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- DE QUELQUES REFORMES

A INTRODUIRE DANS LA

STATISTIQUE  CHIRURGICALE

A PROPOS D'UNE SERIE DE

DIX-NEUF AMPUTATIONS DU BRAS
DANS L'ARTICLE

Ayant tenu note exacte des désarticulations du bras, au nombre
de 19, que j'ai pratiquées jusqu’a ce jour, j'avais résolu de pu-
blier intégralement cette série et d’en ecomparer les résultats i
ceux que d’autres chirurgiens ont déji [ait connaitre. Mais lors-
qu’il s’est agi de classer ces résultats d’aprés les bascs actuelles
de la statistique opératoire, j'ai bientét reconnu l'insuffisance
et I'imperfection de ces bases; alors mon travail a changé de
but, je me suis décidé a proposer une réforme du cadre de la
statistique opératoire, et & me servir pour le justifier des 19
observations susdites. .

Avant d’entrer en matiere, il m'a paru nécessaire de jeter un
coup d’ceil sur I'élat présent de la méthode numérique dans
ses applications 4 la médecine opératoire pour en déduire ce
qu’elle devrait étre et ce qu’elle sera sans doute dans l'avenir.

Nous ne sommes plus au temps ot 'on niait I'utilité de cette
méthode; la statistique est entrée défininvement dans le do-
maine scientifique et n’en sortira plus; il serait superflu de
rappeler les services qu’elle a rendus et qu'elle rend chaque
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jour en substituant des données précises aux souvenirs plus ou
moins fidéles et 4 I'expérience plus ou moins étendue de chacun.

Mais, s’il est juste de constater les progrés qu'elle a fait faire &
la science malgré son introduction relativement assez récente
dans la pratique, il est également permis de réclamer d’elle des
enseignements nouveaux de plus en plus exacts et de plus en
plus utiles. Enfn, il faut surtout prendre en considération les
griefs parfois trés-fondés qu’on articule contre elle.

On accuse la statistique de réunir des faits disparates, de
donner des solutions moyennes, incomplétes, approximatives,
et partant inapplicables & un cas donné, de fournir des résultats
bruts, dans lesquels il n’est pas tenu compte de la difiérence
infinie des faits particuliers. Enfin, ajoute-t-on, en disposant les
nombres avee une certaine habileté (autant vaudrait dire mau-
vaise foi), on arrive a leur faire plaider & volonté le pour et le
contre. Aussi les adversaires de la statistique arrivent & conclure
les uns a4 son rejet pur et simple, les autres pour le moins a la
nécessité de sa révision radicale,

Un certain nombre de ces reproches sont évidemment injustes,
et les partisans de la méthode numérique y ont répondu déja.
Iis ont d’ailleurs promulgué depuis longtemps les régles qui
doivent présider au groupement des unités : ils recommandent
expressément de n’opérer que sur des nombres assez grands; de
n'omettre a dessein aucun fait favorable ou défavorable, ¢’est-i-
dire de fournir des statistiques intégrales ; de composer surtout
des groupes secondaires assez multipliés, pour ne renfermer que
des unités comparables, elc. Ils reconnaissent enfin que les
conclusions tirées des nombres ne sont nullement immuables,
et qu’elles sont susceptibles au contraire d’étre modifiées par
I'adjonction de nouveaux faits,

Il est certain que la méthode numérique susciterait moins
d’opposition et rendrait plus de services si ces sages prescrip-
tions étaient rigoureusement observées, mais par malheur elles
sont trop souvent enfreintes; c¢'est airsi que tous les jours on
continue & entasser des unités disparates, et qu'on néglige d’éta-
blir en nombre suffisant ces groupes secondaires qui seuls nous
permettent de cotoyer de plus prés la vérité pratique.
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La méthode numérique a surtout, ce me semble, le grand tort
de rester immobile et immuable quand tout marche, change et
se perfectionne autour d’elle. Les trois autres grandes méthodes
scientifiques, I'observation, l'expérimentation, I'histoire, pro-
gressent sans cesse, grice & 'emploi de procédés ingénieux et
nouveaux. La statistique, au contraire, en est encore i ses
movens primitifs ; elle grossit ses totaux, confirme, infirme ou
modifie ses premiéres conclusions, mais fonctionne aujourdhui
4 peu prés comme & ses débuts, a I'aide des mémes mécanismes.

Je ne saurais dire si le statu quo se maintient dans les autres
branches de la statistique, mais jaffirme que, en ce qui con-
cerne ses applications & I'étude des résultats opératoires, on
v'a, depuis les premiers essais, rien changé d'essentiel ni aux
cadres, ni aux termes.

Les chirurgiens statisticiens se sonl d'abord préoccupés de
faire connaitre I'issue finale des opérations ; alors, sous prétexte
de simplicité et de clarté, ils se sont contentés d’ouvrir deux
colonnes renfermant 'une les guérisons, 'autre les morls ou
bien les succés et les insucces, quand il s’agissait d'opérations
moins sérieuses; cette division régne encore aujourd’hui. 1l
semblerait qu’en employant des termes aussi peu nombreux
et en apparence si faciles & opposer, on ait pris soin de les
définir au préalable et d’en fixer exactement la valeur; il n’en
a rien été. Si tout le monde s’entend sur la mort, nous ne pos-
sédons pas une seule définition précise de la guérison. Suceds
et insucces sont des termes tout aussi vagues et tout aussi rela-
tifs. On sait bien qu’il y a des guérisons de plusieurs espéces et
a plusieurs degrés ; on n’ignore pas que les insuccés et la mort
méme tiennent 4 des causes variées qu’il importe infiniment de
distinguer; c'etit é1é done le cas ou jamais d’établir des groupes
secondaires. Mais la dichotomie est inflexible; bon gré, mal
gré, elle englobe toutes les variétés de guérisons et de revers et
renouvelle pour eux le fameux lit de Procuste.

Les résultats définitifs des amputations, entre autres opérations,
dépendent dans une grande mesure de la nature des lésions pour
lesquelles ces mutilations sont pratiquées. Ces Iésions sont trés-
variées, on en compterait facilement vingt genres. Toujours pour
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sumplifier, la dichotomie les réduit & deux, et admet en consé-
quence des amputations pour lésions pathologiques, et des am-
putations pour lésions traumatiques; par élision amputations
pathologiques et traumatiques.

En apparence, rien de plus clair et de mieux défini que ces
deux termes; en réalilé, rien de plus vague et de plus confus.
Cette base de classification est tout & fait défectueuse, comme
nous le démontrons plus loin, et doit étre abandonnée. Dans la
méme classe des amputations, la formation des groupes secon-
daires laisse également beaucoup & désirer. Les chirurgiens mi-
litaires ont conclu de leur longue expérience que les amputations
pour blessures donnaient des résultats trés-différents, suivant 1’¢-
poque ou elles étaient pratiquées. Les statisticiens, s'emparant
de cette remarque fort juste, ont bien voulu former en consé-
quence des sous-divisions, mais ici ils ont péché par exces en les
multipliant outre mesure, sans méme arriver i s'entendre sur le
nombre et la qualification des groupes. On admet des ampu-
tations médiates, tmmediates, primitives, secondaires, tertiaires, in-
termédiaires, conséculives, tardives, relardées, etc. Mais chaque
chirurgien comprend & sa maniére le sens de ces adjectifs,

Si la nature de la lésion et I'époque de I'intervention exercent
une influence incontestable sur les résultats opératoires, le-mi-
lieu dans lequel se déroule le drame chirurgical, la saison, le
climat, la latitude, jouent de leur ¢6té un réle capital dans le
dénouement. La méthode namérique commence i tenir un
compte sérieux des conditions mésologiques et météorolo-
giques ; elle nous révéle les différences considérables de la
clientele privée et de la pratique nosocomiale, de la chirurgie
exercée i la campagne et & la ville, dans les hépitaux, dans les
centres grands, moyens et petits; elle met en lumidre les effets
favorables de l'isolement, et funestes de I'agglomération hu-
maine; elle divise 'année en quatre saisons, et les stations géo-
graphiques en froides, chaudes et tempérées, etc. Bien qu'entrée
dans cette voie depuis un petit nombre d’années seulement, la
méthode numérique a fourni déja sur ces points des documents
trés-précieux. Ici elle est incontestablement en progrés; il faut
Pattribuer surtout & I"abandon de la division dichotomique et
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a la création de groupes secondaires en quantité non déterminée
a I'avance, mais suffisante pour le moment. Les cadres sont
peut-étre encore indécis, mais ils sont bons, et il ne reste pour
certains d’entre eux qu'a les remplir.

Mais il est un coin du champ qui est & peine défriché. En
énumérant les influences qui régissent l'issue finale des opéra-
tions, on a en quelque sorte oublié 'une des plus importantes,
c'est-d-dire 'état ot se trouve l'opéré au moment ol il subit
I'action chirurgicale. Il est pourtant certain que cet état peut
varier de cent maniéres et que si I'on ne trouve pas, parait-il,
deux Feuilles identiques sur un arbre, on ne rencontrera pas
davantage deux opérés semblables sous le rapport anatomique
et fonctionnel. Or, la statistique a presque complétement négligé
ce cOté du probléme; elle n’a gudre catégorisé que les sexes et les
iges, sans paraitre comprendre que 'homme, la femme, 1'en-
fant, I'adolescent, 'adulte, 'homme mir et le vieillard sont des
étres distincts anatomiquement et fonctionnellement. Mais en
ce qui touche les états physiologiques passagers et les états patho-
logiques antérieurs 4 l'opération, la méthode numérique est i
peu prés muette. Elle dit vaguement que les opérations réussis-
sent mal chez les sujets cachectiques ou atteints d’une lésion
viscérale, mais en revanche elle accumule les chiffres pour nous
prouver que les sujets épuisés par la suppuration , les ané-
miques, les scroluleux, supportent le choe opératoire mieux
que les individus vigoureux. Aucune distinction n’est faite entre
les divers états diathésiques et les principales maladies constitu-
tionnelles, entre les débilités congénitales ou acquises, de date
récente ou invéterées. Dans cette direction, tout est a faire ou
peu s’en faut.

Il faut le reconnaitre franchement, la méthode numérique,
telle qu’elle est aujourd’hui, mérite les reproches que j'articulais
plus haut : cadres insuffisants, subdivisions trop ou trop peu
nombreuses, nulle précision dans les termes dont on se sert
pour intituler les groupes, défaut complet d'unité dans le plan,
absence de données générales pouvant s’appliquer i toutes Jes
opérations, aucune synthése, mais seulement des données par-
tielles pour telle ou telle opération spéciale, ele.
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Cest pourquoi, ma'gré les services incon'estables qu'elle rend
& qui sait s’en servir, celte précieuse méthode n’est ni cultivée,
ni méme consultée par la majorité des praticiens ; quelques sa-
vants en font une sorte de spécialité, mais la plupart des chi-
rurgiens se montrent indifférents ou incrédules a son endroit.

L’esprit du plus grand nombre est ainsi fait, qu'un instru-
ment scientifique n’a chance d’étre justement apprécié et géné-
ralement employé que s'il est d’'un maniement facile et s'il
donne sur-le-champ des résultats pratiques évidents. L'utilité
lointaine et les solutions indirectes sont peu goutées du public,
qui veut aux questions qu'il adresse des réponses précises et
immédiates.

