R Id. LII::I!::I.H" inten :filml]:;:t‘l Marche |
fistules. e e
Carie ftarso- lfim:::iru-n £n T
4 métatars, — muois. — Dispa
Id. 1860 | M. | 35 Fitvre hecti- Lel. rition des symp- — Marche trés-bien. |
que. Sympt, times  pulmo-
pulm, graves, naires,
Carie de l'as- Raceourcissement
C.0, Wener, 1860, 1860 | 7. | 55 ‘tT:l;_,".’ll:! etdu Id. Guérigon en 2 me, de 8 eentim. —
calcandéum. Marche hien.
W N tnEria e -
[?ﬁ?%;;::rg;}: 1861 | AL | 12 | Tum.blanche. Id. G rlm|:::ris?ph = Gudrison.
Id. 1861 1861 F. | 23 | Tum. hlanche. Id. - - Gruerisan,
RS S E | e
X ¥ i
BonoLTa,dmpida- - , she  avon des
‘éﬂ"‘”.ﬂféﬂ;gﬂm; 18G4 | ML ';é;:g“i'r.';’ﬁ:- Id. Guérisoncn 2 mé. — Mmhl:_l::l”l;ﬁ:.': i
ienne 18646, : i ;
e s e I
Buyaxrt , Medieal _ Carie scrofu- Gueérigon compl. g o Rl l
"Hme-;, 1865, 1o0i | M. | 2 lenge. L. et narche facile, = (rucrisen.
Backen, France 1868 | ar Carie IH:F:::“ Gudrigon compl, B | Marche |
médicale, 1868, e i . en 30 jours, T :

TABLEAU IV. — Amputations tibio-tarsiennes. (Pirogoff).

