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ETUDE

SUM LES

AMPUTATIONS PARTIELLES DU PIED

ET DE LA PARTIE INFERIEURE DE LA JAMEE.

§ I°T. — CONSIDERATIONS GENERALES.

La valeur des opérations partielles du pied, discu-
tée par beaucoup de chirurgiens, admise par d’au-
tres, reste encore indéterminée pour le plus grand
nombre. Chose singuliere, 'espece de défiance avec
laquelle ces opérations sont entreprises, n’empéche
pas cependant qu’elles ne soient souvent pratiquées.
Leur innocuité immédiate en général, d’'une part,
leurs résultats définitifs souvent facheux, de I'autre,
sont probablement la raison de cette sorte d’inconsé-
quence dans la conduite des chirurgiens. Bien que
celle question ait été souvent agitée par des hommes
du plus haut mérite, elle n’en est pasmoins encore i
I'ordre du jour.

Il en est de méme de I'amputation de la jambe au-
dessus des malléoles, qui, tantdt condamnée, tantot
| rentrée en faveur, laisse encore aujourd’hui le pra-
| ticien indécis lorsque se présente a lui 'indication
| de Pamputation du pied dans sa totalité.
. Certaines opérations partielles du pied semblent
| avoir pris définitivement place dans la médecine opé-
- ratoire, tandis que d’autres n’ont pu s’y faire ad-
- wmeltre qu avec des titres contestés, L’anatomie chi-
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l'astragale, le scaphoide, le grand cunéiforme et le

remier métatarsien, est élevé au-dessus dun sol ; le
bord externe, composé du calcanéum, du caboide
et du cinquieme métatarsien, est tres-peu €levé;
lorsque le pied est revétu des parties molies, il repose
sur le sol dans toute I'étendue du cinquicme os du
métatarse, et ne fait qu'y affleurer sans le presser a
la hauteur du cuboide. "

[l résulte, comme chacun sait, de cette disposi-
tion, une double voite: 'une antéro-postéricure,
Pautre latérale, dont le point le plus élevé corres-
pond & la partie inférieure de la téte de lastragale
reposant sur le ligament calcanéo-scaphoidien. L arc-
boutant antérieur de la volite antéro-postérieure,
composé du premier métatarsien, du grand cunéi-
forme et du scaphoide, est plus long que le posté-
rieur, qui n’est formé que par le calcanéum; cette
volile antéro-postérieure, tres-complete, a pour clef
la téte de l'astragale engagée entre le scaphoide en
avant et le calcanéum en arriere; la votte latérale
s'éleve du coté externe du pied au coté interne, pre-
nant en dehors, sur le calcanéum et le cinquieme mé-
tatarsien, un appui interrompu entre la tubérosité
postérieure du mélatarsien et le calcanéum, séparés
I'un de I'anire par le cuboide, qui ne repose pas sur
le sol; son point le plus élevé est aussi la téte de
I'astragale, ou clle semble interrompue ; mais elle se
complete en réalité, et son arc-boutant interne,
formé de deux piliers, est fourni par P'arc-boutant
antérieur et par 'arc-boutant postérieur de la voute
antéro-postérieure. ,

Cette conformation du squelette fait mécanique-
ment apprécier les différentes inclinaisons que pourra
prendre le pied sur la jambe lorsque, dans les opéra-
tions partielles en avant de Iarticulation tibio-tar-
sienne, on aura enlevé une partie plus ou moins
grande de 'arc-boutant antérieur.

Les ligaments qui unissent les os entre enx mé-
ritent aussi une atlention particuliere; car des po-
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jui s’attache le tendon du muscle péronier antérieur.
La portion antérieure du tendon du muscle jambier
antérieur s'implante en dedans et en bas de 'extré-
mité postérieure du premier os du métatarse.

Ces quatre tendons terminaux, qui agissent sur le
pied en s’insérant au métatarse, dont les deux der-
niers sont fléchisseurs du pied sur la jambe, I'un en
le dirigeant en dedans, I'autre en dehors; dont les
deux premiers sont extenseurs en élevant tous deux
le bord externe, sont intéressés dans les opérations
sur le métalarse dans sa contiguité avec le tarse, et
meéritaient d'étre notés. Il en est de méme du prolon-
gement que le ligament calcanéo-cuboidien envoie
en passant par-dessus le tendon du long péronier la-
téral, au troisieme et quatricme métatarsien.

Les ligaments cunéens n'ont pas, sous le rapport
des changements apportés a la direction du pied par
les opérations, une grande importance ; ils sont ren-
forcés par I'expansion de la portion postérieure du
tendon du muscle jambier antérieur, qui s’insere a
la base du premier cunéiforme, et par un prolonge-
ment du tendon du muscle jambier postérieur qui se
divise en trois portions, dont I'une se rend au coté
externe du grand cunéiforme, 'autre au c61é interne
du troisieme, et la derniere, plus considérable et plus
courte, vient s'attacher en bas et en dedans du
scaphoide. Ce muscle étend le pied sur la jambe et
eleve son bord interne ; son tendon consolide les ar-
ticulations cunéennes, et tend 4 maintenir rappro-
chées les parties inférieures et tranchantes du pre-
mier et du deuxieme cunéiformes. :

Les ligaments cunéo-scaphoidiens et cunéo-cu-
boidiens n'offrent a noter que leur solidité, de méme
que les ligaments cuboido-scaphoidiens et calcanéo-
cuboidiens supérieur et inférieur. Le ligament cal-
canéo-scaphoidien, tres-solide, divisé en deux fais-
ceaux, l'un interne, l'autre externe, supporte la
pesce que fait I'astragale sur les deux os auxquels il
s'insere, et le ligament calcanéo astragalien, court et






DU PIED. 9

rations sur le pied faites en avant de Particulation ti-
bio-tarsienne, il n'en est aucune, parallele ou per-
pendiculaire a la direction de cet organe, qui ne lui
fasse éprouver un double mouvement d’extension
sur la jambe et de renversement en dedans, avec éle-
vation ou déviation en dehors du bord externe ; il
faut en excepter, cependant, les opérations pratiquées
sur les métatarsiens médians.

§ III, — OPERATIONS PARTIELLES DU PIED PARALLELES
A SON AXE.

Ablation des mélalarsiens.

L’extraction du premier métatarsien enleve, en ef-
fet, I'arc-boutant antérieur des vottes antéro-posté-
rieure et latérale : la premiere s’abaisse en avant, la
seconde latéralement en dedans ; ce mouvement en
bas et en dedans est limité par la téte du deuxieme
méiatarsien, et mesuré seulement par la différence
du volume de I'extrémité de ces deux os. On obser-
vera méme que 'excédant de longueur du deuxieme
mélatarsien sur le premier compense le volume de
celui-ci; car, dans la station debout, leurs deux ex-
trémités reposent également sur le sol, et I'axe du
pied passe par uue ligne conduite du milieu de I'arti-
culation tibio-tarsienne a la téte du deuxieme méta-
tarsien. Les dispositions changent dans la marche, et
la téte du premier métatarsicn appuie plus que celle
du deuxieme, surtout chez les personnes qui mar-
' chent le pied tourné en dehors.
~ L'extraction simultanée du grand cunéiforme avec
o le premier méiatarsien n’ajoute rien de plus a cette

disposition ; mais celle da premier métatarsien en
& méme temps que du deuxieme, 'exagere considéra-
4 blement: on Paccroit encore, si on enleve de plus le
1 troisieme os du métatarse. Ces résultats définitifs ne
s'observent que lorsque le malade, se levant, com-
- mence afaive usage de son membre, et ne sont bien
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I'inclinaison en dehors des mélatarsiens internes
_conservés, et par suite la votation sur le sol de I'ex~
trémité du pied s'exécutant dans la marche, en
& grande partie sur le bord interne de I'organe, résul-
tat que la théorie n’était pas en droit de prévoir, a
été observée au plus haut degré chez un militaire
‘qui, voulant arréter de la pointe du pied un boulet
paraissant a la fin de sa course, eut le quatrieme et le
cinquieme métatarsiens broyés. La gravité des acci-
dents nous détermina a lui enlever ces deux os, et
‘nous employames le procédé de Béclard.