Or la statistique, jusqu'a présent, ne sert la pratique que
d'une facon détournée. Ses solutions sont générales, parfois
eontradictoires, d’une clarté douteuse et d’une interprétation
malaisée. Procédant a pesteriori, elle constate, mais ne prévoit
pas; elle réunit les faits, les distingue, les compte, et enfin en
extrait des vérités moyennes, des données approximatives,

Le praticien voudrait autre chose, et il est jusqu'd un certain
point dans son droit. En réalité, il n’a aflaire qu’a des unités in-
dividuelles, 4 des cas izolés, & des malades qu’il s’agit de traiter
pour le mieux. Il manque d’expérience personnelle, et en toute
sineérité il 1'avoue; alors il demande & I'observation collective,
a lexpérience additionnée des autres, en un mot a la stati-
stique, des renseignements pronostiques, c’est-d-dire des a priori
aussi probables, aussi exacts que possible. Mettons-nous un
instant en son lieu et place : il lui faut traiter une lésion dont
la guérison naturelle est douteuse, et qui parait nécessiter 1'in-
tervention chirurgicale plus ou moins prochaine, Le sujet est
dans certaines conditions d dge, de constitution, de santé anté-
rieure ; la saison est chaude ou froide, le milieu pur ou infecté.
Avant de prendre le bistouri ou le couteau, le praticien adresse
a la statistique la série des questions suivantes : 'opération est-
elle indispensable ; offre-t-elle au sujet plus de chances de gué-
rison ; I'opération décidée doit-elle étre faite sur-le champ, ou
doit-elle étre ajournée? Les procédés opératoires sont nombreux,
ainsi que ies modes de pansement et les soins consécotifs ; dans



ST

— il -

le cas donné, quel procédé faut-il choisir, quel pansement, quelle
thérapeutique? Des accidents sont plus ou moins & craindre; quels
sont ces accidents, et dans quelle proportion se montrent-ils?

Tout ce qui concerne l'opération se trouvant réglé, le pra-
ticien demande encore aux chiffres de lui indiquer si les chances
de salut varient avec I'dge, le sexe, la constitution, I’état de santé
ou de maladie antérieure, la saison, le milieu; il désire que les
différences lui soient signalées dans des tableaux dressés & I'a-
vance, méthodiquement disposés, et surtout faciles & consulter ;
il réclame en un mot une :orte de répertoire ol il puisse trou-
ver <ans grande peine une réponse aux questions pratiques qu’il
pose; et tant que la méthode numérique ne lui fournira pas ce
résumé commode, cetle condensation des documents numé-
riques, celte espéece de catéchisme statistique, il la laissera de
coté et continuera & porter son pronostic d'aprés ses souvenirs
et son inspiration du moment. J'accorde que le répertoire susdit
n’est point facile & éditer, et qu’il n'est pas pres d’étre achevé ;
raison de plus pour que les partisans convaincus de la statis-
tique se meutent & Pceuvre sans retard, et convient & les aider
tous les hommes de bonne volonté. Le rdle principal incombe
aux premiers; ils devront dresser le questionnaire clair, complet,
précis. Les seconds auront la tiche de fournir les faits; a ce pro-
pos il faut combattre un préjugé qui consiste & croire qu'on ne
peut travailler a I'ceuvre statistique qu’en apportant & la fois un
nombreux contingent de cas. Il en résulte que les faits rares n’en-
trent pas en ligne de compte, sous prétexte que par leur petit
nombre ils ne prouvent rien. Or, le jour ou les cadres seromt
complets et suffisamment étendus, toutes les unités, méme les
plus exceptionnelles, y trouveront place ; et quand rien ne sera
perdu, la collection suffisante des nombres ne se fera pas at-
tendre.

Tel est le programme de la statistique futore. Quand elle rem-
plira véritablement sa fonction, qui est surtout d'éclairer le
pronostic et de justifier les indications et coutre-indications
opératoires, nul ne songera & la dénigrer, nul ne dédaignera son
secours et ne lui refusera son concours.

Constituer les cadres est done pour le moment 'affaire prin-
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cipale. Pour y parvenir, il faut examiner avec atlention les cas
isolés, les intituler clairement, en n’emnployant que des termes
a sens précis; puis, d’aprés leurs affinités ou leurs dissem-
blances, en former des groupes secondaires en nombre suf-
fisant et bien définis. Il faut surtout rompre résolument avec
le passé, et rejeter les anciens errements quand ils sont défec-
tueux. Ce travail de reconstruction implique la nécessité d’une
démolition préalable. Pour justifier ceite atteivte portée 4 I'an-
cienne classification statistique, je vais tout d’abord en atta-
quer la base, c¢'est-d-dive la division dichotomique, dont on a
tant abusé jusqu'd ce jour.

Ma critique sera, je crois, d’autant plus solide, qu’elle s'ap-
puiera non sur des raisonnements, mais bien sur des faits précis.
Jutiliserai, autant que possible, mes observations person-
nelles.

De la répartition des résultats des amputations en deux colonnes :
guerisons el moris.

Oss. I. — Une fille de 14 ans est affectée d’un ostéosarcome de la
téle humérale ; douleurs violentes, état général encore satisfaisant,
Désarticulation du bras; les suites de I'opération sont simples, I'en-
fant quitte le service au quarante-cinquiéme jour avec une loute
petite plaie dont la guérison semble assurée. Mais bientot la récidive
se montre, la cachexie survient, et la mort arrive trois mois apreés
I'opération.

Dans quelle colonne placer ce fait? A la sixidme semaine, je
pouvais le ranger dans les guérisons; i la douziéme, il faut 'en-
registrer parmi les morts. Pourl'opérateur, c¢’est un suceés; pour
le chirurgien, c’est un revers. Dans la statistique de la désar-
ticulation du bras ce n’est point une opération funeste, car elle
n'a entrainé aucun accident; elle u calmé les souflrances, elle a
sinon prolongé, du moins adoueci la vie, en tout cas il serait
injuste de lui attribuer la mort dont elle n’est point responsable.
Il faut donc ou rayer ce cas ambigu ou bien ouvrir pour lui
la colonne si contestée des morts guéris (1).

(1) La plupart des chirurgiens ont toujours raillé ceite expression et rejeté
I'idée qu'elle traduit. Ils arguent du mauvais usage qu'on en pourrait faire
et qu'on en a fait, etlui reprochent de consacrer une distinction subtile et quelque
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Voici d’autres difficultés :

Ops, Il,—Un jeune homme, bien portant el vigoureux, est renversé
par une voiture pesamment chargée; la roue passe sur la poilrine et
le bras gauche. On reconnait plusieurs fractures de cotes; le bras
est broyé et les douleurs de celte blessure sont si violentes que je
me décide 4 désarticuler I'épaule. Le soulagement est obtenu, mais
les accidents thoraciques s’aggravent et entrainent la mort le troi-
sieme jour.

Citons encore un fait du méme genre :

Oss. Ill. — Un adulte tombe sous une voiture, le bras droit est
écrasd, le fémur du méme cdté fracturé sans plaie, la jambe gauche
violemment contusionnée. Mon collegue el ami, M. Tarnier, appelé
dans mon service pendant la nuit, désarticule le bras. Dés le lende-
main, la jambe gauche, énormément tuméfiée, devient froide, insen-
sible et présente les signes de la lésion connue sous le nom de stupeur
locale, état précurseurde la gangréne traumatique. Le troisiéme jour,
sans que la plaie chirurgicale soit devenue_ le siége d'un accident
queleenque, la morl survient, évidemment causée par le sphacéle de
la jambe.

Dans les deux faits précédents le revers est dit aux blessures
simultanées et nullement & la désarticulation du bras, il est im-
possible de connaitre le résultat de celte derniére et de savoir
si elle eiit éié oui ou non couronnée de succes (1).

Nul doute possible quand la complication siége ainsi loin du
foyer de l'opération chirurgicale qui se trouve naturellement
disculpée; 'embarras est plus grand dans le cas ol la compli-
cation se confond avec la plaie opératoire comme dans le fait
suivant :

Ops. 1V. — Un ouvrier de chemin de fer a le bras droit écrasé

par un wagon. Les dégils remontent trés-haut. La plus grande par-
tie du deltolde est réduite en bouillie, les léguments sont décollés au

pen jésuitique. Il importe peu & l'opéré, ajoutent-ils, de mourir guéri ou non
guéri puisqu'il meurt; done eces cas équivoques doivent &tre placés dans la
colonne des morfs. Nous apprécierons plus loin 'argument,

(1) La cofncidence de plusieurs lésions traum atiques simultanément produites
se rencontre trds-fréquemment dans la pratique; le pronostic des opérations
qu'on juge A propos d'opposer & 'une d'elles en est tout naturellement modifié.
Cependant nos auteurs classiques n'ont pas daigné consacrer un chapitre spécial
i cette éventualité cependant si spéciale.
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loin sur le moignon de I'épaule, la racine du cou, les parties avoisi-
nantes du thorax. Ne pouvant porterle couleau sur les parlies saines,
je me contente de désarticuler le fragment supérieur de | humérus
et de régulariser de mon mieux la plaie en excisant les parties les
plus atteintes de la peau et des muscles. Mais je suis forcé de laisser
dans le foyer des lambeaux de tissu cellulaire, de peau et des muscles
fortement contus et infiltrés de =ang. Dés le surlendemain, un phleg-
mon gangréneux occupe le cou, I’épaule, le thorax; de larges inci-
sions, des pansements minutieux restent impuissants et n’empéchent
pas une prompte terminaison funeste.

Je dis ce fait litigieux : en effet, on pourrait d’abord ne
point le compter parmi les amputations sous prétexte qu’il n'en
réalise pas le caractére principal, savoir : la suppression totale
du foyer pathologique. A quoi je réponds qu'on n’a jamais songé
4 exclure du cadre de ce genre d’opérations celles dans les-
quelles les parties molles servant & faire des lambeaux ne sont
pas irréprochables. La désarticulation susdite pourrait passer
pour une amputation incompléte, mais ce n'en est pas moins
une amputation véritable dont il faut chercher & ce titre la
responsabilité dans le résultat (1). Or, je dis qu'elle n’a point
causé la mort, car si le phlegmon gangréneux est parti de la
plaie opératoire, ¢’est que les bords de cette plaie portaient le
germe de 'accident mortel, lequel se serait développé tout aussi
bien si la contusion des musecles, le déchirement du tissu cel-

(1) Certainement dans une ampntalion pathologique, comme dans une ampu-
lation traumatique, la régle est de retrancher toute la lésion locale et de faire
porter la section sur des parties saines, mais celle suppression radicale n'est
obligatoire que lorsqu'elle est possible, ee qui n'était pas le cas chez notre
ouvrier. Sans doute il y aurait lieu d'examiner 2 part les amputations com-
plétes failes sciemment ou rendues felles par la négligence du l'opérateur et
de noter les résullats définitifs qu'elles donnent; mais ce n'est point ici le lien
d'examiner cetle queslion. Tout ce que j'en puis dire ici en passant, c¢'est que
les amputations incomplétes sont pratiquées beaucoup plus souvent qu'on ne
le croit. Sont telles: beauconp d’amputations de la jambe dites sus-malléolaires
pratiquées trop prés de l'articulation tibio-tarsienne quand la lésion orga-
nique ou traumatique siége dans cetle jointure; — les amputations pour
grandes blessures (projecliles de guerre, accidents de chemin de fer, quand la
section ne remonte pas assez loin du siége de la blessure ; —les amputations pour
tumeurs malignes des os quand on sectionne 1'os dans sa continuité an lieu de
le désarticuler en enlier; — les amputations pour néoplasmes divers quand il y a
adénopathie néoplasique et que celle-ci est respectée, ete., elc.
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lulaire, le décollement de la peau avaient porté sur le membre
opposé; ce cas peut done étre rapproché des deux précédents.