Pizocory (Sddil- | 1, : ';':{";"'1;:: ": ]:l’; | Guérigon en avril
il - - ¥ - - . BT 5 RO -
lot,) ez hebdom. | 1852 | 3. | 15 | Cariedu tarse. | Pirogofl R — 1858 avec 2 tra-
o as encaors fer- S L
1855, (18], : jets fistulenx,
mies,
Dégéné . o Collegtions  pu- Guerison  compl,
Lil. 1852 | M. | 13 :"ﬁ': . ity Id. ritlentes an-ides- — en 1858; marche |
Chchisls: sus du lien de sang héguilles, |
I'opération. I
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W |
i : ~ |DATE] ¥ALADER, | MALADIE . NATURE |
) OPERA I‘-I-.al,Rh ..-L':e- —-— |pourlaquelleil rnﬂcl?;?ﬁ umll;t. TAT "r.'.':':.t,':'.. REBULTAT |
,_E.,- ET CITATIONS, aation lsexel ace.l a été upérﬁ. apEratuine, IMMEDIAT, P DEPINITIF, | 1
e
|
|
TABLEAU IV (eunite). _
| Pmoaorr (Bdédil- Affect. tuberenl, A ‘ Guédrigon en 1853 ||
| 3 loth, Gaz, kebom., | 1852 | M. | 21 | de Vacticulat. | Pirogoll. i LUII:&E::?:# pu = avec #uulquag
1854 (B.). tibio-tarsienne ! % trajets fistulensx.
o —_— |
Laxy ( Bcholts) » i Amputat,
4 | dmput. et résect., | 1852 | M. | 30 | Cariedutarse. | Id. Gangrénd du de la Mort,
i i ! lambean. 3
Vienne 1866, jambe,
Bonuiin , Faz, feld, o L .
= o | Carie ane. da Réunion par 1 e o
3 :L 1: T::,";p’ 1854, | 1853 | M. | 22 pied. A8 il:tmlt!nn. F Guérison.
Vax GovmEver, | Guéri en partie
[ Areliaves de Hol- 1854 M. 31 Clarie du tazse. Id. | ].'IJIII | L Ellti‘!ﬂ- — Marche .-P“‘Ha-m‘
danee, 1857, (¥.). tion, — Abeis,
T ¥ = == L*} | .
: e e Apres 2 mois, maoi-
| 7 | Bt ﬂlq-.:.-’l:':ir-i{];,”"w' 1854 | s | 10 Carie, I | Guérisen. - Im_.“ solidet
ks | larche,
| e Giugrison, par 1r¢
LiaxoexnrEcE, 1855 - i
8 L vl 1854 | M. | — —_ Id. intention, pres- — e |
! Deutsehe Clink(B.). que complete.
Urnicn de Berlin . e
3 it = LB = —
| o bl v e f | e el
a0 ().
e s, Apres3mois quel- (|
1o | Wurzer, Dentsche | joes s |36 Caria 1d Gudrisoti. - tf:ma ﬁl‘tnlcg Le i
' Hiinik 1805, (B.). Fr i ! malade marche,
] 5 : asm g Marche impossibile
Horre de  Bile, tnni ra P
11 |  Lettres médieales, | 1854 | M. | 55 | Carfe dutarse. | 14, | ReUmER par 1 = paesensibilite du
B0 eahier (£.). L i : moignon,
Diere Jahresh, .
12 | Clanstadt, Nurem- | 1856 | M. | — L 1d. — - Suecia?
. berg 1854 (#.). i
: : > Carie  tuber- Nécrose du  cal- Mort daffection eé. |
13 ]1 .1::|Ilnﬁql.'{::|"lh:[;{|. 1854 | ML | 1D culeuse du Id. 3 LLI‘_:J“]\:,:““L F réhrale,
- Rl pied entier,
Micuadris, Zeit Dénudation du Gudri 1855
e et I Carie do tibia memb. ampute LETISGI 20 .
g | schriftder Gesell- | yagq § ag | 97 | ot ramollis. | Jd. | ¥ camse d'um | — Marche avee une
| ;: ‘.ﬂ"r .r;ﬂ g | ru calean. . monuvt, bruggoe CANTE, R |
it i du malade, !
Yasper, Adrehives | Guérizon avee ras-
15 | “de_Wirchow, 8 | 1854 | 0. {43 | Caricdupied. | 14 Suppuration, e R e
vol. 1855 (%.).
I Roser, Lettreméd. e I SN
16 :Iiilu.li{-u;uif;;;f- 1854 | 7. | 40 | Conicsuppur. | - qg “““"E;‘;t oy T -+ Guérison,
| bourg (%.). dii tarse. :
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—
| I
DATE| NALADES. | MALADIE NATURE | :
' E OPERATEURS ile ~—— | pourlaquelle il FROCERE RESULTAT de Vapiration RESULTAT
i L 0PE- 2 sepdndaite quia pu i it
; BE CITATIONS. | pavion [sexe|ace.| a étd opérs, | SPértoire. IMMHEDELT. era priliguie, BEFTTIF. ‘
#
|
TABLEAU IV (suite).
17 me; 'IW 1854 | M. | 37 | Cariedutarse. | Pirogofl. | Buppuration. — ! Guérison. i
Hlinilk, 8
|
s - Marche bien avec
Bruss , Deutscls Ankvlose do Guérison en 67
18 1854 | M. | 35 oy Id. sl —_ une canne; peat
E?lml' 1858 (#.). targe, Jours. e ]-l:l:?ﬂ-ul'.]
7 g ngfﬁ 1855 | 3.°| 53 | Cortedutarse. | 1a. | Fitulee dupé Gudrisan.
 Hano ) L,
Cicatrisation Mort guelgnes m®
20 | Winszkowsk: (W.) | 18556 | M. | 24 - Id. triés-lente, - Gud- . apris de dysen-
IS, terie.
e T
21 | Bosasus (W), | 1855 | M. | 18 Gatie: Id. "'“é"ﬁ"'ﬁs'ﬂ' " = Marche sans aide.
o - —_ |
i Ne donne que la |
29 Blill:lﬂ The Lancet, 1855 I m | — Fongushéma- o - descriptio 1
Lmdms,lﬂﬁ&.{ﬂ } tode duo tarse. 2 I'ulu;l':l'LI!in:lur:I_ A3
Laxaexsrck, Jah-
23 Hﬂmﬁ;{z J'.l\:l.- 186 | — | — =k Id. Gudrison. - r
cadt. 165
: e fr
Waoner, Jahres-
24 &nﬂiﬁl m{g&mﬁ 1855 | — | — . Id, Sucehs ? - -
siadd, 1 )
o Consdads, 1088 @ | 1888 | — | — = Id. Gugrison. L —
HevreLner Theuts, Erysipéle gan- . 3
2 | Gl St | 865 |0 | — | “rion W | qa | Sopmingluten | -
| Bourg, b la jamhe, iy T
Anoxasons, Lettre __ | Plaie p. arme Grangrime. £ -t
= méd, 1865 | M. htl:_-u_ 1d. Pyodmie. Mort.
28 Pmm?f‘#‘}m' 1855 | M. | — — T -— k| Gudrison.
Rlﬁlm}, ]m LI = ':-, » I ! t':'ﬂn t.!'l'l-l‘.- | i
Btrasbhourg (B.). : e e Pyocémie. Mort,
Braxoes ; Lettre " e } Raccourcissement . Gudi
4o médicale (Z.) 1856 | M. | 32 | Caricdutarse. Id. d'ug pouce FUETISGIL.