Les suites de I'opération furent d’abord des plus
simples; mais, & mesure que notre blessé guérissait,
nous conslations une inclinaison graduelle en dehors
des métatarsiens laissés en place, inclinaison que
deja nous avions vue chez d’autres malades opérés
a la suite de congélations, et qui chez celui-ci fut
portée au point de produire une semi-luxation de
I'extrémité postérieure du premier métatarsien, fa-
vorisée sans doute par le peu de longueur du cdté
externe de la mortaise fournie au deuxieme métatar-
sien par les cunéiformes.

En modifiant la forme du squelette du pied par
I’ablation du premier métatarsien, non-seulement
on diminue la base de sustentation, mais encore les
points d’attache de tendons et de ligaments qui assu-
rent lastation et la marche en imprimant au pied les
mouvements qui appliquent solidement sur le sol
sous des inclinaisons diverses. Le tendon du long
peéronier latéral, la portion antérieure du tendon du
jambier antérieur, les ligaments qui unissent cet os
au tarse et aux deuxieme et troisicme métatarsiens,
sonl coupés ; et non-seulement la solidité du tout se
frouve compromise, mais 'action des muscles dont
les tendons ont été coupés éprouve des modifica-
tions par le changement survenu dans les leviers
qu’ils font mouvoir.

Ainsi, la flexion du pied sur la jambe et I'élévation
de son bord interne a perdu un de ses agents, en
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lieu aussi i des déplacements analogues a ceux que
nous venons de décrire.

A. — Ampulation des mélalarsiens dans la conli-
: nuilé.

1l est facile de s’en convaincre tout d’abord pour
I'amputation des métatarsiens dans la continuité.
Lorsqu'on examine de face les os sectionnés, on les
voit s'élever graduellement du bord externe an bord
interne du pied, en suivant la courbe de la voite
transversale, et on peut prévoir que pour que la nou-
velle extrémilé du pied repose sur le sol, il faut que
son cOté interne s’abaisse, et que l'inclinaison de
la totalité de I'organe en sera la conséquence. A me-
sure que la section des métatarsiens sera faite plus
haut, ce mouvement se prononcera davantage, et il
acquerra son maximum, quant aux opérations sur
le métatarse, lorsqu’on aura procédé en désarticulant
le premier métalarsien et en sciant les autres au
niveau de son articulation avec le premier cunéi-
forme. L’abaissement du pied, ou son extension sur
la jambe, est inévitable; mais il est possible, sinon
de s’opposer au renversement en dedans et i I'é]é-
vation du bord externe, du moins de rendre cette
inclinaison moins considérable, soit en sciaut ces
os obliquement d’arriére en avant et de dehors en
dedans simultanément. soit en les sciant isolément
et perpendiculairement a chacun d’eux, leur laissant
une longueur qui reproduise sur un plan plus reculé
la ligne courbe que forme la série de leurs tétes con-
dyliennes.

B. — Désarticulation de tous les mélalarsiens.

L'amputation tarso-métatarsienne réglée par Lis-
franc, bien que sur un plan plus reculé, offre selon
nous des conditions plus avantageuses, quant aux
déviations consécutives du pied, que l'amputation des
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métatarsiens dans leur continuité et au méme niveauy :
elle réunit celles que nous avons indiquées pour I'o-
pération précédente; et bien que le premier cunéi-
forme avance notablement sur le deuxieme, qui re-
cule entre lui et le troisieme, disposition contraire i
celle des tétes phalangiennes du premier et du deu-
xieme métatarsien, la direction générale de I'articu-
lation de Lisfranc n’en présente pas moins une con-
vexité en avant, avec cet avantage que le coté interne
de l'articulation se prolongeant en avant beaucoup
Flus que le coté externe, il arrive que le grand cunéi-
orme, dans I'abaissement du pied, vient toucher le
sol en méme temps que le cuboide. Ce contact simul-
tané avec le sol des bords interne et externe du pied,
qui mécaniquement rend la déviation moins sensible,
est une disposition si avantageuse, que l'opération de
Lisfranc est tres-certainement la meilleure des opé-
rations partielles du pied, et ne doit le céder qu’aux
amputations dans le métatarse corrigées par les modi-
fications que mous avons indiquées.

Non-seulement le squelette présente des conditions
aussi favorables que possible, mais la section des ten-
dons de presque tous les péroniers et la conserva-
tion de la partie postérieure et la plussolide du tendon
du jambier antérieur, viennent encore en ajouter
de nouvelles. L’action du jambier antérieur n’étant
plus contre-balancée par celle du long péronier, est
quelquefois si énergique, que lorsque les malades re-
commencent & marcher, et souvent lorsqu'ils mar-
chent depuis longtemps, I'élévation du bord interne
du pied est exagérée, et que le bord externe seul re-
pose sur le sol : cette disposition, qui peut persister,
tend cependant a disparaitre, & mesure que les opéres
livrent sans préoccupation tout le poids du corps a
leur moignon, dont la sensibilité s’est émoussée :
I'écartement méme des cunéiformes, moins bien
assujettis les uns contre les autres, ¢largit encore en
dedans et en avant la base du moignon. Sans parler
des procédés opératoires, le reproche que P'on peut
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faire & 'opération de Lisfranc est 'ouverture d'un
grand nombre d’articulations, exposant a lair. par
conséquent, de larges surfaces articulaires; mais ce
danger est-il bien sérieux. et ne se retrouve-t-il pas
dans toutes les désarticulations du pied?

C. — Désarticulalions larso-tarsiennes.

———

Drapres ce principe : que plus le coté interne du
pied I'emportera en longueur sur le coté externe,
'moins il y aura de déviation, la désarticulation des
trois cunéiformes, en laissant le cuboide intact, nous
‘semble constituer une trés-mauvaise opération. Ce
reproche s’affaiblit lorsque, en enlevant les trois
cunéiformes, on scie le cuboide a leur niveau par
-son milieu; mais opération n’en est pas moins défec-
‘tueuse, au méme titre que Pamputation du premier
‘mélatarsien dans la contiguité, en sciant les autres a
la méme hauteur. De plus, par la section du tendon du
jambier antérieur dans sa totalité, et celle des portions
‘du jambier postérieur qui vont au premier et au
deuxieme cunéiforme, elle diminue la faculté d’élever
le bord interne du pied dans I'extension, et 'enleve
totalement dans la flexion. Lorsque, dans la marche
~ou la station, le moignon repose sur le sol, le cuboide
-est repoussé en haut en arriere et en dehors, et le li-

ament calcanéo-cuboidien tendu outre mesure. La
~déviation sera encore exagérée, si des adhérences se
 sont établies entre le tendon du long péronier latéral
les parties antérieures du lambeau , et si I'on n’a
pas pris soin de le couper treés-haut dans sa longue
- gaine enveloppée par le ligament calcanéo-cuboidien.

'Nous croyons donc que cette opération doit étre re-
jetee.