En résumé, voici quatre cas dans lesquels la désarticulation
de I'épaule a été suivie de mort sans qu'on puisse en bonne
conscience accuser l'opération. Tout ce qu’on peut lui reprocher
¢’estd’avoir été impuissante, ouinutile, ¢'estde n’avoir pu réussir
i sauver la jeune fille 4 cause de la récidive du cancer, 'ouvrier
du chemin de fer & cause de I'étendue trop grande des désordres
primitifs, et les deux autres blessés 4 cause de lésions conco=
mitantes graves auxquelles 'ablation du bras était incapable
de remédier.

Avec les bases actuelles de la statistique, quel parti tirer
de ces quatre cas? Dois-je tout simplement les retrancher
de mon total sous prétexte que voulant apprécier le degré de
gravité intrinséque de la désarticulation scapulo-humérale, je
dois supprimer des faits incapables de juger cette gravité, mais
alors ma statistique n’est plus intégrale et jenfreins de cette
fagon un des principes fondamentaux de la méthode numérique.
Dois-je en revanche placer les quatre cas dans la colonne des
revers? mais alors je tombe dans une autre erreur, j'assombris
injustement et dans les proportions exorbitantes de 21/100 le
pronostic d'une opération déja redoutable; je viole surtout cet
autre principe de la statistique qui s’oppose a ce qu’on réunisse
des unités aussi évidemment disparates qu'un blessé exclusive-
ment atteint d’'un écrasement de la partic moyenne du bras et
un autre blessé qui en outre présente du coté du thorax des
dégats trés-considérables,

Et notez bien que je n’ai pas encore épuisé la série des cas
difficiles a classer.

Oss. V.— Un homme ayant eu, en mai 1871, le bras droit fracassé
par un couap de feun, reste caché, sans soins, pendant quatre jours,
Il entre dans mon service dans un état déplorable. Membre sphacélé
jusqu'au voisinage de I'épaule, fidvre intense avec adynamie manifeste
pyohémie possible, non démontrée. L'opération offre peut-éire encore
quelques chances de salut; je la pralique sans grand espoir, elle
améne une amélioration trés-sensible, mais le blessé succombe quel-
ques jours aprés i des hémorrhagies septicémiques,

Autre fait équivoque :
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Oms. VI. — Un soldat de la Commune a I'épaule droile traversée
par une balle. Résection primitive de la téte humérale. Toul va bien
pendant quelques jours. Mais un phlegmon du bras se déclare; la
plaie fournit deux hémorrhagies secondaires; une troisiéme beaucoup
plus forte surgit en ma présence, j'essaie vainement de l'arréter,
mais le sang sort en abondance de la profondeur. Séance tenante,
je fais I'ablation du bras et parviens a dompter I'hémorrhagie; la
mort survient le jour suivant, L’autopsie nous révéle des abces méta-
statiques antérieurs & I'ampulation; j'avais opéré un pyohémique!

Cette méme pyohémie, lorsqu’elle régne endémiquement dans
une salle, frappe de stérilité les opérations les mieux indiquées,
les plus justiliables.

Oss. VII, — Yai perdu de cette [agon un soldat jeune et vigoureux,
a qui je dus, & la fin de mai 1871, désarticuler I'épaule pour un coup
de feu qui avait labouré le bras, Pendant quelques jours la plaie a
bon aspect, la fiévre est modérée; mais survient la terrible compli -
calion fournie par le milieu infecté qui charge ma statistique d’un
nouveau revers.

Je puis citer enore deux éventualités qui ne se sont pas pré-
sentées dans ma série de désarticulations du bras, mais que j'ai
observées dans d'autres opérations; je veux parler de maladies
intercurrentes indépendantes du traumatisme et des maladies
constitutionnelles antérieures a I'opération.

On ampute, pour un écrasement par exemple, un sujet bien
portant, la plaie se cicatrise, I'état général est excellent, on
touche & la guérison. Une variole survient qui emporte 'opéré.

On ampute dans les mémes conditions de lésion eirconscrite
un diabétique, un alcoolique, un sujet atteint de lésion latente
du foie ou du rein. Le travail réparateur languit, la plaie prend
mauvais aspect et c'est d’elle que semble partir ['accident trau-
malique qui va causer la mort, et cependant c'est 4 la maladie
antérieure bien plus qu'a I'acte chirurgical qu’il faut rapporter
la responsabilité de I'insucces.

Je viens d'énumérer sans qu’'on puisse me taxer d’'exagération
une série de conditions inhérentes & la Iésion primitive, & I'état
organique du blessé, & la composition du milieu et qui rendent
impossible la répartition des résultats dans les deux seules caté-
gories de la classification dichotomique; encore une fuis je ne
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puis ni retrancher ces faits de ma statistique, ni accuser I'opé-
ration de revers dont elle n’est pas cause. Comment donc sortir
de I'impasse; comment juger et énoncer les résultats opératoires
sans violer les régles de la vérité ni celles de la justice; comment
distribuer équitablement le mérite des suceds et les responsabi-
lités des revers? Pour mettre un lerme a4 ces embarras, il faut
sortir de l'ancienne voie et prendre d’autres bases; voici ce que
de longues réflexions m'ont suggéré,

Un sujet étant atteint d'une lésion incurable ou difficilement
curable par les soins réunis de la nature et de la thérapeutique,
I'art chirurgical intervient et affecte le méme sujet d’une lésion
nouvelle, ayant pour but de guérir la premiére et qui prend le
nom d’opération.

L'opération est done tout & la fois un moyen . curatif plus ou
moins efficace et une lésion indépendante plus ou moins sérieuse
par elle-méme.

L'opéré est un sujet atteint successivement de deux lésions,
I'une antérieure a l'intervention chirurgicale et que j'appellerai
lésion premiére, 'autre résultant de cette intervention méme et
que j'appellerai lésion seconde. Chacune de ces lésions présente
évidemment ses inconvénients et ses périls fort comparables
dans un grand nombre de cas; tout autant que la lésion pre-
miére, 'opération attente a la structure, 4 la forme, a la fonc-
tion et menace plus ou moins la vie. L'habilité pratique con-
siste précisément & mettre en balance les sommes respectives
d'inconvénients et de dangers de facon & choisir entre I’absten-
tion et l'action.

En opposant & la lésion premiére la lésion seconde, on sait
bien que 'existence du sujet est toujours mise en question, mais
on espére que le danger sera facile 4 conjurer, moins considé-
rable, et qu’en somme la substitution sera favorable au sujet.

Cet espoir est fondé surtout sur la nature de la lésion chi-
rurgicale. L'opération en effet appartient a la classe des lésions
traumatiques qui comptent parmi leurs attributs fondamentaux
la tendance naturelle 4 la guérison spontanée.

Cette guérison est la régle quand les dégits causés par I'agent
valnérant ne sont pas excessifs,— quand ils ne portent pas sur
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des organes essentiels & la vie, — quand le foyer traumatique est
convenablement placé et disposé, — quand le travail réparateur
n’est pas troublé par des actes intempestifs, — quand la blessure
n’est point compliquée, — quand le sujet est sain et le milieu
pur.

A titre de Iésion traumatique l'opération doit done étre cou-
ronnée de suceds quand elle est exéculée dans ces conditions
favorables.

Mais les blessures accidentelles ont un pronostic tout différent
quand cet ensemble mombreux de ecirconsiances heureuses
n'existe plus. Quand elles sont trés-étendues, mal placées,
mal soignées, compliquées diversement, quand le sujet qui les
porte est malsain ou respire un air impur, etc., alors la guérison
sans étre impossible devient beaucoup plus douteuse jusqu’au
point de constituer parfois une rare exception. Mais alors aussi
les revers sont imputables a des causes diverses, qu'on peut ran-
ger tant bien que mal sous les quatre chefs suivants: mauvaises
conditions anatomiques de la blessure, mauvais soins, mauvaise
constitution du blessé, et mauvais milieu. Ces données s'ap-
pliquent exactement aux opérations ou lésions (raumatiques
préméditées sur la bénignité et I'innocuité desquelles on ne peut
plus compter quand elles sont pratiquées dans des conditions
défavorables.

Jusqu'icil’assimilation de la blessure accidentelle et de la bles-
sure chirurgicale est fort légitime. Toules ccux se terminent par
la guérison ou par lamort. En conséquenceil a paru tout naturel
de ranger leur issue endeux colonnes. Mais & cOté des similitudes
se placent des différences considérables; la blessure proprement
dite est toujours un accident malheureux qui ne remplit aucun
but utile et dont on n’a qu’a rechercher la guérison. Cette guéri-
son de I'opération, considérée comme lésion traumatique, on la
poursuit également, mais on va plus loin et 'on impose i 1'acte
opératoire une tiche spéciale, la suppression ou la guérison de
la lésion primitive.

La réussite en cas de blessure accidentelle n’exige qu’un sue-
cts; elleen implique deux en cas d’opération chirurgicale: d'ol
la nécessité, pour apprécier complétement I'issue d'une opéra-
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tion, de distinguer le sucecés ou U'insuceés thérapeutique d’une part,
et de 'autre le succés ou U'insuccés opératoire.

Le probléme se trouve ainsi compliqué ; mais en revanche sa
solution,une fois obtenue, éclaire singuliérement la pratique. Je
reléve une aulre différence fondamentale entre les deux genres
de Iésions qui nous occupent.

La blessure tombe sur I'organisme & U'improviste, les disposi-
tions anatomiques qu'elle présente sont uniquement régies par le
mode d’action, le lieu d’application, le degré d'intensité de la
violence; elle sévit dans des conditions d’dge, de constitution,
de milieu souvent trés-défavorables et que le blessé doit subir
sans pouvoir s’y soustraire.

La responsabilité de l'issue pése lourdement sur ces conditions
locales ou générales inévitables. L'art ne domine pas une situa-
tion qu’il n’a pas faite et qu’il lui faut accepter. Son réle se borne
4 diriger le travail réparateur, a écarter ou a combattre les com-
plications, & maintenir ou & rétablir la salubrité du milieu; il
peut étre vaincu dans la lutte sans étre compromis.

Il n’en est pas de méme pour la lésion opératoire. Les dégits
qu’elle occasionne, calculés & 'avance et soigneusement bornés
au nécessaire, ne doivent pas s'étendre au dela de certaines li-
mites, ni atteindre certains organes.

Sauf les cas d’urgence extréme, le chirurgien doit choisir le
moment opportun, disposer I’économie au choe opératoire, mo-
difier la constitution, assainir le milieu, en un mot accumuler
le plus grand nombre possible de conditions favorables, et sur-
tout ne recourir & un moyen thérapeutique aussi manifestement
périlleux que lorsque I'impuissance des moyens plus doux est
absolument démontrée. Pour réaliser le succés thérapeutique, il
doit avant tout obtenir le succés opératoire, et s'il recueille une
gloire légitime en cas de succés, il assume en revanche une grave
responsabhilité en cas de revers, s’il a négligé quelques précautions,
commis quelques fautes, outrepassé les régles de la prudence et
témérairement entrepris une partie ayant pour enjeu quelque
difformité, quelque infirmité irrémédiable ou méme 'existence
de Vopéré.