Vas GounEvek, s Marche hienunan,
3 | Gazette de Hol- | 18506 | M. | G Carie. Id. {"l“_rl'r'”',' 'li'-“ 4 - APTER FACCOUrCis-
Lande (W.). iy e o semaent de 00,01,
Buoxs ,  Deutsele S e 7 Légire claudica-
32 | * Crinit, 1858, no | 1856 | F. | 30 | Cariedutarse. | 1a. | Sotdité établic — tion; a fait 16
49 (W) SIS lieues en 2 jours.
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“. L]
- a DATE] gaiapes. 1 MALADIE : NATURE
2| OPERATEURS e ~— | 1our laguelteil PROCEDE RESULTAT de Uapimation EESULTAT
'é‘- ET CITATIGNS. 1::':{:& ﬂxgl Aie] & été opare, || rératoire. DIMEDIAT, ":;":'::I:':;;"I' PEFIKITIF,
= I
J | =
TABLEAU IV (suite).
o | Bruss, Deuts. Kii- ; : 1 Carie tarso- | p. Gudrie en 61 jo | Marche avee nie -.
35 nik, 1858 (W), 1856 | F. | 04 métatarsienne, Pirogoff, zanuf 2 ﬁﬁtlllﬂ.ﬂ-.! i Canne.
2 Urnncn, Pepteche = - iR Consolidation g | Morte phthisigoe
3 Clinik, 1860 [W.). 12001 B afhcys Glaatn ncra il I, en 10 semaines. un an aprés.
345 1. 1856 | — | — = 17 — —_ Ceundrison,
; Winaasn, Jeuts. : .
ol ik, 1857 (W.) 1856 § — | — g Ld. = =1 Guérison.
i 4 Suppurat. des - d
| &7 }fjf;:?lll;‘if;ﬁ:t‘?r 1856 | F. | — | articnlations Id. Grudrison. — E:ﬁgﬁ:ﬂ; :ﬂm
fn tarse.
| 38 | ottt Lo | 1856 | o, | 18 | Congétation [ 5 | Poursiture awo- | =
dres 1866 (W) ' du pied. y pital, — Mort.
‘ 30 ApeLuaxx (W.). 1Ba7 | — | — Carie. Id. Gruerison. = —
el = Er L .;i g 2 S g : 2
! 40 {:{;: :k;’ff“—_;“ 1858 | — | — | Carie scrofol. Ii. Grudrison. - —
; 4l - o Guéridgon on 3
: Id. 1858 | — | — | Carie seroful. Idd. EemaAines | 5 o
| Tupor, The Lan- - 2 i q i Mort par maladie _ ¢
- I"\Cf:, IHI_.IH |:_1||r..tl. lﬂaﬂ = I.I'L dﬂ Hﬁg’h*—. ! 1
Masn, Med, Times, n : Plaie pararme Gudrison on 6 -3} X
52 1860, i | g e i fen, e semaines. Excellentmoignon
Guérison par 1 g
. 2 .- £ et 4 : Apris 2 1/2,
: 18C nE (W.). i y X ; ; £ 3 = P LT
| 44 | Bvscm, 1808 (W.). | 1858 | M. | 23 | Cariedntarse. I :::;t:uﬂ'll ;| fis marche honme.
| Mort le 11® jour }
B e - 47 | Mal. du coeur, Infiltration puru- o) par um énorme
45 | Fock, 1858 (W.). | 1838 | M. Carie dutarge. k. lente. épanchement pé-
ricardigue.
Mavilizpen, 1859 < b
46 | Deutsche Kiinit | 1858 | ¥, | 17 | Carie datant | © yq | gugicon ensme. - Marche apris 5 mé
l:‘.lrprl':l- i & Ans.
- : Broicment de g 3 E
Warsos, The Lan- " findrigonm en 5 o Marche sans géne
47 eet, 1859 (W.). ] 1 2% !;:‘::‘ﬂt‘-m e . SEMAINCS, apris 1 an 12
ki LY (O PR | L o [ 1 ud]
0T BN, T . 1
Laxmawr, Theése de = Bl i - VATl
= J':;‘I!"I'H'i'y. 1859 (W.). 1859 | M. | 14 Id. Crifrison.
40 Bosaxus (W.). 1858 | M, | 26 Carie, L. A pu marcher. == —
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MALADIE ¥ NATURE :
OPERATEURS pour lnquelle il | PROCEDE RESULTAT lginte | RESULTAT
ET CITATIONS. a 6td opérd. | opireire. IMMEDIAT. ":I':‘:":“';;_“ DEFINITIF.
|
TABLEAU IV (suite). l
. : Guérison  sang
LaxGERBECE, 1859, 1250 | M. | — .['.I;’I.lt.l-l‘ﬁ_i.‘. -Ca- Piroeofl, suppuration en — =
o Deuts. Klinik (W.). L i 3 rl'-u}nminu:-c.
51 Warsox, The Lan- 1859 | o | 38 H::_:f':_'j::: Pdl:f l'iru_g'lulf'!" E-'ul.ﬁ"n‘--!uj en 10 il .e'!l.jll'i'ﬁ-ll_ll“ﬂ!“}!’l!]!ﬁ
eet, 1859 (W.). wagon mad il SeImalnes. SANS gEne.
: o 3 : : Mort aprés 3 mois
- = f Care i Fir i ] . g
52 I;;LB_IHIHEJRE\%.:?: 1859 | M. | 13 i::::::::i[ P "i':ﬁu Giugérison rapide. -_ E.Tlg:gumur gine-
5 Affection ar-
53 CurLixe, Medical 1859 | M. | — tieulaire non Id. Gudrison. - —
Times 1859. spéeifide. |
Brimaxowsk,Jour 3 P L P Guérison en 3 se- 4] T
o ﬂahﬂd.ruus: 1854, e Bl s i maines. St
Madieat : o g chul 3 m® apris marche
55 B“?ﬁ::ﬁ;' 13':‘.[‘:'-'“ 1360 | M. | 28 Carie Id. Guérison. T e ]
56 | Pacer, fgﬂ‘ﬁ"‘m‘{ 1800 § M. | 34 Carie. Id. Grudrison, - B mi® apris marche.
Times, b
Asmoows , Medic, 7 Plaie par ar- | . Un mois aprés 18 Gudrison parfaite,
a7 E‘:‘l:l‘lﬂ.}laﬁ‘]:r 1860 | 'F. | 42 rachement. Pirogoll. cicatrisation. marche facile.
TId. Gudriasn vt 108 Marchesanscanne;
0. Wener. 1860 | M. | 33 | Coriedutarge. | Testamiedy | SEEE0LE - ru-l:ﬁﬂu]‘ﬂjﬂ.ﬁﬂ!‘tli!'lll
a8 C. O = ::ﬁ::i i- intention. de 3 1/2 centim.
50 PMIET:- ‘Fﬂfﬂt 1861 | M. | 34 Lunﬂll—:il.: i Id. Ginérison en'd m®, = Bean moignon. i
imies, : E
G0 Hlmﬂnigﬁdit- 1861 | — | — - Id. Guérison. - — |
Thmes, .
Mutilation du '
(i} Buscn (W.). 1862 | M. | — | pied parune Id. Guérison en 3 mé, —- Marche bien.
scie cirenl.
fiv] Ii 1362 1 F. | = — [d. Guérison endmé, — Marche trés-bien.
SomarnT. Madical Gudrson  sans Marche -:iwﬂ o
CHMIDT, ead | 1863 | M. | 26 Arthrite. Id. byt o e e OIPRIEL. ANTIE
63 Thmees, 1860, : aceidents. claudieation.
G 12
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OPERATEURS il
L' 0PE-