D. — Désarticulation des trois os cunéiformes
el du cuboide.

1 Nous lui préférons de beaucoup I'ablation totale
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taire antéro-postérieure, en meéme temps que l'arc-
- boutant antérieur et interne de la volite latérale: on
eut prévoir, @ priort, qu’elle aura pour resultat I'a-
Eaissement de ces volites elles-mémes, c’est-a-dire
'extension du moignon sur la jambe et sa déviation
en dedans, ou I'élévation du bord externe du pied.
- Ces mouvements généraux du moignon s’accompa-
- gnent de mouvements particuliers entre I'astragale
et le calcanéum, et de mouvements entre I'astragale
et les os qui forment la mortaise péronéo-tibiale.
~ Les surfaces articulaires supdrieures ou astraga-
liennes du calcanéum ont une direction 1rés-pro-
- noncée de haut en bas et d’arriere en avant. Malgré
- leur configuration, qui permet un emboitement réci-
- proque avec celles de I"astragale, malgré la largeur,
la solidité et la brieveté, du ligament calcanéo-astra-
- galien, l'astragale n’en est pas moins disposé i glisser
en avant sur le plan incliné qu’elles représentent,
pressé qu'il est par le tibia lui transmetiant le poids
du corps sur la partie postérieure. Cette partie, pri-
cisement la plus mince, se trouve alors engagée en-
tre le tibia et la facette articulairve postérieure du cal-
canéum, comme le bord tranchant d'un coin, et
Ear consequent dans les conditions les plus favora-
les pour étre expulsée et chassée en avant. Dans
état physiologique du pied, cette tendance de I'as-
tragale est combattue par le point d’appui qu’il prend
- sur le scaphoide, sur le ligament calcanéo-scaphoi-
 dien, cu sur la petite facette articulaire interne du cal-
cancum, a peu pres horizontale; mais, apres Fopéra-
tion de Chopart, il ne reste plus, pour soutenir I'effort
~de l'astragale en avant, que la petite facette articu-
Maire interne du caleandéum, i laquelle Pabaissement
‘de cet os a fait perdre son efficacité en la rendant
oblique darviere en avant et de haut en bas. (e mou-
vement d_e projection en avant-de I’astragale ne se
ait pas divectement ; il s'accompagne encore d'un
mouvement de torsion par lequel sa téte est portée
en dedans, et son éminence postéricure donnant jn—

2
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férence dans des cas en apparence identiques, ont
dit en rechercher les causes. La dissection des moi-
gnons a fait voir que non-sculement les tendons dor-
saux et plantaires adhéraient au voisinage de la cica-
trice ou dans la cicatrice méme, mais qu'ils contrac-
taient entre eux des adhérences, et pouvaient se
réunir bout a bout : de la, dans les procédés opéra-
toires el le mode de pansement, des modifications et
des préceptes propres i favoriser cette heurcuse dis-
position ; de la le procédé de M. Sédillot, donnant au
 lambeau une forme mieux appropriée a la direction
des os, et fournissant au moignon un coussinet plus
épais en dedans qu'en dehors; de la le conseil de
- réunir par la suture les tendons plantaires aux ten-
dons dorsaux.

Indépendamment de ces conditions soumises a
Iaction du chirurgien, il en est I’autres inhérentes i
la forme et a de certaines anomalies du pied méme,
qui ne peuvent étre ni prévues ni provoquees. Les
pieds plats ont semblé moins disposés que les aulres
~au renversement du moignon : on y rencontre, en
effet, un calcanéum plus élargi en avant, moins évidé
sur sa _faﬂe inférieure, et moins épais; un astragale
plus mince en arriere du col, qui est lui-méme plus
long; une voule plantaire existant a4 peine, ou
- n'existant pas, et ne pouvant s’affaisser que d'une
maniere insensible. Eufin, dans le pied plat, qui est
- tres-large & sa racine, les rapports des deux os posté-
- rieurs du tarse se rapprochent plus de la juxta- posi-
ton horizontale que de la superposition.

Nous croyons, toutefois, que la disposition inverse,
c’est-ia-dire un cou-de-pied tres-haut et un pied étroit,
- Saccompagnant Loujours ('une superposition plus

exaclement verticale de Pastragale sur le calcanéum,
peut aussi constituer des chances favorables i des ré-
sultats défignizifs avanlageux; car, moins prononcée
& sera la projection de l'astragale en dedans du calca-
neum, plus directement portera sur lui le poids du
L corps, el moins le pied aura de tendance i s'incliner
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sement n'avait pas lieu ; chez le S?C{]nd, au contraire,
comme pour déjouer les précautions de Popérateur,
il était considérable ; tous deux avaient eu les suites
d'opérations les plus simples et complétement
exemptes du moindre accident. Je pratiquai chez le
dernier la section sous-cutanée du tendon d'Achille,
et jappliquai immédiatement sur le moignon un ap-
pareil en platre, en ayant soin d’exagérer la flexion
en avant. devenue facile, et de la maintenir jusqu’a
ce que Pappareil fat parfaitement solidifié : les choses
reslerent en place quinze jours, et, a la levée de lap -
pareil, nous nous félicitions, a la vue de la bonne
direction reprise par le moignon, d'avoir, par une
opération aussi légere, remédié a une difformité
grave; mais peu i peu, quoique nous ayons employé
la position, (e nouveaux appareils inamovibles, des
appareils i traction permanente, etc., etc., le renver-
sement du moignon se reproduisit et revint, en deux
mois, a un degré aussi prononcé qu’avant nos len-
tatives de redressement.

F. — Conclustions.

De ce qui précéde, nous croyons pouvoir, en ce qui
concerne les opdrations partielles du pied faites en
avant de Particulation tibio-tarsienne, déduire les
conclusions suivantes :

1 Les opérations paralleles i I'axe du pied, et
interessant son bord interne, ont pour résuliat de
renverser le pied en dedans. c'est-a-dire d’abaisser
son bord interne et d'élever I'externe, en méme
temps que la pointe du pied est déviée en dehors;
les opérés, bien que marchant ia face interne de la
Jambe tournée en avant, se servent facilement et
utilement de leurs membres.

2° Les opérations paralleles a I'axe du pied et inté-
ressant son bord externe, ont aussi le méme résultat :
plus on a enlevé de métatarsiens dans les deux cas .
plus la rotation est sensible.
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10° L'amputation de Chopart est, de toutes les am-
. putations partielles du pied, celle dont la valeur a éte
e plus discutée : elle ne réussit que dans de certaines
conditions, impossibles a prévoir, difficiles a obte-
nir, et peut ére encore mal déterminces. Malgré
- quelques exemples heureux de résultats définitifs
avantageux . I'expérience semble lui étre anssi défa-
vorable que la théorie, et nous engage a la rejeter de
' la pratique.
11° Dans toutes les désarticulations partielles du
pied,le grand nombre d’articulations ouvertes parait
- constituer un double danger : celui de compromeltre
la solidité des parties conservées par la section des
ligaments quirelient entre enx la plupart des éléments
de la votte plantaire, ou par celle des tendons ou
- des expansions tendineuses qui s’y implantent; et
celui qui résulte de I'inflammation de surfaces arti-
culaires considérables. En général, cependant, les
résultats immédiats de ces opérations sont rarement
funestes, et 'inflammation des surfaces articulaires,
- en les soudant entre elles, écarte les inconvénients
qui pourraient résulter de leur désunion.

§ V. — OPERATIONS AU-DESSOUS OU AU NIVEAU DE
L'ARTICULATION TIBIO=-TARSIENNE.