Ces premisses nous rendront plus faciles I'appréciation et par
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conséquent la classification des résultats opératoires, et plus que
jamais nous feront rejeter la division dichotomique.

Pour savoir si une opération est heureuse ou malheureuse, il
ne suffit pas de constater qu'il y a conservation ou perte de la vie.
Succés et insucces ne sont point exactement synonymes de guéri-
son et mort. Guérison et succés ne sont pas méme des termes
identiques.

Certaines opérations, la cataracte, par exemple, compte de
nombreux insuccés, et cependant n’entraine pas la mort, et,d’un
autre cOté, la guérison de la plaie oculaire n’implique nullement
la réussite, c’est-i-dire le succes thérapeutique. La mort surve-
nant avant la guérison d'une plaie opératoire peut étre causce
par une maladie étrangére & la lésion premiére et 4 la lésion se-
conde et ne compter ainsi ni parmi les insuceés opératoires, ni
parmi les insuccds thérapeutiques. Tous les jours enfin on enléve
une tumeur, la plaie se cicatrise, il y a succés chirurgical, et ce-
pendant la mort survient par la continuation du mal primitif(1).

Je ne vois en réalité qu'un critérium capable de faive juger
sainement le résultat d'une opération quelconque, c’est de con-
stater comment et jusquw’a quel point cette opération a rempli la tdche
qui lui est imposée. D’une part, on lui demande de rétablir la
composition anatomique,la forme ou la fonetion d’un organe, de
supprimer un symptome dangereux, de sauver ou de prolonger
la vie. D’autre part, toutautorisée qu’elle soit a faire les sacrifices
nécessaires, elle ne doit aggraver ni I'état local ni 1’état général,
surtoul ne causer ni n’accélérer la mort.

Sielle satisfait aux deux exigences, il y a suceés complet, ré-
sultat heureux; si elle manque aux deux & la fois, il y a insuceds
complet, résultat funeste; si elle ne remplit qu’'une moitié du
programme,soit je suppose succés opératoire et insucceés thérapeu-
tique ou réciproquement, elle donne des résultats intermédiaires,

(1) L'équivoque vient surtout de la double acception du verbe guérir et du
substantif guérison. Quand on dit d'une opération qu'elle guérit, cela signifie
4 la fois que la lésion chirurgicale se cicatrise et que I'affection qui a nécessité
'opération est supprimée. Il faudrait au moins dire d'une lésion non pas qu’elle
guerit, mais bien qu'elle se guérit, et réserver la forme active du verbe pour
le cas oii cette lésion en guérit une autre. De méme le mot guérison s'applique
indifféremment au suceds opératoire et au suects curatif.
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d’amputation. Or cette plaie marche mal, 'os s’enflamme,
se nécrose, le moignon reste gonflé, douloureux, sillonné de fis-
tules; pourétre menacée d'une autre facon et moins immédiate-
ment la vie est encore en question. En regard du succts théra-
peutique, par rapport & anévrysme,il ya le demi-succés opé-
ratoire.

Je désarticule le bras pour un ostéosarcome de 'humérus.Dans
ce cas et en raison de la nature du mai, le succés opératoire ne
garantit pas le succeés définitif, ¢’est-a-dire la guérison du can-
cer. En effet la plaie d’amputation guérit, mais la mort survient
par récidive du néoplasme, il n'y a ni succés, ni insuccés abso-
lus ; la guérison est temporaire, non radicale.

Ces trois exemples montrent la nécessité d’admeltre des succés
absolus et des suceés relatifs ou demi-succes, et d’ouvrir deux
et mieux encore trois colonnes pour enregistrer : Dans la pre-
miére, les suceds complets, les guérisons radicales.

Dans la deuxiéme, les demi-succes : guérison de la lésion pre-
mie¢re, non-guérison de la lésion seconde, succés thérapeutique,
insuccés opératoire.

Dans la troisie¢me, enfin, les demi-succeés d’'un autre genre :
guérison de la lésion seconde, mort par la lésion premiére, sue-
cés opératoire, insucceés thérapeutique (1).

On dira sans doute que je devrais ranger les demi-succes dans
la colonne des revers, puisqu’'on y constate soit ’échec opéra-
toire, soit I’échec thérapeutique ; & quoi je réponds que je suis
toutaussi autorisé & les ranger dans la colonne des succds, puis-
qu’en réalité il ya suceces thérapeutique dans 1'un des cas, et suc-
cts opératoire dans l'autre. Ce qui me décide a prendre le der-
nier parti, c'est qu'en somme l'amputation a rempli la partie
majeure de sa double tache : soit en supprimant radicalement
la lésion premiére, soit en n'abrégeant pas la vie.

Un procédé analytique comparable va nous permettre égale-
ment de subdiviser les insuccés. Faisons remarquer, toute is,

(1) Ces demi-succes, asscz rares dans les amputations, sont an coutraire
communs aprés cerlaines opérations auxquelles on demande également de sauver
la vie en supprimant un foyer pathologique circonscrit (résections, extirpalions
de tumeur).
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que ce groupe étant déchargé d’un certain nombre de faits équi-
voques par Padmission des demi-suceds, ne renfermera plus
gutre que les cas terminés par la morl, la quelle reconnait plu-
sieurs causes qui, bien distinctes les unes des autres, serviront
de bases fixes &4 une classification des insuccés.

On admeltra, par exemple, la mort parles progrés de la l1ésion
premitre, que lamputation aura été impuissante & arréter,— par
Fopéralion elle-méme, source incontestable de dangers, — par
des causes étrangeres au mal primitif et au moyen curatif 4 la
fois. Citons encore des exemples,

A. On ampute la cuisse pour une synovite fongueuse du
genou, affection essentiellementlocale et apyrétique, ne compro-
mettant la vie que dans un avenir plus ou moins éloigné: la mort
survient au huitiéme jour. Voild le type de I'insuceds opéra-
toire, le spécimen d’un revers dont 'opération porte toute la
responsabilité (1).

B. Je désarticule le bras pour une gangréne traumatique
accompagnée de septicémie grave : I'opération ne cause point la
mort, elle semble méme 'avoir retardée, mais elle n'a pu sauver
la vie. C'est en réalité la lésion premitre ou Pinfection générale
qui en part qui cause la mort. Voila le type de I'opération impuis-
sanle, de l'insucces thérapeutique, du revers dii & la Iésion pre-
miére.

La classification serait bien facile si tous les cas élaient aussi
simples, les opérations seraient ou futales ou impuissantes, res-
ponsables dans le premier cas, irresponsables dans le second;
mais la clinique nous réserve d’autres obstacles.

C. Jai cité précédemment deux cas ou j'ai désarticulé I'épaule
pour I'écrasement du bras accompagné de blessures graves sié.
geant en d’autres points du corps. Ces blessures ont évidemment
entraiué la mort. Ni la lésion premiére ni la lésion seconde ne
sont responsables, 'une a évé supprimée, et quant a I'autre sa ter-
minaison reste inconnue et 'on ne peut en pareil cas afiirmer
ni l'insuceés thérapeutique, nil’insucceés opératoire, ni la nocuité,

(1) Cette responsabilité se partage, bien entendu, entre 'opération elle-méme
et 'opérateur qui peut l'avoir rendu plus grave qu'elle ne l'est en réalité par
quelque faute commise avant, pendant ou aprés son exécution.
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ni I'impuissance, on ne saurait méme dire quelle part ces deux
| ésions ont prise dans la terminaison fatale.

D. Autre exemple du méme ordre. On ampute pour une lésion
cancéreuse. La plaie opératoire marche i merveille et voici
qu'arrive une affection morale vive, un écart de régime, une
imprudence de I'opéré; la scéne change brus;uement, un érysi-
péle survient ou une pyohémie, bref le malade qu'on croyait
sauvé meurt. Comme dans le cas précédent le résultat opéra-
toire demeure incertain. Certes la lésion premiére aurait pu réci-
diver, la lésion opératoire aurait pu ne pas se guérir, mais on
n'en sait rien, 'incident survenu empéche tout jugement el
reste seul responsable.

E. Méme irresponsabilité, méme incertitude au cas ou survient
une maladie intercurrente dont les germes sont tournis par le
milien et qui n’a aucun rapport de causalité ni avec la lésion
premiére ni avec la lésion seconde: ex. la fitvre typhoide, la va-
riole, la diphthérite, j’ajouterais presque I'érysipéle et la pyohémie
endémiques si je ne craignais pas qu’on m’accuse de disculper
systématiquement I'intervention chirurgicale.

F. [’état constitutionnel dusujet fournit & son tour un certain
nombre de ces cas équivoques ot les causes de mort étant mul-
tiples on éprouve un grand embarras a reconnaitre la véritable
origine de I'insuccés. On ampute pour une lésion traumatique
un sujet antérieurement affecté de diabéte, d’albuminurie, de
cirrhose, ete. La plaie prend mauvais aspect, un phlegmon, un
érysipele nait du moignon et parait la cause de la mort, on est
disposé & admettre I'insucceés par I'opération, quand en réalité
c’est I'affection antérieure qui entrave le travail réparateur daus
le foyer traumatique et frappe de stérilité l'entreprise chirur-
gicale.

G. Il est enfin des cas ou il y a insucces opératoire sans que la
mort s'ensuive: j'en aisous les yeux un exemple concluant.
Une jeune fille est atteinte d'un ulcére du mollet rebelle &
tous les traitements et qui détermine des douleurs violentes,
la constitution s’affaiblit de jour en jour sans qu'on puisse
découvrir la cause géndrale de ce mal local persistant. Je me
déeide 4 amputer la jambe au tiers supérieur et dans un point o1



les tissus semblent tout & fait sains. L'opération réussit, les trou-
bles nerveux cessent, la mine, 'embonpoint, Pappétit, tout
revient; ncus nous applaudissons d’avoir pris ce parti radical;
mais, au bout de trois mois, quand la cicatrisation est compléle
saufl en un point large comme 'ongle, 'ulcération avee ses carae-
téres primitifs reparait et remet les choses exactement en leur
premier état sauf les douleurs et I'affaiblissement qui reviendront
peut-étre d’un jour a l'autre,

Ici que voyons-nous? insuceds thérapeutique, insuceeés opé-
raloire, puisque la plaie d’amputation n’est pas guérie; opération
impuissante, inutile, et cependant nul résultat définitif, ni mort
ni guérison.

Certaines amputations pratiguées pour le mal perforant, pour
des névralgies rebelles ont déja donné de ces résult:ts impos-
sibles a classer, ¢'est la terminaison par le statu guo.

La série des cas précédents nous moatre des opérations funes-
tes qui tuent les malades, des opérations impuissantes qui les
laissent mourir, des opérations enfin qui ne tuent, ni ne sauvent
et qu’'on peut dire irresponsables, En d’autres termes nous con
statons que la mort qui survient aprés une amputation peut étre
causée par cette amputation (1ésion seconde), par le mal qui a
motivé l'intervention (lésion premiere), enfin par une troisiéme
lésion distinete des deux autres et qui provient de la consti-
tution du blessé, de la composition du milieu ou de quelque
incident imprévu surgissant pendant P'évolution de la lésion
chirurgicale.

Il est tout & faitimpossible de renfermer dans une seule colonne
des résultats aussidisparates et il serait absolument injuste d'im-
poser a I'opération seule toutes ces responsabilités réunies.

[l est done nécessaire de subdiviser la colonne des insuccés,
et de former au moins trois groupes

1° Insuceces par I'opération ;

20 Insucecés malgré 'opération;

3o Insuceés indépendant de 'opération.