ET CITATIONS,

BATION | BEXE

TABLEAU V. — Amputations libio-tarsiennes (non elassées).

i

AGE.

90

—_—— e e e e

MALADES. MALADIE

) NATURE

pour laguelleil PROCEDE o e Ay
2 taRAsiTF 485 3 i

AR t"[lﬁl‘l:- apfratoire. IMMEDIAT, tire pratigeté,

EESULTAT
DEFIXITIF.

: |
REpmLier, Bras- F
1 1|n5|"., .IIMJ:J. trad. | = Ml — [;n||gr=:|![~. Il:;l:lllll — -— Gudrigon,
char, £V (B tatiraae
Yaca BERLINGIIERS .
2 Th. de concowrs | — M. | — - Id. — — Gudrigon.
Rohert, 1850 (B.). |
a | ?Cas rapportd par Pied emports o Marche surla ei-
3 pporté | i I o |
Couprie (B.). 1600 | M. p. un boulet. Id. Guérison. catrice.
On n'a pas nded-
Texror, Awmput. g oo dp i qui les malléoles,
V| tibtars. 1848 (B.), | 1817 | M- | 47 — 1d. Guérizon. s peviuatiopion.
FENOUX,
5 Id. 1846 | F. | 20 Carie. I, Gudrigon. — ”"{fh,fmffﬂfn_'"’
Ampiuiaiion s
i Id. 1847 | F. | 37 Carie, Ld. Tnérison. I:::;ﬁ::::lj — 1
dine & carit, §
Giuérison ineom- !
ity lite anmoment
¥ Id. 1847 | ML | 47 Carie. Id. Si Taisortis: da — — |.
malade. l
8 Id. 1847 | v, | 37 Carie. [d. | Morte par pyoé- | & |
. e, |
9 't} | 1847 M. | 27 Carie. Id. Guérizson lente. = — :
1 T o TR .
= F - - Mort par récidive
T e . | sasr 135 | 27 Cancer. Id. Guérison. — 1 euncariic
B - ; e Amputal, de la |
AUDENS, Th. de i b PR jambe & evwse 2y
B concotirs  Robert o [ e Lnps. ut (J“dhﬂ'n“- b I
- Ia earie, )
g | TexTor, Bdédillot, ; y ik . E
12 Aonp, iy e (B.). 1848 § . | 28 Carie. Id. Gugrison. = —_ ‘5,
1 ; - Congélat. des = e I8
3 Id. 1848 | M. | 53 2 pidds. Id. Mort. i
st SESHCRTES 1
J. Rovx, Bull de :
4 la Soe. de oldr, | 1850 | M. | — Carie. Id. Guérizon, - Marche bicn. ¥
1858, t. 11T (I3.). |
= 'Ir H‘l..".'ﬁ:, {:H':. lj‘L'.T . hl 'I i.'l'nn ]“ ’
15 | lapit, 1836 (B.). | 1835 | M. | 34 |  Gangrine. it Gugrison. — mois plos el
i !1-|
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OPERATEURS

DATE] WALADES,
de

e

MALADIE NATURE

pourlaguelleil | PEOCEDE

RESULTAT RESULTAT

e lopivsine

|
|
ET CITATIONS 3-{RE o | operatoipe IMMEDIAT L IFIXITIF
& RATION |sexE]| AGE.| a dté opéré, | it T e Hre pralaase, AL L
| | | |
TABLEAU V (auite). ‘
Medr, Bédillot, [-'l.lupul.ﬂ.l:, Mareha parf, surle
Amp. tib-tars. (B). | — M. | — Grangréne, libio= Guerigon, =5 moignon  quelq. |
tarsiennec. annees plus tard,
Gustaen, id o e abes Id. Mort, - ol
Cugrivs fils, id. A ) [ 4= Id. Giudrisomn. — -
Ronent, Th decone, % o
Robert (B.). — s e— - Id. Gueérison, - -—
UI.'E. w. mﬂ, ar A lmped, au 1/3
5anv, 1856 (B.). ot M| A0 Carie. Id. Grérison, ::I“:::f' Mort.
Bavpess, Thisede | | — i : Ghikixia o e s
cone. Robert (B.). . e, Id. L' i S ek,
Ne pent encore |
i 1847 il i Appareil |I“ml|nh.l'-r z.mr-:f-”u
Lanorie, id. b M. | — Carie. Id. Gucrison. 1o Mille ambean cn 18],
it ot bien qu'il o'y ait
» pas de fistules,
Hevrrioen, Hey- . impalst, dx |
felder, Des résect. = |u | 2 Tranmatisme. 14 Grangriéne dulam- ;:“ e =5
ot t., Bomn s == | Amput. imm. f. by, jaur.
1854 ﬁ}
Id. — | M. | 32 Carie, Id. Gudrison, —_— Marche hien.
Pout marcher sur |
la mni),i'ne:-:: , mais
la jambe amput.
1d. — | —| 12 Carie. Idd. Grudrison. — ne s'est pas dé-