Les opérations qui se pratiquent au-dessous de
- Particulation tibio-tarsienne, ou dans cette articu -
lation elle-méme. sont moins nombreuses et de
- date moins ancienne que celles exécutées en avant

de cette articulation. Ce sont, par ordre chronologi-

que : la désarticulation tibio-tarsienne, la désarticu-
' lation sous-asiragalienne, et l'opération récemment
- proposéc par M. Pirogoff, i laquelle il a donné le
nom d'allongement ostéo-plastique de U'extrémilé in-
| [érienre, dans la désarticulation du pied. Ces opé-
rations sont naturellement moins connues que leurs
| aindes; et leurs résultats, moins nombreux et par
| conséquent moins bien étudiés, n’ont pu étre encore
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plus que celles-cidisposées hnrimqtnlemenl; et, lors-
qu'on a enlevé le pied et le calcanéum, on peut voir
que la face inféricure de l'astragale est inclinée de
haut en bas et d’arriere en avant; l'os tout entier,
appendu A la mortaise, participe a4 cetlle dGirection
oblique. et lorsque, la jambe étant maintenue dans la
direction verticale, on pose le moignon sur un plan
horizontal, c'est la téte de D'astragale qui vient le
toucher d’abord ; ce n’est que par un mouvement de
flexion forcée que la partie postérieure de I'os ar-
vive au contact du plan. Cette différence de nivean
entre la partie antérieure et la partie postérieure de

- l'astragale varie de 0,01 a 1,03. Lorsque la face in-
- férieure de I'os fléchi en avant touche le plan hori-
~zontal, elle y repose par (rois points, a savoir : la

partie postérieure et inférieure de la téte astraga-

- lienne, supportant une pression d’autant plus consi-

dérable que la partie postérieare de I'os , plus élevée,
a é1é plus difficilement amenée au méme niveau; et les
deux extrémités latérales saillantes et angitlenses de

- la facette articulaire postérieure concave et représen-
- tant irrégulierement une ellipse dont le grand axe
- est a peu pres perpendiculaire & celui du pied. La

surface articulaire supérieure de I’astragale en con-

- tact avec le tibia, bien que convexe, présente néan-
~ moins une direction générale horizontale ; mais, par

le mouvement de flexion forcée que subit I'os en
avant, cette direction devient sensiblement oblique
de haut en bas et d’avant en arriere; le tibia, qui,
physiologiquement, était perpendiculaire 2 la surface
articulaire, lui devient tangent, et tend & glisser en
arriere d’elle, comme on 1'observe dans les luxations
du pied en avant; la saillie antérieure de la mortaise,
moins considérable que la saillie postérieure , est

* favorable i ce mouvement, dont 'exagération peut

produire une luxation incomplete de I'astragale en
avant, limitée par les malléoles rencontrant le sol,
et amener une flexion forcée du moignon par un
mecanisme analogue, mais en‘sens inverse, a celuide
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gression seulement, dépourvu d'attaches musculaires
on lendineuses, ne pouvant, par conséquent, se sou-
tenir ou se mouvoir activement, enfin, en partie dé-
pouillé, par Pablation du calcanéum, des ligaments
qui assuraient sa solidité dans sa position physiolo-
gique.

Cette pression exagérée sur la téte de I'astragale ne
I'exposera-t-elle pas a I'inflammation, au ramollis-
sement, et a la carie?

Ces aspérités terminales de la facette articulaire
postérieure n'offenseront-elles pas les parties molles
sur lesquelles elles reposent, et ne feront-elles pas
~qu’elles s'ulcerent ? -
~ Cette distension forcée des ligaments ne provo-
quera-t-elle pas des douleurs, et ne prédisposera-i-
- elle pas a I'apparitiont d’'une tumeur blanche? Le peu
de solidité de I’os et la privation de mouvements vo-
lontaires ne compromettront-ils pas la ‘marche et
la station, au lieu de les assurer ? Une longueur de
trois i quatre centimetres, conservée au membre, est-
.- el!e}i’une bien grande importance, lorsque I'extré-
mite méme du moignon doit servir de point d’appui,
lorsque la flexion de la jambe sur la cuisse intégra -
lement conservée s'exerce facilement dans la mar-
che, et que appareil prothétique dont se servira le
- malade sera 4 peine augmenté de poids et de hau-
| leur ?

L’amputation sous-astragalienne n'échappe denc
- Pas i ces questions, qui toutes peuvent étre faites
a4 propos des amputations partielles du pied, et qui
ne peuvent étre toutes résolues en sa faveur. Nous
ne parlerions pas de la difficulté du manuel opéra-
toire, si, méme pour les chirurgiens les plus habiles,
elle ne restait encore I'amputation la plus laborieuse
e toutes celles qui se pratiquent sur le pied.

M. Malgaigne, le premier, a donné pour cette opé-
¢ ration un procédé, aujourd’hui abandonné comme
© procédé classique, & raison de la difficulté qu'on
eprouve a ouveir Tarticulation sous-astragalienne
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par le coté interne, et du défaut d’amplenr que ses
incisions donnent au lambeau.

M. Jules Roux, de Toulon, y aaccommodé son pro-
cédé a lambeau interne pour la désarticulation tibio-
tarsienne, et cette application a été un acheminement
au procédé avjourd’hui mis en usage et atiribué i
M. Verneuil.

Ge dernier procédé constitue, a proprement parler,
uneamputation ovalaire, dans laquelle 'incision, com-
mencée un peu en arriere et an-dessus de la malléole
externe, vient, en se dirigeant obliqguement, passer
sur le bord interne du pied a la hauteur de l'articu-
lation du scaphoide avec le grand cunéiforme, pour
regagner d’avanten arriere, sur la face plantaire, son
point de ddépart. Les parties molles élant coupées
jusqu’aux os, sont disséquées err rasant ceux-ci le plus
loin possible en arriere: I'articulation est alors faci-
lement ouverte par le cdié externe, et le calcanéum
détaché , en prenant les plus grandes précautions
pour ne pas léser I'artere plantaire, qui, conservée
jusqu’a Pextrémité du lambeau, doit servir a l'ali-
menter,

Il résulte de cette maniere d'opérer un lambeau
talonnier et plantaire interne dont les conditions
sont incomparablement supérieures a celles que
donnent les procédés de MM. Malgaigne et Jules
Roux, et dont la réunion se fait sur le coté antéro-
externe du moignon.

La désarticulation du calcanéum présente quel-
que difficulté, non-seulement pac le volume de ses
tubérosités postérieures, et surtont de la tubérosite
interne, mais par linsertion du tendon d’Achille,
dont la dissection est tres-pénible. En introduisant
de forts ciseaux par 'angle de la plaie en arriere de
la malléole, on arrive i couper ce tendon. A l'u-
sage des ciseaux, dont lintroduction ne se fait ai-
sément que lorsque l'angle postérieur de lincision
est porté tres-en arricre, qu'il faut ouvrir au milien
de tissus denses et intacts devant le tranchant des-
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- quels le tendon fuit souvent inmmptélﬂment_di\'jaé,
nous préférons, pour exécuter ce lemps de lopcra-
'~ tion, la ténotomie préalablement faite par la méthode
sons-cutanée, non plus a la haateur du milien de la
malléole externe, mais & deux centimetres plus bas,
au moment méme ou le tendon &’ Achille quitte le cal-
canéum. :

Quoi qu'il en soit de ces procédés opératoires plus
ou moins heureusement modifiés, I'amputation sous-
~ astragalienne n’en demeure pas moins une opération
laborieuse.. Nous ignorons cucore ce que repondra
aux objections soulevées contre elle une expérience
~ étendue ; mais les quelques faits qu'il nous a été
donné d'observer ne paraissent pas devoir condam-
ner la théorie dont les conclusions tendraient a la
. faire rejeter de la pratique.