Ce long débat, qui sans doute fatigue 1'attention du lecteur,
nous prouve la nécessité de former plusde (e colonnes pour
enregistrer les résultats opératoires et d’adopter plusieurs qua-
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lifications pour distinguer des opérations terminées d’une facon
si diflérente,

En se montrant aussi réservé que possible on pourrait se
contenter de cing divisions, qui renfermeraient tous les cas
observables en elinique.

On admettrait par exemple des succés complets, des demi-sucees,
des insucces opératoires, des insuccés thérapentiques et des insuccés
de cause extrinséque. On qualifierait encore les opérations de la
maniére suivante : opsrations heureuses, demi-heureuses, malheu-
reuses, impuissantes, irresponsalles.

Nous reconnaissons volontiers qu'on ouvrant cing colonnes, au
lieu des deux dont s’est contentée jusqu’ici la division dichoto-
mique, nous imposons une tiche plus lourde aux statisticiens
futurs; mais I'importance du but et la fécondité des résultats
nous semblent légitimer amplement une exigence qui n’a rien
d’exorbitant ; nous sommes d’ailleurs convaineu que les statisti-
ciens eux-mémes nous sauront gré d'avoir élargi le cadre, car ils
ont di1 bien souvent se trouver fort perplexes en présence de cas
douteux qu’ils ne pouvaient faire rentrer qu’a grand’peine dans
leur étroite classification. Reste 4 savoir si la réforme que nous
proposons est réellement ulile et en second lieu si ses principes
sont d'une application facile. Je vais examiner cette double ques-
tion en toute impartialité,

La nécessité d'élargir les cadres parait ressortir déja suffi-
samment de la discussion qui préctde, mais on peut encore ajou-
ter quelques arguments.

Lorsqu’on pratique ane amputation, comme je l'ai dit plus
hat, on substitue & une lésion locale qu’on juge incurable ou
difficilement curable par les soins de la nature une autre
lésion qu’on espére voir guérir plus aisément. On fait résolument
la part du feu, on sacrifie sans remords la partie pour sauver le
tout. L’entreprise n’est justiliable qu’d la eondition expresse que
la lésion seconde, comime je I'ai appelée, soit moins grave que la
lésion premidie. Mais comment juger équitablement celte gravité
comparative? Sur quoi baser un caleul de probabilités dont la
solution arme ou désarme la main du chirurgien? Suffit-il de
compter banalement les guérisons et les morts aprés I'expecta-
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tion d'une part, aprés amputation de 'autre? ¢’est ce qu'on a fait
gépéralement jusqu'ici, et cette marche n'a fourni que des don-
nées confuses et souvent contradictoires. On savait déja que
I'issue d'une blessure abandonnée i elle-méme ne dépend pas
toujours de son étendue ni de son siége, que certaines lésions
horribles guérissent et que certaines lésions légéres entrainent la
mort; bien qu’on n'ait pas suflisamment mis en lumiére les cau-
ses veéritables de ces anomalies, on savait bien que la constitu-
tion du sujet et les conditions du milieu jouaient un role consi-
dérable dans les variations susdites.

L’amputation n’étant pas autre chosequ’uneblessure il estjuste
de procéder vis-a-vis d’elle comme yis-3-vis de la lésion qu’elle
a pour tiche de supprimer et de ne point lui attribuer tous les in-
suceés, Si en pratique nous sommes obligés de sacrifier un
membre dans les econditions les plus variées, nous sommes en
droit néanmoins de catégoriser ces conditions en favorables et
défavorables.

Lorsque nous voulons juger la gravité intrinséque d’'une am~
putation il faut done mettie d'un edté les cas ol elle n’a & com-
battre qu’un seul ennemi. la lésion locale, el de 'autre ceux ol
la suppression e cette lésion laisse malheureusement subsister
d’autres causes de destruction, telle qu'une maladie antérieure
ou une infection du milieu.

Si, tout étant favorable : lésion premiére circoncrite, état con-
tilutionnel sain, milieu pur, le résultat est défectueux ou mau-
vais, si surtout la mort survient, c'est évidemment la blessure
opiratoire qui 'a causée. Si cette issue fatale se produit souvent,
alors l'opération posséde une gravilé intrinséque incontestable,
Si au contraire dans ces ecas simples I'insuccés est trés-excep-
tionnel, I'opération doit étre jugée bénigne. Alors devant un cas
donné on fait sans effort le raisonnement suivant: voici une
lésion premiére incurable ou difficilement curable, je puis la sup-
primer par une lésion seconde dout la bénignité relative est avé
rée: je me décide 4 intervenir, j'ampute sans hésitation et sans
remords.

Le méme raisonnement intervient dans le cas olt les conditions
sont défavorables. Je remarque d’abord que ces conditions exis-
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tent, abstraction faite du parti que je vais prendre. Si le milieu
est infeeté par exemple et que la lésion premiére soit trauma-
tique (fracture comp'iquée), elle donnera accés aux germes infee-
tieux tout aussi aisément que la lésion seconde: la menace
est la méme dans les deux cas. Toutes choses étant égales d’ail-
leurs, 'amputation reste indiquée, si elle est plus bénigne que la
bleszure, et dans le cas ot la mort survient par.la maladie inter-
currentedontle germe plane dans le milieu, 'opération est irres-
ponsable, sa réputation de bénignité relative n’est pas atteinle.

Enfin nous avons sous les yeux un blessé qui outre la lésion
premiére est affecté dans toute sa substance d’une maladie aigué
comme la septicémie ou d'une maladie constitutionnelle comme
le diabéte, provoquée, alimentée ou surexcitée par la blessure;
la maladie générale menace la vie conjointement avee la lésion
locale.Ily a intérét & supprimer au moins ce dernier ennemi, ony
parvient par 'opération. Mais 'autre cause de destruction per-
siste, clle continue ses progrés et entraine la mort; 'amputation
toute bénigne qu’elle puisse éire n’a pas sauvé la vie mais elle
1'a pas causé la mort, ellea été impuissaante, mais le principe de
son utilité n’est point atteint et sa responsabilité est dégagée.

Si je me suis bien fait comprendre, tout le monde acceptera
comm: utile la divizion des opérations malheureuses en fatales,
impuissantes et irresponsables,

Mais ce n'est pas tout encore. Un malade étant donné et la
question d’amputation étant posée, on veut savoir non-seule-
ment si cette amputation est plus ou moins grave par elle-méme,
mais aussi en admettant le succés opératoire probable, quelle
valeur elle posséde comme moyen curatif.

Et cette question se pose pour chaque maladie en particulier. Si,
pour I'une d’elles, 'amputation doit étre loujours impuissante,
il ne faut pas la pratiquer ; on doit laisser mourir le malade
atteint de pyohémie confirmée, ou le cancéreux dont les vie-
céres sont atteints de dépots secondaires, ou le phthisique dont
les poumons sont criblés de tubercules et de cavernes.

Dans un milieu infecté par la pyohémie ou I'érysipele, en un
mot par des maladies qui pénétrent de prétérence dans I'écono-
mie par des solutions de continuité récentes, si la lésion premidre
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(tumeur blanche, néoplasme) n’expose pas & Vadmission des
germes morbides il ne faut pas que la lésion seconde ouvre lar-
gement la porte & ces germes, car en ce cas, l'opération en dépit
desa bénignité intrinséque deviendrait évidemment responsable.
Méme remarque pour les amputations non urgentes imprudem-
ment pratiquées pendant une épidémie de variole, de scarlatine,
de choléra, ete., l'opération plagant incontestiblement I'opéré
dans des conditions de receptivité morbide tout & fait indé-
niables.

La division des opérations malheureuses en responsables ct
irresponsables est donc utile en principe et en [ait.

Reste a savoir s'il est toujours facile de ranger un cas donné
dans une des cing catégories précédemment établies; si I'on
peut aisément reconnaitre le succes, le demi-succes et les divers
genres d'insuceés, et distinguer I'opération heureuse, demi-
heureuse, fatale, impuissante et irresponsable.

Je crois fermement la chose possible, et méme sans grands
efforts, si 'on veut se donner la peine de peser soigneusement
chaque fait particulier, et apporter dans ses jugements la bonne
toi, I'indépendance, le respect absolu de la vérité et de la jus-
tice ; nul embarras sérieux pour les opérations heureuses, les
succes étant toujours agréables 4 constater et a proclamer. Pour
les demi-succes, I'appréciation est déja plus délicate, et I'on
pourrait demander aux chirurgiens d’attendre parfois plus long-
temps pour publier leurs résultats, de noter plus exactement
I'état anatomique et fonctionnel des organes opérés, d’user plus
sobrement du mot guérison et de I'épithéte radicale,qu’on y ajoute
trop aisément. Dans le demi-sucees, il faudrait surtout rechercher
avec atlention les causes de I’échec partiel, C’est particuliére-
ment en ce qui coucerne les insucces et les terminaisons fu-
nestes qu’il faut montrer la plus grande somme possible d’im-
partialité, d'abnégation et de véracité,

Le praticien honnéte ne doit jamais décliner la responsabilité
de l'opération qu’il a résolue et pratiquée, mais il lui est permis
de n'en prendre que sa part et d’en imposer une autre aux
autres causes actives d'insuceds. Ces causes élant multiples et
susceptibles de s’associer dans l'ceuvre de destruction, la répar-
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tition est parfois fort épineuse, j’¢n conviens, mais j'ai la con-
viction d’en avoir posé les bases.

Les réformateurs se font facilement illusion sur la valeur des
innovations qu’ils proposent, et s'irritent de ne point les voir
universellement et promptement adoptées. J'ignore si je tombe
dans le premier excds, mais je sais bien que l'appréeiation des
résultats de ma propre pratique, faite d'aprés les principes que
je viens d’exposer, m'a été et m'est tous les jours fort utile,
m'aidant singuliérement soit & poser lesindications et contre-indi-
cations opératoires, soit & porter d’avance le pronostic de mes
entreprises chirurgicales, C'est pourquoi j'engage les autres a
procéder de méme,

Quant & I'époque & laquelle prévaudront ces principes, s'ils
doivent jamais prévaloir, elle ne saurait étre trés-prochaine,
car les anciens nombres déjh réunis ne serviront guére 4 la
construction des nouvelles tables statistiques, parce que pour
la plupart ils sont trop sommaires et trop dépourvus de détails.

Dans ma maniére de faire il faut, avanlt de compter et de
classer les faits, les peser attentivement. Or, on ne saurait peser
que des faits suflisamment explicites, d’ol la nécessité de re-
cueillir des observations nouvelles, plus complétes sur lesquelles
on puisse porter un jugement motive.

Les adversaires de la méthode numérique répétent sans cesse
le fameux axiome : Non numerandae sed perpendendz observationes;
perpendende sed numeranda, répliquent les statisticiens. A montour
me permettant de parler en latin; je dis : Numeratio et perpen-
salio utilissima; ante numerationem perpensatio, sed post perpensa-
tionem numeratio.

De la division des amputations en pathologiques et traumatiques.

Avant de soumettre cette seconde forme de la classification
dichotowique a 'examen critique et de conclure & son rejet, il
convient d'en exposer l'origine,

Aprés avoir constaté les résultats généraux des amputations,
lespremiers stastisticiens cherchérent naturellement & découvrir
les causes de ces résultats et les circonstances capables de les
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expliquer; incontestablement cette recherche était utile, car elle
devait éclairer le pronostic des cas particuliers. Voyons done
comment on a procédé.