- veloppés dansla
méme proportion
que 'antre,

: e Marche parf, |
1d. o F. | 25 Carie. Id. Guérison. = .}l;hlll‘;dge];.ill1:. =%
Marche gur um
Id, 24 M. | 48 (larie, Id. Guérison, —_ conssinet; hoite
I¢giremont.
_a e o Marche sang clan- |
1d. — |M |40 Carie. Id. Guérison. 3 dication. '
Uledé ration dia moi-
. e wo o Aot gnon.— Phthisie
Id. — F. | 34 LCarie. Id. Grudrison. ;ulmunniru,:lmrl
apris 19 mois,
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| & . DATE] ¥ALADER. MALADIE ! k. NATURE 3
= OPEBATEURS e —i— | pourlaquelleil | PRUCEDE RESULTAT ¢ Uepiralinn RESULTAT
T e, e L oitE ! - : sattpdire qu O U
- KT CITATIONS. nation | sexe| ace | a été opéré. apératnire, IMMEDIAT. PR o DEFINITIF,
= et !
| | [
TABLEAU ¥V (suite).
HevrerLper, Hey-
felder, Pes rézect. = o g ﬂm:gri-rmilu lam- o3 Maorte ?‘nmitn Sms
80 | o ampet. Bonn R Carie. e bean. apri:s laguérison.
1865 (B.).
F—— =
31 Id. - | M. | 28 Carie. Baudens. Giuérison. = - “h:: EH;;}EL?
39 £ y o Gangrénednlam- | Amputat. .
a2 Id. — | M. | 52 Carie. - L de jambe, | Mort phihisique.
Tl r B L 1
Vensevin, Full. de ety
| 33 | Ia Soc.dechir,2¢ | 1857 | F. | — Carie. = Gidisan: -t Glmd:ﬁmu 1é-
[ geér. t. T1, ghie.
= . r - i fam amgr- I:‘.r:,'sii:li,-li: (fudrison en 1BhE,
34 | Id. 170 sér., t. VIIL | 1857 | 1 10 | Carie seroful. laibn 4| gu baut de 9§, avee 2 fistules.
ar | Maceaviay, Wed ; —alh 2
._-i-? '.E.f:f:.-:-[-t:,‘ll?:-ﬁ'.tﬁ | 1858 | AL | 13 Carie, - Giudrison. — s
| =
| Ji Paaer, id. 1850 | AL | 27 Carie. — Gudrigon, — =
I! 37 | Capag, id., 1860, 1850 | M. | 27 | Pied dcrase. - Gudrison longne. — -
| 38 BesrieLy, id. 18509 | M. | 17 Carie. —_ Gudrizon. - m—
s E 5 L o e i iet A Paz de réunion | \imsst, ss le i s
S0 Weianr, id. 1850 | M, | 56 Carie. did i be e ity Giuerison.
40 Kxie, id. 1350 | M. | 28 Arthrite. — Gindrison. — i
Al o =i 05 e e Gudrison  pen- | dspet. . omse y g =
j Humerny, id. 1859 | M., | 95 Arthrite. by - Sy et siiemt Guérison,

e

P




AMPUTATIONS TARSO-TARSIENNES.

e — — e — E—— — _—
3 DATE] gALADES. | MALADIE : NATURE ;
OPERATEURS :,'dﬂr pourlaquelted] PROCEDE RESULTAT de Fpbratien RESULTAT
PE~ e : webaBdaire gui § P8 e h
SF CITATIONS.  |uirion |sexe| ace.| a été opére, |oPirateir. S ) AL
I

TABLEAU VI. — Ampulations tarso-larsiennes (Chopart).

Crorart, Bover,

Marche bien 5 mois

il ; N — o ; ‘hopart.| AT 80T, P
‘ﬁ:ﬂ:l ;dﬁ;i}ﬂfud 1791 L. Caneer, Chopart r Gudrigon apria opération.
Axt. PETIT, Thise |:"~1.'{'1iu11 du e T
de cone. Robert, | — [ — | — Id. Giudrison, |  tendom i i e
1850 (B.). | @'Achille. caleansus,
B“m; Maladies Trawmatisme e . | A hienmarché pen-
. IE‘D‘? —_ Ly " - i 4 ] : 3 L ]“:!1
ehirury. (B.) M. houl. de canon | I Gudrigon rapide. | dant de long. anndes
|
X.; Martin, Eisai Gangrine du i Appareil y -
r & Fi L Marche tris- .
'"r‘fﬂ‘*-ﬁ?’“"'-?""' 1812 | M. | — | pied parcon- I, Giuérizon. l spécial de Fare h:‘.':‘t"‘ péni
thétig. (B.). geolation. Martin. .
PierkET, (foz. des 1816 \_I ; Congélation It“[;:mg ol ""'II:;‘:“'_ nlﬂﬁ!tm‘::::; ST 42 ans apris 111:
hipit., 18568 (W.). gt des2pieds. | fSuars | 5 ans, e chesans bédguilles,
3 . Renversem® du cal-
H“""n!: !.E-;:I}H;.}lrvc.ﬁ. 1824 | M, | 53 Carie. Chopart. | Gudrizomn, = eandéum, ne peut |
SR I mare. snrle moign,
|
JomErT, Gaz. des = Ferasement ! lmpat. swi-mal- | o ohe avec deg |
s » E o, ' 3 — lealaare A x :
Kopit., 1858 (W), g M 9 i pied, Id. :T J,L e béquilles.
Tinslamive ¥ fios
Xy Annales ohir, e ; T ans s e | Renversement du
fmﬂl.‘ﬁ:'td {E} 1838 1 M. | d6 Carie. I, Guérison. L'-:I'J'Hi el Ni- caleandéum. |
1"
Renversemt du eal-
Miciios, id., 1843, | 1830 | M. | 43 Carie. Id. (iudrison. — [!.:llli,:.lll'll. — Héei- |
dive de la carie, |
Henungors, Comm, . a Chopart i Br e Fait ||;'Irﬁ'|it|':||1-||$.
verbale (B.), 1853 | — | — | Traumatisme. | 510" Guérison. " :
r ; Carie B r.. o .
gy il | spao | oq | 10 f Corie tane | Chopart | Gadeinon. | = | Moignon partat.
i % Renversemt ducal- |
conéum. Ténot, |
Hu':;i‘m::ﬁf}‘"""' 1841 | M. | 34 | Traumatizsme. Id. Gudrizon, sy o “IJ}J“T- prothét. |
iz Marche facile an
hout d'un an.
|
Rorerr, Théze de i - Renversement 1] Peut march, grice |
conconrs, 1850, 1841 M. | 32 | Traumatisme. Ld. du caleandmm. o nn appareil,
B ¥ i Ténot, ponr reny.
LARDIN, SR 610 | 1841 ] M. | 30 Carie. Id. Guerison lente, — du calcan. Insue.