B. — Résection libio-calcanéenne avec ampulation
du pied.

I 'opération congue et appliquée par M. Piro-
 goff, a é1é décrite par lui dans un mémoire im-
primé a Leipzig en 1854, sous le nom de : Allonge-
ment osltéo-plastique de Uextrémilé inférieure dans
la désarticulation du pied. Elle a é1é récemment élu-
diée et heureusement modifiée, quant au manuel
opératoire, par M. le professeur Sédillot, qui en a
fait, en 1855, l'objet d’un mémoire sous le titre de
Réseclion tibiv-calcanéenne avec ampulalion du pied.

M. Pirogoff nous apprend que c’est a la suite d’in-
succes dans cing amputations tibio-tarsiennes dont
quatre ont été pratiquées par lui en 1848 et 1849, qu'il
- imagina cette opération nouvelle, consistant a former
des lambeaux analogues a ceux de Syme, a désarticu-
ler I'astragale, a scier le calcanéum, a retrancher les
malléoles, et dont le but final est d’obtenir une réu-
nion entre les deux surfaces sectionnées du tibia et
du calcanéum, sur l'apophyse postérienre duquel
devia s’exercer la marche.
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péroniers, et en dedans on engage la pointe de
I'instrument entre la face latérale de I'astragale
et la malléole correspondante, pour atteindre ies
ligaments tres - €pais el tres-forts qui les unis-
sent. Ce temps de l'opération est facilité par
un léger mouvement de renversement du pied
en dedans, en bas et en arriere, mouvement

« assez libre lorsquon a déja coupé les tendons
« des péroniers et isolé I'extrémité de la malléole
« externe. On acheve alors la section des ligaments

internes en rasant le bord postérieur de la mal-
léole tibiale, avec la précaution de ne pas attein-
dre l'artere du méme nom . quis’en approche et
la touche. On divise, en finissant, les tendons du
jambier postérieur et des muscles fléchisseurs des
orteils.

« Section des 0s. — Une scie ordinaire suffit, a la
rigueur, pour cette manceuvre, maisnous préférons

« uune scie dont la lame a rotation est dirigée un peu

en avanl, ou encore une scie a chaine. Yoici com-
ment on procede : On abaisse fortement le pied,

« et I'on place le milieu de la lame de 'instrument
« en arriere de P’articulation astragalo-calcanéenne

2 5 s S g 2 ;. @ "8 2 =¥ A

postérieure, indiquée dans ce point par une saillie
osseuse astragalienne qui sert de guide et de point
de repéere. On n’a pas a s'occuper de I'astragale
qui fait corps avec le calcanéum, et la scie retran-
che obliquement de ce dernier os toutes les sur-
faces articulaires en passant au-dessous de la join-
ture cuboidienne. Dans les scies ordinaires, le sup-
port ou le dos de I'instrument arc-boute contre fa
face antérieure de la jambe, et force habituelle-
ment a donner a la section une inclinaison trop
verticale, Il vaut donc mieux tourner la lame un
peu en avant si clle est mobile, ou recourir i la
scie de Heyne, dont Papplication est rapide et se
préte a toutes les indications. On suit, pour la di-
vision de l'os, l'inclinaison du lambeau. Il ne reste
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plus qu'a dégager les extrémités tibiale et péro-
niere, et a les abattre perpendiculaivement d’avant
en arriere pendant que le talon est tiré dans ce
sens, pour mettre la peau a abri de I'action de la

« scie, précaution facile dans le procédé que nous
« venons de décrire. Sile calcanéum avait é1é coupé

]
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trop verticalement, on devraiten enlever une la-
melle postéro-supérieure ; mais on remédie encore
mieux a cet inconvénient en obliquant de bas en
haut et d'avant en arriere le trait de scie qui porte
sur les os de la jambe. Dans ces conditions, le rap-
prochement avec contact des surfaces osseuses se
fait trés-bien, et on le maintient par quelques points
de suture pratiqués entre les lambeaux. La section
de bas en haut etd’avant en arriere du calcanéum
nous a paru moins avantageuse, et nous n'y insis-
tons pas. On pourrait, au premicr abord, redouter
que la rotation en avant et en haut imprimee au
calcanéum, ne génat plus tard la sustentation ei la
marche, et )’ai entendu exprimer lacrainte que les
malades, venant & prendre un point Jappui sur
le tendon d’Achille, n’en ressentissent quelque in-

« commodité ; ce danger n’exisle pas: le renverse-
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ment en avant du ialon est a peine marqué, et le
poids du corps porte toujours sur le coussinet fi-
bro-graisseux, dont I'élasticite préserve com plete-
menl les insertions minces, fibreuses et comme
périostiques, du tendon d’Achille. Daus le cas ou
les faces antérieure et supérieure du calcanéum se-
raient enflammées, ramollies, carices, on pourrait
encore lenter la conservation de la porion posté-
rieure, qui repose seule normalemeni sur le sol,
en la circouscrivant par deux sections a angle
droit, I'une partant de la bourse synoviale du ten-
don, et |'autre terminée en arciere du point ou la
face inférieure du calcancum s’incline en haut
et en avant pour concourir a la grande arcade

lantaire. Cette modification opératoire exigerait
la désarticulation préalable de I'asteagale, et serait
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« peut-élre suivie de succes. On ne saurait se dissi-
« muler, toutefois, qu'outre le dangerde voir I'inflam-
« mation s’emparer du noyau osseux calcanéen ainsi
'« limité, on serait encore exposé aux complications
résultant de l'ouverture de la bourse muqueuse
qui sépare le tendon d’Achiile du bord correspon-
dant du calcanéum, et i la destruction par suppu-
ration ou gangrene des pelotons graisseux trés-vo-
lumineux qui remplissent le grand intervalle com-
pris normalement entre la face postérieure de I'as-
tragale, une portion du calcanéum, et le tendon du
gastro-cnémien: ce serait néanmoins une extréme
ressource 2 tenter. Dans ce cas, le tendon reste-
rait perpendiculaire a Paxe de la jambe, el serait
fortement porté en avant directement au-dessous
du tibia. »

- TR — T T I - SRR - TR - T R -

_ Malgré les améliorations apportées par M. Sédillot
a 'opération qui nous occupe, le temps qui consiste
| 2 scier les 0s n’en reste pas moins d’une exécution
difficile, et il n’est pas bien prouvé que la section
-oblique du calcanéum vaille mieux que la section
verticale.

~ Apres quelques recherches expérimentales sur ce
' Sujel, nous nous sommes arrété a un manuel opéra-
toire peu différent de celui de M, Sédillot quant a I’in-
cision des parties molles, mais qui s’en écarte nota-
‘blement quant a la section des os.

1l saffit, pour le pratiquer, d’un couteau court et

d’'une scie ordinaire.