On erut d’abord remarquer qu'une série d’amputations de
cuisse, je suppose, pratiquées pour tumeurs blanches du genou,
donnait plusde guérisons qu'une séried’amputations semblables,
faites pour fractures compliquées. D’autres amputations, celles
de lajambe ou du bras, examinées au méme point de vue, sem-
blaient se comporter de méme. Sur cette simple remarque on
s’empressa de généraliser.

Certes, toutes les fractures compliquées ne se ressemblent pas
plus que toutes les tumeurs blanches. Cerles ces deux gen-
ves de lésions, bien que nécessitant souvent le sacrifice des mem-
bres, neconstiluent pas exclusivement tous lescas d’amputation.
Enfin I'amputation de la cuisse diffire singulidrement de I'ampu-
tation d= I'avant-bras ou du pied. Mais on négligea ces différen-
ces, car on voulait simplifier & tout prix. On commenca done &
réunir toutes les amputations, sans distinction de siége, aprés
quoi on en forma deux grandes classes, d’aprés la nature de la
lésion qui provoquait I'opération. On mit d'un cOlé toutes les
amputations faites pour des blessures, de I'autre toutes les am-
putations pour des affections organiques. On compta dans cha-
que colonne les guérisons et les morts, et comme on reconnut
des différences trés-appréciables, on crat avoir trouvé une base
sérieuse de classification; on admit done comme vérité démon-
trée quo la nature dega lésion premicre régit essentiellement
la terminaison de la 1ésion opératoire : ¢’est pourquoi Lawrie, en
1841, et Malgaigne, en 1842, ayant classé lesamputations en pa-
thologiques et traumatiques, la division fut adoptée par tous les
chirurgiens, et V'est encore aujourd’hui, sans que personne, 1
ma connaissance, ait soulevé contre elle la moindre objection.
Sans doute, plus tard, comprenant qu'il ¢tait impossible de réu-
nir dans un méme total la désarticulation de la cuisse el celle
d’une phalange, on a séparé les amputations en grandes et pe-
tites. De méme on a établi des divisions secondaires, fondées sur
le sexe, 1'dge, la date de la blessure ou la durée de 1'affection
organique, etc., mais on a religieusement conservé la distinction
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introduite par les premiers maitres, D'ailleurs la formation des
deux groupes semblait si claire, sinaturelle, qu’on ne prit pas la
peine de la justifier, et qu'on s'empressa sans plus ample informé
d’en tirer des conclusions générales qui ont depuis longtemps
foree de lois.

Il edt é1é bon cependant de définir 'amputation pathologi-
que et 'amputation traumatique, de se demander, par exemple,
si ces deux termes ne comportaient pas des acceptions difléren-
tes; mais on n’y songea gubre. La délinition semblait toute
trouvée, I'amputation prenant naturellement le nom de la lésion
pour laquelle elle était pratiquée. Mais comme les lésions qui
motivent les amputations sont extrémement variées, il et été
sage pour le moins d’en former plusieuis groupes, de distinguer,
par exemple, les plaies d’armes & feu, les fractures compliquées,
les plaies articulaires, les tumeurs blanches, les néoplasmes, les
lésions simples et locales, les lésions compliquées de maladies
générales, etc., on n'en prit pas le moindre souci, et toujours,
sous prétextede simplicité, on entassa, bon gré, mal gré,les cas les
plus disparates en deux colonnes, sous le titre de lésions trau-
matiques et de lésions pathologiques, sans méme s'occuper de
définir ces deux termes, la chose paraissant sans doute trop
alsée,

Et c’est ainsi que depuis trente ans on se sert d’une classifi-
cation dont aucun des termes préalables n’est sérieusement dé-
fini ni fixé, Or j'affirme que cette classification est mauvaise, que
son point de départ est faux, quelle congluit & des conclusions
pratiques inexactes, gu'en conséquence elle doit étre abandon-
née. Pour condamner ainsi une doctrine universellement accep-
tée, je dois étre doublemeut convaincu et de la valeur de mes
arguments et de utilité qu'il vy a 4 les produire. Je vais done
résoliment commencer 'ceuvre de démolition, réclamant du
lecteur attention et patience pour me suivre dans une discussion
quelque peu prolixe.

Bien que la classificatien régnante m'ait toujours semblé dé-
fectueuse, j'en ai longtemps cherché le ¢6ié vulnérable. Enfin
c'est dans les prémisses que j'ai découvert le défaut de la cui-
rasse. Nos maitres ont oublié que dans toute opération il faut
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considérer simultanément la lésion pour laquelie on opére et le
sujet que l'on opére. Dés lors ils n'ont point vu que le terme
d’amputation traumatique pouvait se comprendre de deux ma-
niéres, signifier & la fois : amputation pour blessure, amputation
sur un blessé; méme double sens pour 'amputation pathologi-
que, terme qui s'applique & 'amputation pour lésion non trau-
malique, et & celle qu’on fait subir & un sujet non blessé,

En apparence, la distinetion que j’introduis ici est fort subtile
et 'on va dive : que I'idée de blessure et l'idée de hlessé sont
inséparables, quamputer pour une blessure, c¢’est amputer un
blessé, et que réciproqueinent quand on opére un blessé, c'est
évidemment pour sa blessure, Tel est le raisonnement, il est fa-
ciie d'en signaler les vices.

On suppose gratuitement que la méme lésion exigeant la
méme mutilation, implique le méme état des sujets & opérer,
que tous les blessés amputables sont comparables puisqu’ils pré-
sentent la méme lésion initiale; qu’en conséquence sont réelle -
ment traumatiques toutes les amputalions pratiquéesi la suite de
blessures.

Or, c’est la que git 'erreur, la similitude des lésions premitres
et des indications opératoires, n'entraine nullement celle des
opeéres, Deux adultes, bien portants, ont la jambe éerasée par lo
meéme mécanisme et au méme point., L’amputation, jugée né-
cessaire, est faite chez tous deux au tiers supérieur, voila les res-
semblances ; mais I'accident date chez I'un de quelques heures
et chez I'autre de quelqugs jours, le premier est apyrétique, le
second en proie & unefiévre intense; celui-ci est un blesse simple,
celui-la un blessé malude. Si je ne considére que la lésion initiale,
les deux amputations étant consécutives a des blessures, sont
évidemment traumatiques, mais si je considére au contraire I'état
si différent des sujels, jappelle traumatique 'amputation du
blessé simple, mais je suis tenté de donner un autre nom a l'am-
putation faite sur le blessé malade.

Les similitudes et les dissemblances peuvent se présenter d’'une
autre facon : deux hommes ont la jambe éerasée au méme point;
tous deux subissent 'amputation au méme lieu, quelques heu-
res aprés la blessure, alors que la fidvre traumalique n’est pas
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encore developpée; jusqu’ici la ressemblance est compléte, mais
au moment de Uaceident et de 'opération, 1'un est bien portant,
tandis que I'autre est atteint d’une maladie constitutionnelle :
paludisme, alcoolisme, diabéte, scrofule, albuminurie, ete. Le
premier est un blessé simple, le second un malade blesse. Voila la
différence. Appelons traumatique la premiére amputation, mais
le méme nom convient-il 4 la seconde, pratiquée sur un sujet
depuis longtemps souffrant ?

Je ne sais si les statisticiens ont entrevu ces difficultés, mais
il est certain que pouvant dénommer et distinguer les amputa-
tions, soit d’aprés la nature de la 1ésion initiale qui nécessite le
sacrifice du membre, soit d’aprés I'état du sujet qui subit ce sa-
crifice, ils ont choisi la premitre donnée, et adopté une classifi-
cation dans laquelle la notion du sujet dicparait devant la notion
de son mal. Sils ont pris soin de distinguer entre eux les cas
d’amputation, ils ont & coup st négligé d’en faire autant pour
les individus amputés. Cet oubli de I'opéré se retrouve jusque
dans les divisions secondaires. C'est ainsi que pour différencier
les diverses amputations traumatiques, on prend pour base le
temps éronlé enlre la blessure et I'opération, sans tenir compte
des modifications profondes qu’un délai plus ou moins long ap-
porte dans 1'état constitutionnel de 'amputé.

Quant aux raisons qui ont fait prévaloir ce choix malencon-
treux, nous les ignorons ; mais nous conslatons comme consé-
quence 1'abandon du meilleur élément du pronostic en faveur
d’une condition d’une importance secondaire,

Qu’il me soit permis d’insister sur ce point, et de faire remarquer
qu’ayantpour but principal d’établir le pronostic de I'amputation
dans un cas clinique donné, le statisticien a précisément visé la
seule condition de ce cas que 'opération fait disparaitre. Je m'ex-
plique; avant de prendre le coutean, le chirurgien examine sur-
tout deux choses, lalésion qu’il va supprimer et la 1ésion qu’il va
créer ; on comprend qu'il accorde 1a plus grande attention 2 la
premiére, et qu’'il calcule minutieusement les dangers qu'elle en-
traine, puisque c’estde i qu’il part pour agir ou s'abstenir. Mais
une fois le membre tombé et la 1ésion seconde substituée d la 1é-
sion premidre, comment celle-ci désormais radicalement suppri-
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mée, continuerait-elle 4 régir la terminaison de celle-14 qui la
remplace. Mais, dira-t-on, les lésions premiéres sont infiniment
variées, et les sujets qui les portent sout dans des conditions trés-
dilférentes, les uns sont des blessés, les aulres des malades. Ne
voulez-vous pas tenir compte de ces différences? A quoi je ré-
pouds que ropération {ait précisément disparaitre ces différences
et crée des conditions nouvelles beaucoup plus capables que
les anciennes d’influencer le pronostic.

Quelle que soit la dilférence des lésions premiéres qui nécessi=
tent 'amputation de la jambe au lieu d’élection; plaie articu-
laire, fracture compliquée, hémorrhagie incoercible, arithirite
fungueuse, carie, nécrose, ulcére rebelle, cicatrice vicieuse, néo-
plasmes divers, etc., que la lésion soit de date récente ou ancienne,
d’'origine spontanée ou accidentelle, de cause locale ou diathé-
sique, une lois celte amputation faite, ne s’agit-il pas toujours
d’une blessure semblable, occupant le méme siége et portant
sur les mémes Lissus ? Et tous les sujets ampulés ne sont-ils pas
ramenés a la condition uniforme de blessés? Ne deviennent-ils
pas rigoureusement semblables sous le rapport de la l¢sion nou-
velle qu'ils présentent?

Nous verrons plus tard comment on peut distinguer et classer
ces cas d’ampulations qui, malgré leur uniformité locale, peu-
vent avoir des terminaisons bien différentes, mais nous pouvons
dés a présent poser les conclusions suivantes.

1° Les lésions premiéres supprimées par 'action chirurgicale
ne régissent pasles terminaisons des amputations, et leur nature
d‘ailleurs n'indique point d'une maniére certaine 1'étal de o=
péré au moment de I'opéraiion, par conséquent, elles ne sau-
raient servir de base de classilication.

20 Les termes d’'amputation traumatique et d’amputation pa-
thologique sont mal définis et comportent des acceptions multi-
ples, leur emploi engendre la confusion. Il faut donc les aban-
donner et rejeter la classilication qui les prend pour base.

Si les esprits élaient mieux préparés a la réforme, j'en poar-
rais rester la, et dés a présent présenter la classilication nou-
velle que je propose; mais, comme il s'agit de détruire uve erveur
profondément enracinée, mieux vaut encure l'allaguer sous
une autre forme.
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organique et d'une lésion accidentelle, d'une maladie et d'une
blessure, quel que soit I'ordre de succession des deux lésions.