Srang. et éir. (B.).

Phithisie &t mort.
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| & PEPRY DATE| MaLaDEs. | MALADIE - NATURE L
I g UOPERATEURS de . | —i—|pourlagueleil PROCEDE RESULTAT de l'epiratin RESULTAT
a ET CITATIONS, ;‘;T':{:; sixe| aee.| a dté opére, | riraire INMEDIAT. '“:'“'""“"" DEFINITIF,
= g J aé . pratigute.
-
I I
i
i TABLEAU VI (suite).
*- |
i L . Gudrison lente. — 2 ans plus tard ne ||
| 15 }"’:_:;?:.i::;f:ﬁ;ﬂ&“ g1 [ Lt Carie. Chopart.| Renversement du - pent encore mar-
| 7 L caleandum, cher sur le moign.
s | FPrneussox, Lean- : ; Y, 4, o o Marche api:s 8
! 1 cette, 1843 (B.). 18343 | M. | — | Traumatisme. Id. Gugrison, —_ scmﬁn!;s.
Wurzer, Dentache oln Guérison en 2 Marche sans ren-
17 Kiinal, Iil'i:'}."m (WL 1B LT A Carie. s mois. = | versement.
| Brasors, Hull, de Neécroge snite Marche facil
| 18 | laSoe dechiriry., | 1846 | M. | — | de bles. par Id. Gudrizgon. - ATl Lo
! Paris 1508, lachaugsure, tatée apres 15 ans.
| Cok, Med, Tintes, . i - i L U a-conpt It (Marche 10 ans i."ll.'h
i 140 1856 (). 1845 | M, | 37 | Traumatisme, Id. Gruérizon. :m:u:;: fwiloasent
|
i Rornursn, Tidse =
|20 de Krembs, Mu- | 1845 | — | - Blessure. Id. Guérison, — _
i mich (W), |
! TexTor, Sédillot, [
| 21 iin,?':m-'[ﬁm“w" 1846 | F. | 20 Carie. Id. Récidive. ompute | Gudrison eomplite. |
| iy b [
e N ) [ —— =1
' Hémorrhagie |
| 4o | Worzee, Deutsche 2l e A Marche avee quel-
S e ot Ly 1846 | M. | 44 Carie. Id. LT lente
i Klim. 1846 (W.). L. |4 4 ! o ques fistules,
X..chirore., de ma- i ; InfHammation. Ab- :
50 isine; Duplony, | 1847 | a, | 31 | Flaie par ar- } = g Fois ™ Fusdes pu.| \epeie & Mort.
! Th. Montpel, 1857, T rulentes, : |
Al
| Texron, Bédillot, 1 : :
24 Amput. tibio-tar- | 1847 | . | 18 Carie. 1d. Béeidive, ey Guérison.
| siennexs (B.). »
I_ — —
| : ; 3 . -
| o= | Gizporse, Medic, Eerasement e B o e 3
fi Times. — M s du picd. I Gudribba
| VErxEUm, GFasetie : Congdlation Gudrison lente 5 Marehe avee ta- |
3 | s hbpit (W), | — JM| B des? picds Td. mais sire. lon relevé. |
I = — _ |
Dems  recidints. |
= lmpal. ias- i .
27 | Broca, id., 1856. — P, | — Sarcome. 1d, —_ malllaite. — fundrison,
Ampan. 24 liew
relntling.,
‘_ ——— —— 1
| 3 Guérizgon en 10 _
| 28 {"ﬂ.lf,'“"’f'}!"::,::'“""-“" 1850 | M. | 28 | Plme o i I8 jours par 17 jn- — Marche ot danse.
Sehmielt (W), i s Yantol,