Section de la peaw el formation des lambeauz. —
!l}ne premiere mcision, conduile transversalement de
Textrémité d’une malléole A I'autre, coupe en méme
ftemps la peau et tous les tendons des muscles de la
‘reglon Jambiere antérieure.
Unesecondeincision, commencée 0,0 centimetres
4 plus haut que lesextrémitésde Ia premiere, etsurle mi-
‘lien méme des malléoles, est menée de 'une i 'aulre,

3






DU PIED. 35

des ligaments sur les os nous met a Pabri de la lésion
de I'artere tibiale, accident si facile a produire dans
la désarticulation de P’astragale, en coupant le liga-
ment deltoidien de dedans en dehors. La section de
la partie antérieure des ligaments latéraux suffit seule
pour permettre de faire basculer le pied en arriere :
les parties postérieures de I'articulation, alors large-
| ment mises 4 découvert, s’offrent d’elles-mémes au
. chirargien, qui, maitre de la pointe de son couteau,
| et pouvant agir a plein tranchant, parallelement a
- Tartere protégée par les tendons du jambier posté-
rieur et des fléchisseurs, ne court aucun risque de la
léser. :

Section des 0s. — L’extrémité inférieure des os de
la jambe faisaut saillie tout entiere a travers la plaie,
est circonscrite par un dernier coup de countean cir-
culaire, et retranchée perpendiculairement & son
axe, au moyen d'une scie ordinaire appliquée a I'as
au-dessus du bord antérieur de la surface articulaire

du tibia.
~ La face supérieure de la poulie astragalienne se
- présente alors a Uopérateur, qui découvre le bec pos-
- teérieur de l'astragale, et s'assure de nouvean que
les tendonssont dégagésdesgoultieres ostéo-fibrenses,
et que le lambeau calcanéen est disséqué dans une
& elendue suffisante. Un aide saisit le talon qu’il re-
A pousse en avant et maintient immobile : un autre,
~arme de denx larges crochets mousses, attire en ar-
riere de chaque coté les faisceaux tendineux avec les
bords du lambeau calcanéen , tandis que le chirur--
‘gien porte sa scie derriere le bee de I'astragale, sur
e calcanéum qu'il divise perpendiculairement 2 son
- axe,

MM. Sédillot et Pirogoff commencent tous deux les
sections des os par celle da calcanéum. Quel que
1Soit le procédé ou I'instrument quon emploie i cet
: ilgl'fet, cette section est toujours fort difficile, et il est
Ampossible de lui donner l'inclinaison désirie, en
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alcanéum, scié obliquement de la partie posiérieure

desagrande facette articulaire ala partie inférieure de
Particulation cuboidienne, vienne au contact, doit étre
au moins de trois centimetres a partir du bord posté-
riear de la mortaise. En faisant afflenrer les os en
arriere, la portion restante de 'apophyse antérienre
du calcanéom, taillée en biseau, déborde le tihia en
avant et vient faire entre les levres de la plaie une
saillie de deux centimeétres que, a la rigueur, on
pourrait retrancher avec des tenaiiles incisives. Si,
aua lien d’agir ainsi, on repousse le calcanéum en ar-
riere pour le metlre au niveau du tibia en avant, on
exagere la disposition facheuse que nous allons si-
gnaler.

Le but qu'on se propose dans la résection tibio-
calcancenne est de faire reposer le poids du corps di-
rectementsur le calcanéum. dontla direction doit étre
la méme que celle de 'axe du tibia; mais, dans la
section des os telle que la conseillent M. Pirogoff et
surtout M. Sédillot, il n'en est point ainsi. En effet,
mis en contact par le bord postérieur de sa section
avec le bord postérieur de la section du tibia, le
calcanéum ne se trouve pas directement au-dessous
de celui-ci; les axes de ces deux os se coupent
obliquement; Papophyse postérieure du calcanéum
procmine en arriere et fait un angle obtus avec
la face postérieure du tibia, en méme temps que son
apophyse antérieure sectionnée déborde le bord an-
térieur de 'os de lajambe. Les tubérosités inférieures
de I'es du tarse devant reposer sur le sol, ne soutien-
nent que par la partie postérieure le tibia, portant a
- faux dans toute sa partie antérieure.

Si on attire le calcanéum en avant. de facon i
mettre son point d’appui dans I’axe méme du tibia,
on exagérera la saillie de apophyse antérieure entre
les levres de la plaie, le tibia dépassera le calcanéum
en arricre, et les os ne seront plus en contact dans
une ctendue suffisante. Si, au contraire, on repousse
~le calcanéum en arviere, ses tubérosités ne seront
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entre les surfaces tibiale etcalcanéenne, quel que soit
le procédé employé; pour la favoriser, M. Sédillot
propose : e Y
o De retrancher la totalité de la surface articulaive
tibiale , et de ne passe borner, comme M. Pirogoll, a
une simple résection des malléoles;
20 De faire une section oblique d’avant en arriere

et de bas en haut des os de la jambe ;

3" D'enlever une lamelle postéro - supérieure du
calcnnéum, comme le fit M. Michaélis, de Milan.

L’ablation de la totalité de extrémité articulatoire
est. sans contredit, au point de vue de la marche de

la cicatrisation, une excellente condition ; mais elle

n‘amene une coaplation facile du calcanéum scié
obliquement d'une facette articulaive a I'autre, avec le
tibia, qu'autant qu’elle est portée i trois centimetres
au-dessus de la surface articulaire de cet 0s; et plus
la section des os de la jambe sera élevée, plus grande
sera I'inégalité d’étendve de leur surface avec celle
du calcanéum.

Quant a lear section oblique de bas en haut et
d’avant en arriere, ou i la section plus reculée de la
paruie postéro-supérieure du calcanéum , il est facile
de voir quesi elles permettent I'adaptation des surfa-
ces osseuses, elles augmentent beaucoup la saillie de

- I'apophyse postérieure du calcanéum, et font passer
e point dappui sur le sol en arriere du tibia, portant
alors compléetement a faux dans la marche, disposi-

tion dont nous avons signalé les inconvénients.
1l faur bien Pavouer, en n’emportant qu'une la-
melle de la surface articulaire tibiale, et en sciant le

“calcanéum perpendiculairement a sa direction , im-

médiatement en arriere du bec astragalien, ainsi que
nous le conseillons, 'adaptation des surfaces osseuses
est rendue plus difficile encore ; car elle exige, pour
étre parfaite, le redressement complet du calcanéum
retenu par le tendon d’Achille, qui s enroule, pour
ainsi dire, autour de I'apophyse postérieure.

Aussi n'est-ce point par I'inclinaison donnée a la
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nus. M. Langenbeck, a Berlin, l'aurait faite une dou-
zaine de fois, et. a ce que l'on assure, avec les plus
beanx succes. Toujours est-il que nous n’avons
d’autres éléments pour la juger expérimentalement
que les Leois observations de M. Pirogoff et celle
de M. Michaélis, de Milan. Le malade de M. Michaélis
resta cing mois sans pouvoir s’appuyer sur son moi -
gnon, et ce ne fut qu'apres cette époque qu’il essaya
de marcher avec des béquilles; la plaie avait mis deux
mois et demi a se cicatriser. L’opération fut pratiquée
pour une tumeur blanche avancée de 1'articulation
tibio-1arsienne, et fit voir le tibia carié & un pouce et
demiau-dessus de la surface articulaire, le calcanéum
- ramolli, graisseux et se laissant écraser sous les doigts.
Des trois opérés dont M. Pirogoff a publié I’his-
- loire, celui qui avaitle calcanéum altéré et graisseux
ne marcha sans béquilles qu’un an apres Popération,
et conservait encore, A cette époque, deux fistules
sur les cotés du moignon.

Le second ne put se servir de son membre qu’a-
pres onze mois; neuf wois s'étaient écoulés depuis
FFopération, que la plaic n’était pas encore entiere-
ment cicatrisée : on avait trouvé le tibia et le calea-
néum tellement ramollis, quils se laissaient couper
par le couteau a amputation.