Cette troisidme catégorie a été tout uniment oubliée par les
auteurs de la division dichotomique, au grand préjudice de la
méthode et des applications pratiques. On pourrait 4 la rvigueur
réparer cet oubli et ouvrir cette troisitme colonne, mais alors il
faudrait aussi admettre des amputations mixtes ou traumato-
pathologiques, et en porter le pronostic spécial.

En faisant cette concession a la nomenclature établie et aux
usages regus, arriverait~-on & classer tous les faits? j'en doute.
Ot ranger par exemple le cas d’une ancienne cicatrice trés-
difforme, trés-génante, ayant succédé soit & une bralure, soit &
un uleére, soitd un écrasement, soit & une gangréne? La lésion
initizle a depuis longtemps disparu ; tout processus destructeur
ou réparateur a cessé, il ne reste que la difformité ou I'infirmité.
Je veux bien qu'en remontant aux antéeédents on reconnaisse &
la cicatrice une origine pathologique ou traumatique. Mais en
quoi cette distinetion servira-t-elle 4 la classification de I'ampu-
tation, si celle-ci est jugée nécessaire ; & quel titre appellera-t-on
cette opération pathologique plutdt que traumatique, ou réei-
proquement, et de quel droit séparera-t-on des cas qui, pour
avoir jadis différé, sont aujourd’hui tout i fait identiques?

Mais je vais plus loin : arrivat-on & grouper aisément les
lésions initiales en pathologiques, traumatiques et mixtes, on ne
saurait appliquer exactement cette division a la généralité des
amputations, dont quelques-unes trouveraient difficilement place
dans ce cadre.

Touchés par mes raisons, les statisticiens persévérant dans
I'idée de classer les amputations d’aprés la nature des lésions
premiéres, pourraient” admettre autant de genres d'opérations
que j'ai énuméré de eas d’amputations, Soit pour le moins sept
catésories. Mais, outre qu'en multipliant ainsi les divisions, on
tomberait dans un excds contrairve i celui que je combats, on ou-
blierait cette proposition que je crois avoir solidement démon-
trée, i savoir : que la lésion premiére, une fois supprimée, n'a
plus d'influence directe sur la terminaison de la lésion opératoire
qui la remplace.










kRl

¢est le contraire qui alieu précisément, Mécompte qui sera suivi
de bien d’antres assurément.

La réunion forcee d’unités disparates conduit en pratique a de
graves erreurs, En portant sur des cas différents, arbitrairement
rapprochés, un pronostic uniforme, on arrive & des pronostics
individuels tout & fuit erronés; alors, aprés avoir éié plusieurs
fois trompé, on rejette une généralisation fallacieuse, et I'on de-
vient I'adversaire ou le contempteur de la méthode numérique.

Tout en reconnaissant la portée de mes eritiques et la diffi-
culté d’y répondre, les partisans de la classilication régnante
invoqueront comme dernier argunent les services qu'elle
a rendus et la donnée importante qu’elle a introduite dans la
science. En effet, diront-ils, malgré les différences signalées entre
les diverses amputations patholegiques el les diverses ampula-
tions traumatiques, il est certain que les premiéres, prises en
bloc, donnent des résultats meilleurs que les sccondes également
réunies.

On a donné de ce fait général plusieurs explications que
M. Legouest résume de la maniére suivante dans son excellent
article sur les amputations (Dict. encyelopédique, t, 111, 816. 18635):

1o L'étendue moindre de la plaie opératoire, En cas d’amputation
palhologique, le sujet condamné depuis longtemps au repos est
amaigri, le membre est moins volumineux. En cas d’amputation
traumatique au eontraire, les masses musculaires sont épaisses,
la graisse, le iissu cellulaire sont abondants. La surface de
section étant moins vaste dans le premier eas, il y a réaction
moins vive, ébranlement nerveux moins considérable, suppu-
ration moins abondante, accidents consécutifs moins graves et
moins fréquents. A quoi je réponds : Certainement la dimension
des plaies est un élément de leur pronostic; mais son impor-
tance est bien restreinte. Dans les amputations traumatiques
faites le premier jour ou le cinquiéme jour les surfaces de section
sont égales et le pronostic est entitrement différent. Dans les
milieux impurs en cas d’encombrement d'endémie ou d’épidé-
mie quelques centimeires carrés de plus ou de moins de la plaie
opératoire ne pesent guere dans la terminaison.

20 Suppression favorable de la lésion locale, En supprimant avec
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le membre, malade depuis plus ou moins longtemps, une cause
de douleur ou de débilitation on améliore la situation des su-
jets, tandis qu'en amputant pour cause traumatique, comme on
opére presque toujours primitivement ou quelques jours seule-
ment aprés la lésion, on ajoute & l'inflammation qu’elle déter-
mine chez des sujets pleins de vie, I'ébranlement de 'amputa-
tion (Legouest). Cet argument est trés-faible. Je ne sache pas
d'abord que les lésions pathologiques soient plus douloureuses
que les lésions traumaliques, le contraire serait plus vrai. La
débilitation a la vérité date de plus longtemps, mais elle n’est
pas toujours plus grande, car chaque jour en cas d’amputation
traumatique on opére des Dlessés qui ont perdu une grande
quantité de sang et sont en état d’anémie aigué. La seule
réflexion judicieuse est la suivante : le sujet amputé pour lésion
pathologique, plus ou moins habitué a son mal, ne subit qu'un
choe traumatique, l'opération; le blessé amputé esl, & court
intervalle, deux fois ébranlé, d'abord par la lésion grave causée
par l'accident, et puis par I'autre lésion grave infligée par le
chirurgien, Ce double choc successif anéantit les forces de
I'organisme. Cependant on remarque aussitdt que si les deux
choes se succédent rapidement sans laisser de tréve & 1'éco-
nomie 'comme dans I'ampultation précoce, le danger est in-
finiment moins grand que dans Pamputation secondaire, alors
que le chirurgien parait avoir donné aux forces le temps de se
réparer.

Enlin on a invogué un dernier argument suivant moi bien
plus exorbitant. En voyant guérir des sujets cachectiques, épuisés
par la suppuration et la fievre hectique et succomber d'autres
sujets vigoureux, pleins de vie et de santé, conditions générales
qui eorrespondent fréquemment aux amputations pathologiques
et aux amputations traumatiques, on est arrivé & conclure que
la détérioration profonde de l'organisme était une condition
essenticlle du suecés et qu'il fallait attendre presque la cachexie
pour prendre le coutean, C’est ainsi que Fenwick a eru trouver
que les amputations pathologiques pratiqudes pour des affections
datant d'une année, ont donné des résultats moins satisfaisants
que les amputations pratiquées pour des affections datant de
deux ou trois années, et qui avaient considérablement affaibli
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pes distinets. On a d’abord adopté une sorte de classification
étiologique basée sur la nature de I'agent vulndérant, le mode de
production et les effets de la diérése, d'ot la classigue divi-
sion des blessures par instruments tranchants, piquants, con-
tondants, des plaies simples et des plaies avec perte de substance.
Nulle difficulté pour assigner aux amputations leur place dans
ces cadres. Elles appartiennent au genre des plaies avec perte de
substance, exécutées avec l'instrument tranchant,

La cause vulnérante mise de coté, les lésions traumaliques
difftrent essentiellement par leur siége, d'ou la classification to-
pographique ou régionnaire impliquant les notions de situation,
d'étendue, de qualité et de quantité des tissus divisés,et four-
nissant au pronostic des éléments importants. Sous ce rapport,
les amputations se rangent naturellement parmi les blessures
des membres. Mais on peut ici tracer sans peine des divisions
secondaires,

Les membres ont une composition anatomique assez unifurme,
de sorte que leur section compléte intéresse presque partout les
mémes tissus et donne naissance a des blessures fort compa-
rables. Cependant, la quantité variable destissus excisés, l"éten-
due de la surface saignante et sa proximité plusou moins grande
du trone, le volume si différent des vaizseaux et des nerfs divi=
sés, la présence dans le foyer traumatique, soit d'une synoviale
ouverle, soit de cavités osseuses béanies, établissent entre les
plaies d’amputation des différences assez notables pour qu’il en
soit tenu compte sérieux. On a déjd séparé les amputations
des désarticulations, on a divisé ces multilations en grandes,
moyennes et petites, on regarde la gravité comme proportion-
nelle i la masse retranchée, 4 la situation plus ou moins rap-
prochée du coeur, ete,

Dans ce qu’on a dit sur ces points, il y a du vrai, mais aussi
beaucoup de vague, Tout a été successivement admis et contesté;
il est done bien préférable et surtout plus pratique de considéa
rer simplement chaque amputation comme une blessure dis-
tincte, et, en conséquence, d'en faire une classilication, ou si
l'on aime mieux une énumération topographique comprenant
autant d’especes qu’il y a de niveaux différents o 'on peut
faire passer la scie ou le couteau. Chacune de ces espéces avra
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blessure, — les qualités du milieu ambiant, — le traitement de
la blessure et du blessé. — A priori, I'identité de ces condilions
permet de prévoir une issue semblable et réciproquement la
différence de I'une ou de plusieurs d’entre elles entraine la pos-
sibilité et méme la probabilité d'une terminaison contraire.

Ceci s’applique aussi bien & une amputaticn qu’'a une bles-
sure du poumon ou du genou.

Mais nous arrivons au point diflicile du sujet :si plusieurs cir-
constances étrangéresila blessure peuvent modifier son pronostic
et changer sa terminaison, il faut nécessairement en fenir
compte dans une classification qui tend précisément a faire
Drévoir ce pronostic et ces terminaisons, et de méme que nous
avons dressé une échelle de gravité, d’apres le siége des ampu-
tations, il faut parallélement et pour chacune d’elles ¢tablir une
classification basée sur les conditions différentes du sujet, puis
une autre sur les qualités diverses du miliea, puis une autre
encore sur les modes variables de traitement. Citons quelques
exemples. Deux amputations de cuisse sont pratiquées pour
tumews blanches du genou, I'un des sujets est simplement
lymphatique, autre est tuberculeux; le premier guérit, le second
meurt par la poitrine, on songe aussitot a établir une dis-
tinction fondée sur I’état organique différent des deux opérds;
I'un ne portant qu'une affection locale sans trouble profond de
la santé générale; I'autre était doublement lésé, atteint non-
seulement d'une affection localisée, mais encore d’une autre
affection plus grave, d’'une véritable maladie & peu prés incura-
ble. La différence des états organiques expliquant trés -suflisam-
ment la différence des résuitats, rvien de plus logique de prendre
I'état organique pour base de classification.

Mais voici deux autres amputations de la cuisse également
pratiquées pour tumeurs blanches ; les deux sujets sont du méine
dge et exempts de toute lésion viscérale; cependant, l'un est
opéré a la campagne et autre dans une salle d’hdpital plus ou
moins insalubre. Le premier guérit sans encombre, le second
meurt d’ure maladie nosocomiale. La diffirence des milienx
explique ici encore la terminaison différente, doncil y a lieu de
prendre les qualités des wilieux pour point de départde la clas-
sification.