=
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& i DATER MALADE:. | MALADIE e NATURE . |
E OPERATEURS de i i T Nanuelle i1 | PROCEDE RERULTAT & Vapdration RESULTAT
3 L'OPE- B f . vegoadaire qyui o pa
; ET CITATIONS.  Inatiox [sexg] Ace.] a dtd opdrd, | PPOrateire UEDIAT. bire praliquse L
-
TABLEAU VI (suite).
BEpmror, Comple ;
29 | rendu de la clin. | 1851 | — | — | Traumatisme. |Chopart. Guérison. — J'[:fm:'cl ~hl!’i-13 A |
chir,, 1851, sortant de hdpital.
Worzer, Deutaches ; Carie du Guérison presgue Marche apris 2
3 Kiiniek, 1'35.5 (W.). 1851 | M. | 43 meétatarsce, 18: par 17 intention. BCIAINCS.
31 Winms, id, 1651 | M. | 25 Carie, Id. Gudrison. — Cas splendide.
Lexom, Bull. dela i . B e
. p Carie duo Cicatrization an rilevemsrmn dea P
a2 ligfn::: fgg‘?w’ 1851 | M. | 43 meétatarae. Ld. bont de 2 mois. :':L':‘- Bt
33 | C.0.Weber(W.) | 1353 | a0 | 30 Ecrasement 1d Giudrison en un = 31:::’:Il,.ll;:]llllll:;_.llll.l:;
B * i du ['Fi'l-'fl- i mois et demi. de 'I.'ﬂ:r[:'i.'ﬂ.iﬁl-lll. i
Marche au bout de
34 H.'Et‘l{irl;rl-rr Com- il | i L Chopart 3 b A Sk ;
munie. verbales (B). | 1*°7 | ¥ Congélation. | g ublc"|  Guérison. e
Station et marche
35 RE:’H“S', .m!u?;d- 1854 | M. | 32 Ostdite. Chopart.| Guérison rapide. — Hm]}:;l.:-;i::f Folie
36 Braz 1854 | F. | : Carie du tarse ﬂm.:riu;:n.._-u pariis Aﬂr:-ﬁsij r'::":;::-;::'
us, (W.). i OF tiibiranioss. Id. WI“-"I : "]15'5':!”']"_' =T Morte phthisigue
Abces.—Fistules: 3 mois apris.
P e E Marche hien pen-
a7 Ripit ”]m (B.) — | M. | 43 Caric. Ld. dant 17 mois. —| Amputat. Murt.
¥ o Cane du moignon.
TeaLE Medieal " - i i = Marche jl-:lr!':lin:ln,
3 ﬂmﬁ,plﬁﬁﬁ By | M. | 18 | Traumatisme. . Gnerson. an momt de la sort.
a9 | BEpiLior, Médee M 1 & Hﬂh:“n;‘ll[ni|'|1ﬂ":ll'll-
2 —_ T A —_ k Grudrison. — — Bort de lhap-
apératoire (B.). : B tal e¢n boidtant.
A tonjours marehé
40 Magcuar , Comar. — M. | — | Traumatizme. 1. Grudrigon. = facilement. Avait
verb., Et_'“l"g (B.). un pied plat,
FE— W | T |
Marche facil sment
it MarTx (B.). - M| - Traumatizme. 1. Grudrison. — avec un appareil
de Martin.
BEcrEL, Comm. 3 1y Marche avec un
o R B). | — | [— | Traumatisme. | Id. Gnerinon. T appariel d’Elser.
Marche facilement
Mavaaroxg, Thése Py S
43 de cone. Robert, — - | = [ Traumatizme, Id, Giudrison, — ;::_,‘;: .\:"11 |:11T:.;I45
1850 (B.). 2 e
rev plus tard.
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: 4 |DATE] MALADES. | MALADIE £ KATURE : )
= OPEBATEURS | e ~+—lpourlnquelleil PROCEDE RESULTAT de Vogbratian REEBULTAT
o | 1orE- : : ¢ i senundabng qed :
. ET CITATINS, F:,l.::{:‘i st E|aGE.| o été opéré. aperalsine TMMEDRIAT, e 'L:‘Hr.:‘ DEFISITIF.
A
I [l l
TABLEAU VI (suite).
e | ek
Roszer, Thisede | _ | | — | Traumatisme. | Chopart.|  Godrison. ) Miateks fhcljent
s N z t
Id. — | — | — | Traumatizsme, Id. Gudrison, - ?ﬁﬁr;l'f]?ﬁlr::h?
Tpalemind wams " ki
. " . ]
L. — M. = — Id. Gudrizson. ::m'_ :':":_ cn:ﬂng;n;z:.-
au Tien Fiélet.
fhe { ’ Tewstamisd sams
o 1 I Gudri weciapar lar- | Renversement du
Id. = . T . *UGTIE 0L rey. — Lmpal. caleandum.
a liem d'élect,
T P i Teastsmisie por | -Renversement du
1d. — J = = — Id. Guérison. Stinsly. AL
g [T |
q ; " : P : Talon un pen re-
Br.az1us, (W.). w835 |1 7. |10 {q.;ti'!.'lg]'t]'l.t‘-h 11142".'- (dll::: ]}:t lf__-rahé: |:f-:p||‘£dch‘_.*.‘ = levd, = Marehe:
denx pieds. . | pieds en 2 mois. T
“:F!{Iﬁm'l f[)&t_d\lm'ﬁc 1856 § ML | 35 Carie. Chopart Guérison. -— Cas splendide.
arek A
sawpurs Geste | iggo | v | | cute. |10 | oucon duratte, | — [ M, = lon
tornuusDn , Thise
'Ij:?lﬂ'n:mm? Mu- | 1857 | — | — Blessure. Iid- Gudrison. oy -
nich (YY.).
=== [
|:I|-. EL .. ]
o N 4Lia .2 | oo | Cruerizon retardde Morte phthisique
Brazws, (W.). 1858 | F. | 21 | Carie du pied. | :::1"::'“:". par la-tubercalase. -— 3 ans apris,
TP o Gudrison en partie| B muis ﬁprﬁl.xﬂ-ﬂ-
Id. 1858 | F. | 10 "im"-‘r"“, - { Y% | Chopart | par 17 intention ! setenir sans doul.
CEER e sans accident. et marche bien,
rGUIER , Bull. d 7 ¥ Guérigon sang ] Marche sans ren-
]}:: I:‘:-h:ltlfl Ir-i'r I: H‘:‘Ef:. 1859 | F. | — LCarie du tarse. Ld, aceident, versem? dn moignon
Hev, Medical Ti- 1850 | a0 | o7 Eerasoment 1. Gudrison. == L
mes, 1860 8 du pied.
i - F Ferasement T B . ==
Mac-Mus, id. 1850 | M. | 39 I:].]l-l ’;ii:'l.’l Id. Gudrison,
. = = Plaie par arme | * | Guérison difficils i T,
LesTunorox, id. 1859 § M. | 50 hlr.:.._ 1d. mais persistante.
SomnnT, id. 1859 | F. | 24 Carie. Id. Grudrigon, — e
Prarx, id. 1850 | M. | 19 Carie. Id. Gudrison. == —