Le troisieme enfin, sur Iétat des os de qui M. Pi-

- vogoll ne donne aucun renseignement, opéré au mois
de novembre, portaitencore en avril, six mois apres,
quelques trajets fistuleux; il ne s'était pas encore

levé, I'autre pied élant malade.

Tous ces opérés, sans exception, ont éprouvé des

~accidents généraux assez graves; chez tous des col-
lections puralentes, plus oo moins nombrenses ou

! etEndpes, se sont formées dans la partie inférieure
de la 12mbe, ou dans [e moignon méme.

Ces résuliats ne nous paraissent pas de nature i
engager les chirurgiens A renouveler cos essais dans
les cas de tameurs blanches, surtout avec altération
du calcanéum,
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Nous croyons, et un malheureux exemple mis
sous nos yeux, il ya peu de jours, au Val-de-Grace,
confirme notre opinion ; nous croyons que toutes les
| fois qu'il y a impossibilité de conserver la peau du
“talon ou de la plante du pied pour matelasser un moi-
gnon qui doit supporter le poids du corps, 'amputa-
tion tibio-tarsienne doit éire rejetée.

On a adressé plusieurs reproches au procédé de
M. Syme : la difficulté de son exécution, le cul-de-
sac formé par le lambeaun qui peut servir de réservoir
“au pus, et la gangrene de ce lambeau ont fait préfé-
rer, parun certain nombre de chivurgiens, a ce pro-
cédé, celui de M. J. Roux de Toulon. La difficulté
- d’exécution du procédé de Syme n’est pas une raison
- suffisante pour le faire rejeter, car tous les chirur-
‘giens savent que les os altérés ou environnés de
parties enflammées ne sont pas tres-adhérents ; aussi
cest-il plus laborieux sur le cadavre que sur le vi-
vant. :

L’espece de poche que donne I'extraction du cal-
- canéum, dans laquelle la stagnation du pus peutavoir
lien, a préoccupé M. Syme lui-méme, quia donné le
~conseil d’y pratiquer une boutonniére pour per-
mettre 'écoulement des liquides : cette précaution
~est a peu pres insignifiante, car le membre se por-

tant naturellement dans la rotation en dehors,
¢ amene l'angle externe de la plaie an point le plus
~déclive, et dirige ainsi facilement le pus au-dehors.
Dans un cas ot nous avions suivi le conseil de
M. Syme, et pris méme le soin de placer une tente en-
tre leslevres de la boutonniere, cet orifice s’oblitéra
malgré rous, et le pus prit son cours par la voie que
nous venons d'indiquer. D'ailleurs, 'immense lam-
!beaq qui résulte de la décortication du talon, et que
- la réunion a la partie antérieure de la jambe par
3 ﬁuelques points de suture transforme en une cavité
- flasque ou Pair se méle aux liquides épanchés, se ré-
* duit promptement sous I'influence du mouvement
| inflammatoive qui s’en empare, et i Paide de panse-
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nerveux, qu'il a rencontrée en disséquant pluﬁiF:lll:S
moignons, entre autres celui d’une femme opérée
deux ans auparavant, sans avoir jamais pu faire
“usage de son membre; et, apres en avoir !‘mt ressor-
tir toute la gravité, M. Verneuil conclut néanmoins a
la supériorité du procédé de M. J. Roux. 1l donne
bien le conseil de reséquer un ou deux centimetres
' du cordon nerveux ; mais celte résection ne compro-
mettra-t-elle pas la vitalité du lambeau? et le nerf
' postérieur aux tendons et confondu avec eux, accolé
A lartere, sera-1-il aisément reconnu, isolé et coupé,
' sans que les vaisseaux, dont I'intégrité est indispen-
' sable av succes de I'opération, aient a courir le ris-
- que d’étre offensés? Toutes ces raisons nous fontdon-
“ner la préférence au procédé de M. Syme pour la
' formation duo lambeau.
En sciant les malléoles et les rebords antérieur et

postérieur e la mortaise, M. Baudens a rendu cette

opération plus facile et plus promple, et a certaine-

ment préparé la venue de Pamputation dans les mal-
| léoles méme et de la résection tibio-calcanéenne,
- comme opéralions réglées.

L.'ablation d'une portion de la surface articulaire

tibiale constitue, 4 notre sens, une heureuse inno-
- vation ; elle retranche immédiatement des parties de
- cartilage qui, devant se détacher plus tard, jouent
dans la plaie le role de corps étrangers, entretien-
nent la suppuration pendant un temps assez long, et
© exigent un travail d’élimination qui, perverti dans
- sa nature, peut amener I'altération des os : nous
- pensons méme qu'il conviendrait d’enlever une la-
melle entiere de I'extrémité inférieure du tibia, sans
laisser aun centre de I'os, comme le pratique M. Bau-
dens, unilotcartilagineux. La scie, selon les cas, pour-
- rait étre portée a1 ou 2 centimetres au -dessus de la
© mortaise, perpendiculairement aux malléoles, sans
g qu’il soit nécessaire de modifier la forme du lambeau
£

talonnier de M. Syme. Nous avons pratiqué cette opé-
ration a l'armie d’Orient, sur un prisonnier russe
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blessé d'un coup de feu qui lui avait brisé les os de
la deuxieme rangée du tarse : notre but, en commen-
cant 'opération, n’avait é1é que de faire une ampu-
tation tibio-tarsienne régulicre ; mais ayant trouvé
du pus dans I'articulation tibio- astragalienne, et re-
connu une coloration rouge-brun sous le cartilage
articulaire du tibia, nous nous décidames a enlever
environ 2 centimetres de I'os au-dessus de la mor-
taise; le succeés couronna cette tentative, et notre
opéré, apres avoir fait dans nos salles un séjour de
quatremois, sortitguéri et marchant sur son moignon
muni d’une boltine aussi grossiere et imparfaite que
pouvait la produire I'industrie du pays.

Nous avons vu il y a quelques mois, a 'hépital de
la clinique de la faculté de médecine, M. le profes
seur Nélaton pratiquer la méme opération sur u
jeune hommie ayant subi, deux ans auparavant, I'am
putalion sous-astragalienne, pour une carie des o
du pied qui s'élait montrée de nouveau sur I'astragale
reste en place. .

L’opération nouvelle que nous proposons comme
opération réglée, est une amputation de la jambe
dans les malléoles méme, et nous ne nous dissi-
mulons pas qu'on ne puisse lui reprocher de faire
porter la section des os dans leur partie la plus spon-
gieuse, la moius solide, la plus disposée a s’enflam-
mer et a s’altérer. L'étendue de la surface osseuse
servant de point d’appui devant diminuer peu a peu,
et le renflement malléolaire disparaitre pour pren-
dre la forme conique de tous les os apres les ampu-
tations, semble aussi devoir constituer une disposi-
tion facheuse pour l'avenir. Mais ces inconvenients
se représentent tout entiers dans la désarticulation
tibio-tarsienne; et la simple résection des malléoles
donunant une section moins réguliere, conservant
tout ou partie du cartilage articulaire, outre les acel-
dents qui peuventen résuller et que nous avons si-
gnalés, n'est pas a abri de cette atrophie des extre-
mités articulaires des os qui se produit dans les 08
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les plus volumineux du squelette. Nous pouvons Cl-

ter un exemple frappant de cette mm_hficn!mn des ex-

(rémités osseuses, que M. Hutin, chirurgien en chef
. del'infirmerie des Invalides, nous fi'r,\:mr ilya deux
| ans, sur un soldat qui avait é1é opéré de la désarti-
~culation du genou pendant la campagne d'Italie en

1800. L'opération avait été pratiquée a Padoue; le
' chirurgien avait employé un lambeaa antérieur, et

avait réuni la plaie transversalement d_eTrlere_les; con-
. dyles du fémur. Ces énormes tubérosités avaient tel-
Jement diminué de volume, qu'on n’en reconnaissait
pas la moindre trace; tout le membre représentait
un cone terminé par un sommet aigu ; et, malgré les
- déclarations trés -précises du vieux soldat, nous ne
piimes croire qu'il avait réellement subi une désarti-
“culation du genou, qu'apres nous en étre assure par
une mensuration minuticuse.