DATE] yaLans. | MALADIE : NATURE "

QOPERATEURS | de | — pnocint | RESULTAT 8t Fopiration EESULTAT
L'0PE- wheandaine quka pu
RATION |REXE| AGE.] o été opérd. e pratsgeie,

pour 1aqul:'|ie il

ET CITATIONS, apérataine IMMEDIAT. DEFINITIF.

TABLEAU VI (suite).

Mort au 12° jour

Gangréne par
par tétanos,

Fock (W.). congdlation. Chopart.

Chopart
A ganche
Pirogoff
i droite.

Un mois apris
rémmion des 2
eiitds,

Plaie par ar-
rachem® des
denx pieds.

Asmnows, Medical
Times, 1860,

Giudrison parfaite.
Marche facile.

Marche sans au-

Magrsorix, Bull.de
1863 cune elandicaton,

o Soe.dechir., Paris.

Carie du pied. | Chopart. Giuérison.

Pas de clandiea- |
tion. [

Marsonix, Fazette
ies highe, 1805, | 1905

Carie du Pim],, Id. Gradrison.

TABLEAU VII. — Amputations sous-astragaliennes.

A. sous-

¥ o | Gangréne par i : Ve
Textor (W.]. 1841 | M. | 12 congélation. ?ﬁmin Marche fasile.
Maroazess (W.). | 1845 | F. Carie. Id. — - Marche facile,
Id, 1848 | M. Carie. Iil. Marche facile.
Texror (W.). 1840 z ﬁlzﬁ‘im}&ﬁw Td. - Marche facile,
5 | Mamowseove(W.). | 184D | F. | 16 Carie. Iid. - = Marche facile.
—_ —_]— — [
avilin — Trdar | Amputat, |
6| Nevaros (W) 1852 § M. | 16 Nécrose. — M'ml':ﬁ‘_: foa an 1/3 -
& sHpTienr.
— ] — |
7 Brsron (W.L 1853 | M. | — . ~ e Bi ik
8 Id. - x| = — = - x| : |
Marsorxeuve, ffaz. | _ Carie des os yokial |
. des hiip. 1849, M.| 2 du pied. e Guerigon. T e |
MairncaicRe, Thése - Carie du eal- S
1 e Vam,,lﬂbﬂ. = Eo| 17 candum. 3 Guerison. = = ‘
11| Trae (W) i85 | 7 |T5 ] b= cueal (s g5 Reeidive Ampfat a
e . canemm. 3 e consdent.
12 NeEratos (W.). 1853 | M. | 20 | Tum. hlanche. Id. = - Marche facile.
- TN 1 Fa
13 | A. Ricmamo (W.). | 1854 | M. | 45 I‘Iﬁ:;’l‘:t*:fl‘; e I U o s Marche facile.
14 Id. 1854 | F. | — Carie. Id. — - Marche facile.

b4 15
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a i ; DATE] MALADES. MALADIE . NATURE
= OPERATEURS .L]“.-. ~=— lpour laguelle il| PROCEDE RESULTAT de aphratlen RESULTAT
; ET CITATIONH. F?.u?l":ﬁ; sexe| ace|  a été opére. apératoire, IMMEDIAT. “::J::::" DEFIRITIF.
=
| |
I TABLEAU VII (suite).
5 | Lenov, Bull.deta | _ | 4o | oy | Fracturecom (A sous- | neorgsn partielle. | PR L
oz t0-aliir, 180, i delat 1|"::;h||1.:l.:,- ]m:::gf:] — Cicatrisation.. b
16 [ Lmnox (W). | 1835 | ¥. | — [Flaie par ammej  4q Guérison. = Marche difficile.
17 Doneear {W.), 185G | M. | 19 Carie, Id. —_ - Marche facile.
18 Mancarexe (W.). 1857 | F. | 16 Caric, Id. - o Marche facile.
I; {1 Bruxs (W) 1859 | M 17 Nécrose, Id. — — Marche facile.
20 Id. 1860 | M. | 21 |Carie. Nécrose.| Id. Terminaison heu- — =
FENSAE.
; ; Marche avee nne
2 Id. 1860 § M. | 17 Carie. Id. —_ - prn
e y P e Gangréne dulam- Mort subite le 16®
22 Ll 1856 | M. | 41 Carne, I, TEEE - jour,
3 | Apeewass (W, | 1856 |ap .| 34 Carie. Iq. | Guérison en 55 = —
jonrs.
24 Id. 1856 | a1 | 35 Carie. Id. ““éfij‘n[_';:_;"‘ 59 == =
2 I 1856 | ar | 12 |Gangrine soite Id Gudpison en 49 id el
= . 3 e | b de typhns. 3 Jjours,
v eq [Gangrine suite Cindrizon en 114 ¥ !
26 Ld. 1836 | M. | 30 do typhus. Id. joura.
27 Id. 1856 | M | 17 Carie. Id. ”“*:ﬁ;:‘;:m‘f“ o o =
Fracture com-
a3 Id. 1856 | M. | 34 minntive par Id. Maort.
1 arme i fen,
|
