Pendant quelques années, cet invalide avait es-
sayé de marcher en appuyant directement I'extre-
mité de son moignon sur une jambe de bois garnie
d'un coussinet; mais depuis plus de quarante-cing
ans il y avait renoncé, en raison des ulcérations que
faisait naitre la pression; alors il avait marché avec
I'appareil ordinaire des amputés de la cuisse, que les
progres de l'age lui avaient faitabandonner pour des
1 béquilles.
| Les craintes fondées des chirurgiens, de voir ap-
| paraitre des accidents a la suite d’opérations faites
© sur les extrémités spongieuses des os, en vue de
\ faire servir celles-ci directement & la station et 2 la
 marche, nous paraissent en général devoir étre con-
| jurées par la constitution anatomique des lambeaux ;
~et, quant a la forme conique que ces extrémités pren-
' nent a la longue, elle trouve son correctif dans la
‘nature spéciale et la conservation des fonctions
' physiologiques des téguments qui constituent le moi-
| gnon.

Dans les amputations tibio-tarsienne et intra-mal-
léolaire, le lambeau talonnier plantaire de M. Syme
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© qui succomba & la phthisie pulmonaire aprés sept
+ mois de séjour a I'hopital : chezce malade le lambeau
© s’était parfaitement réuni.
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Paltération ultérieure des os est moindre dans I'am-
putation tibio-tarsienne ne conservant que des 0s
longs, que dans 'amputation sous-astragalicnne lais-
sant en place un os court trés-spongieux et eminem-
mentirrégulier ; enfin 'usage du moignon dans cette
derniere peut étre compromis par la situation des
nerfs comprimés dans le lambeau, disposition évi-
tée par le lambeau de Syme dans Pamputation tibio-
tarsienne.

Telles sont les raisons qui nous paraissent établir
la prédominance de celle-ci sur celle-la.

L'amputation de M. Pirogoff, ainsi que nous I'a-
vons dit, ne présente pour toute supériorité sur 'am-
pulation tibio-tarsienne que la longueur plus grande
laissée au membre. Nous nous sommes expliqué sur
la valeur problématique de cet avantage, aussi bien
que sur les chances d’insucces de cette opération, au-
devant desquelles sont allés MM. Pirogoll et Sedillot.
La gangrene du lambeau, I'inflammation des gaines
tendineuses ne sont-elles pas aussi a craindre dans
la résection tibio-calcanéenne que dans I'amputa-
tion tibio-tarsienne, oul nous ne conservons pas un
noyau osseux peut-étre altéré, et dont la soudure au
tibia peut ne pas s’effectuer? Ce dernier résultat n’a
point éié observé, heureusement, chez les quatre
opérés dont nous avons résumé I’histoire, mais tous
ont eu a traverser des accidents graves et de longue

 durée.

Tout en rendant justice a ce qu’a d'ingénieux I'o-

- peration de M. Pirogoff, qu'une suffisante expérience
- D’a pas encore sanctionnée, nous ne pouvons trouver

dans les quatre cas de désarticulation tibio-tarsienne
quil mentionne et dont I'issue a été funeste, une rai-
son péremptoire pour condamner avec lui la désar-
ticulation tibio-tarsienne,

Le premier de ces cas estrelatif 2 nn jeune homme

i
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un moindre degré. Il n’est pas absolument néces-
saire que les fonctions de la main s'exécutent parfai-
tement, pour que celle-ci puisse rendre de precieux

 services, qui méme ne sont pas absolument obliga-
toires : 'usage du pied, au contraire, ne soufire pas

d’a peu pres, et il vaut mieux sans aucun doute sacri-
fier le membre en entier, que d’acheter sa conserva-

tion au prix de difformités ou de mutilations qui le
' rendraient non-seulement inutile, mais en feraient

un obstacle 2 la marche.

Les opérations a la suite de caases traumatiques,
pratiquées chez des hommes surpris dans I'édtat de
santé parfaite, nous semblent offrir plus de chances
de succes que celles qui sont pratiquées a la suite
d affections chroniques des os. Le nombre beaucoup
plus grand de ces dernieres peut expliquer celui des
insucees qui planent sur les unes et sur les autres,
car la plupart du temps ces opérations, longtemps
différées, ne sont faites que chez des malades soumis
a la diathese scrofuleuse, affaiblis par des souf-
frances ou des suppurations de longue durée, ané-
miques ou atteints d’albuminurie assez avancée pour
avoir déja donné naissance a I'altération des reins.

Bien loin donc de les proscrire de ce que I'on ap-
pelle la chirurgie de bataille, nous pensons que les
‘amputations partielles du pied faites dans les con-
ditions que nous avons indiquées, aussi bien que
les amputations tibio-tarsienne et intra~-malléolaire
drapres les procédés que nous avons décrits, doivent
y trouver une place que I'expérience justiliera.

La plupart des militaires mutilés, sortis des classes
pauvres et laborieuses de la société, doivent deman-
~der au travail, pour subsister, un complément i la
- pension de retraite servie par I'Etat; et tout le monde
~admeltra avec nous, sans parler des chances immé-
-diates des opérations, les avanlages que peuvent lais-
ser a des hommes de peine et de labeur des ampu-

tations ne compromettant pas la flexion de la jambe
sur la cuisse, et permettant de prendre un point dap-
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Ces exemples, qui nous sont personnels, el aux-
quels nous pourrions en joindre un grand nombre
d’autres s’ils n'élaient trop connus, nous engagent a
proscrire la double amputation sus-malléolaire.

Faite sur un seul membre, et sur des personnes
pour lesquelles le travail n’est pas une condition
d’existence, cette opération peut trouver son appli-
cation.

Il est probable que 'amputation sus-malléolaire a
éLé souvent pratiquée pour des affections du pied ou
de I'articulation tibio-tarsienne qui auraient pu per-
mettre de faire porter la section du membre sur un
lien moins élevé. Dans ces cas, on pourrait lui sub-
stituer 'amputation intra-malléolaire, avec le lam-
beau plantaire de M. Syme, telle que nous I'avons
décrite et mise et usage avec succes.

L'examen auquel nous venons de nous livrer des
opérations qui se pratiquent au-dessous de I'articula-
tion tibio-tarsienne on dans cette articulation , nous
amene aux conciusions suivantes :

CONCLUSIONS,

1 L'ampulationsous-astragalienne ne présente pas,
théoriquement, les conditionsd’unebonne opération,
et ne doit point rester dans le domaine de la méde-
cine opératoire.,

2° La résection tibio-calcanéenne (opération de
M. Pirogofl) ne compte pas encore de résultats assez

nombreux pour pouvoir étre appréciée définitive-
- ment,

3° Les inconvénients de ces deux opérations ne
sont contre-balancés que par la conservation d'un peu
plus de longueur du membre: cet avantage est insi-
guifiant, toutes les fois que la flexion de la jambe sar
la cuisse est conservée, et que I'extrémité du moi-
gnon peut supporter le poids du corps,