Yerneuil,

—_—
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Allons jusqu'au bout; nos deux amputés de cuisse aussi sem-
blables que possible sous tous les rapports et couchés cote a cote
dans la méme salle d’hdpital, sont cependant traités différem-
ment aprés 'opération. Chez ’'un on fait la réunion immédiate,
le moignon s'enflamme, des fusées purulentes surviennent, puis
une ostéomyélite, et enfin la mort; 'autre est pansé & I'ouate, &
peine a-t-il une lézére fidvre traumatique qui n’empéche pas une
guérison facile. Le mode de pansement constituant la seule dif-
férence appréciable entre ces deux cas en tout semblables d’ail-
leurs, on lui attribuera les terminaisons opposées; dés lors,
pourquoi ne classerait-on pas les amputations d’aprés le trai-
tement consécutif institué?

A peine avons-nous invoqué quelques cas cliniques, et ncus
voici déji en présence de trois classifications possibles et méme
fort légitimes. Combien ce nombre augmenterait, si nous pre-
nions successivement pour point de départ d’autres circon-
stances dout I'influence sur le résultat opératoire est incontes-
table, telles que 'dge, le sexe, la race, le climat, la saison, etc.
Nous aurions vingt classifications paralléles toutes utiles sans
contredit ; mais nous n'aurions pas une classification dans le
sens exact du mot, c’est-a~dire un arrangement méthodique
partant d’'une donnée principale et reléguant les données acces-
soires dans des subdivisions secondaires, -

C'est cette classification que je poursuis depuis longtemps et
que je crois enfin pouvoir éditer aujourdhui.

Je me suis laissé guider surtout par cette loi de la méthode
naturelle, qui tout en exigeant qu’on tienne compte de tous les
caractéres, permet en revanche de les subordonner et de placer
au premier rang les moins variables et les plus importants.

Un travail préalable m’a paru d’abord nécessaire. Enuméra-
tion faite des nombreuses circonstances qui pesent sur les ter-
minaisons opératoires, j'ai cherché i les classer et suis arrivé 4
en former trois groupes :

Vo Influences constitutionnelles, comprenant I'dge, le sexe, la
race, I'état moral ou physique antérieur & I'amputation, état qui
n’est jamais la santé compldte, puisqu’on n’ampute que pour des
lésions graves, mais qui peut étre plus ou moins sérieux,
attenter plus ou moins & P'intégrité anatomique ou fonection-
nelle de I'organisme,
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2¢ Influences mésologiques, comprenant le climat, la saison, la
contrée, les qualités du milien immédiat ou médiat ol séjourne
Pamputé;

3° Influences thérapeutiques,comprenant les pansements, le mode
de réunion, le régime, la thérapeutique sous toutes ses formes,
avant, pendant et aprés Pamputation.

Cette simplification réalisée, il ne reste plus qu'a choisir entre
les trois ordres d’influences eelui qui dans la majorité des cas
fournit au clinicien le plus d’indications utiles pour le pronostie,
et, le chuix fait, qu'a prendre cet ordre pour base de classsifi-
cation. Aprés mures réflexions, je n'opte ni pour les influences
mésologiques, ni pour les influences thérapeutiques, et voici mes
raisons : le réle que jouent les milieux dans la terminaison des
opérations est universellement reconnd, ¢'est une des vérités les
plus importantes que la science moderne ait promulguées; on
sait que dans les milieux salubres toutes les opérations sont plus
bénignes et que dans les milieux infectés, au contraire, la mort
peut suivre la tentative chirurgicale la plus insignifiante. Mais
dans I'état présent de la mésologie médicale, on serait fort em-
barrassé de qualifier autrement que par des termes vagues les
différents milieux, — de les classer d’aprés leur influence plus
ou moins salutaire, plus ou moins délétére sur les opérés, — et
surtout de donner au praticien des moyens strs et rapides pour
en reconnaitre le degré de pureté ou d'impureté.

D’ailleurs, 4 quoi servirait ce critérium pour les chirurgiens
opérant toujours dans le méme milieu, — les uns & la campagne,
les autres dans la pratique civile, — ceux-ci dans les petits ho-
pitaux, ceux-1i dans les vastes nécropoles de 800 ou de 1,000
lits, ou dans les ambulances encombrées aprés les grandes
batailles. Dans les meilleurs milieux, on ne sauve pas tous les
amputés, pas plus qu'on ne le perd tous dans les milieux détes-
tables. Tout ne dépend donc pas de cette circonstance. Pour ces
motifs, et d’autres encore qu’il serait trop long de développer ici,
je conclus que, tout en tenant compte des influences mésolo-
giques, on ne peut les prendre pour base d'une classification des
amputations.

Les influences thérapeutiques, ¢'est-a-dire les s0ins donnés aux
amputés ont une importance capitale que nul ne songe a contes-
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ter. Mais ces soins sont trop multipliés, trop changeants d'un
sujet 4 I'autre, d'un moment & I'autre méme, pour constituer un
élément de classification générale. Telle médication et tel panse-
ment bons pour un cas seraient déplorables pour l'autre. La
pratique, fort indécise, est méme 4 la recherche d'un trailement
type et uniforme qui pourrait servir d’étalon. Il est permis, aprés
la chute du membre, d’instituer un ensemble de soins quon
croit rationnel ; mais il serait coupable de I'appliquer toujours
et opinidtrement quoi qu’il arrive, sous prétexte de le juger défi-
nitivement par le procédé numérique. Je ne sache pas d’ailleurs
gu’on ait jamais introduit dans les classifications nosographiques
I'élément thérapeutique essentiellement variable de sa nature.

Je crois inutile d'insister plus longtemps.

Par élimination, je place done au premier rang les influences
constitutionnelles, ou en d’autres termes, 1'état du sujet avant
Pamputation® Je ferai remarquer tout d’abord que, contrairement
a la thérapeutique dont on ne peut jamais calculer & I'avance
les effets et aux qualités du milieu qu’il est souvent malaisé de
reconnaitre, cet état est en général d’une constatation facile, car
il ne s’agit, en somme, que d’'une enquéte portant sur le passé
et le présent. Une interrogation méthodique , une exploration
sérieuse des appareils organiques , un examen attentif desgrandes
fonctions permettront le plus souvent de faire en quelques
instants 'inventaire complet de 1'organisme.

Cet inventaire révélera parmi les sujets & amputer des diffé-
rences nombreuses, mais qu'il me parait possible de ramener
sans trop d'efforts a trois catégories principales :.

i° Le sujet porte une lésion locale uxigue, grave & coup sur,
puisqu’elle nécessite 'ablation d'un membre, — mais laissant
intact le reste de I'économie. Cette iésion ou affection sera spon-
tanée ou traumatique, néoplasique ou inflammatoire, peu im-
porte, sa nature pourra servir utilement a des divisions secon-
daires, mais l'essentiel est qu'en dehors du lieu affecté, tout est
a I’état normal, ou peu s’en faut.

2¢ Le sujet présente des lésions murtipLES, de méme nature ou
de nature dilférente, contemporaines ou successives (blessures
multiples, coincidence d’une blessure avec une lésion organique
periphérique ou viscérale, etc.) de ces lésions multiples, une
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seule cxige les moyens radicaux, les autres étant justiciables de
la thérapeutique ordinaire. En tout cas, ce qui caractérise cette
catégorie, c'est que la santé générale n’est pas troublée, ou I'est
4 peine. Les grandes fonetions s’accomplissent d’une maniére
satisfaisante en dépit de dégits anatomiques et désordres physio-
logiques disséminés.

3o Le sujet, outre la lésion locale & retrancher, est alteint
d’'une MALADIE GENERALE, fofius substanliz, comme auraient dit
les anciens. Toutes les fonctions ou la plupart d'entre elles ou
du moins 'une des plus importantes sont atteintes. La maladie
généraleestaigué ouchronique, apyrétiqueoufébrile, diathésique
constitutionnelle ou acquise, contemporaine de la lésion locale
ou antérieure ou postérieure, cause premiére de cette lésion
ou causée par elle, etc., d’ol dérivent des divisions secondaires
nombreuses, ce qui n'empéche pas cette catégorie d'étre essen-
tiellement caractérisée par I'association d’une lésion circonscrite
grave et d'une maladie générale plus ou moins sérieuse.

On voit reparaitre dans cette triade la notion de la lésion
premiere, si chére 4 nos prédécesseurs et que du reste nous
n‘avons jamais eu lintention de proscrire, voulant l'utiliser
sous une autre forme. Ce n’est plus ni la nature ni I'origine
de cette lésion qui nous occupe, mais seulement l'état dans
lequel elle place 'opéré, ce qui est trés-différent et nous semble
beaucoup plus rationnel. Cette Ilésion premiére étant tantdt
unique, tantét multiple, tantét compliquée de maladie géné-
rale, les amputables (amputandi) si I'on me passe cette expression,
sont des sujets affectés, soit simplement soit d'une fagcon mul-
tiple, ou des affectés malades. La Iésion seconde ou chirurgicale
étant effectuée, les amputés (amputati) sont tous des blessés. Mais
les uns n’ont qu'une blessure, les autres une blessure et d’autres
lésions de méme espéce et de nature diverse, les troisiémes ont
une blessure et en méme temps une maladie.

En étudiant les amputables on prévoit le sort des amputés ,
en étudiant les amputés on prévoit U'issue des amputations. J'au-
rais voulu trouver des termes clairs et précis pour qualifier les
trois genres d’amputations et les trois variétés d’amputés; mais
"ai reculé devant le néologisme, et je me suis contenté d’expres-
sions vulgaires et de périphrases, satisfait si je me suis fait suffi-
samment comprendre.
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En somme, la réforme que je propose a pour but essentiel de
remplacer I'ancienne classification des opérations par celle des
sujets opérés; substitution qui, comme on va le voir, s’accorde
trds-bien avec les exigences du pronostic.

A priori, une blessure a grande chance de réussir chez un sujet
atteint 4 un membre, avec intégrité matérielle et fonctionnelle
des grands appareils organiques et des grandes fonctions. Cette
blessure simple, préméditée, méthodique ('amputation) doit
avoir, si le milieu est bon et le traitement rationnel, la terminaison
favorable qui est un des caractéres généraux des lésions trauma-
tiques. L’amputé simplement affecté a grande chance de guérir.

Le sujet atteint de lésions multiples voit déja diminuer ceite
chance. En effet le sacrifice du membre ne supprime pas les
foyers morbides contemporains ou antérieurs ; rien n'empéche
ceux-ci d'évoluer & leur tour. Parfois 'amputation joue le role
de moyen révulsif puissant ; mais le contraire a lieu trop souvent
et telle lésion périphérique ouviseérale latente jusqu’a I'interven-
tion radicale se réveille soudainement, s’aggrave et améene par
elle-méme I'envahissement de I’éeconomie, une déviation ficheuse
dans le travail réparateur de la plaie chirurgicale, et finalement
la mort,

Le pronostic s'assombrit encore en cas de maladie générale,
d’'intoxication, de eachexie, ete., I'éconcmie est menacde de tous
cotés; par la lésion qui exige le sacrifice du membre et par le
désordre survenu dans 'organisme tout entier; I'opération ne
s'attaque qu'au moindre des ennemis, elle-méme ébranle forte-
ment I'économie, provoque de la douleur, des émotions dépres-

_sives, une certaine perte de sang, ete. Toutes conditions dange-
reuses par elles-mémes pour la vie, Quoi d’étonnant que les
amputeés malades succombent en si grande proportion.

Ces prévisions dictées par le raisonnement, l'expérience les
confirme d’'une maniére compléte; 4 priori et 4 postériori la logi-
que est satisfaite.

Je vais plus loin et je dis que ma classification posséde encore
deux avantages indéniables : 1° elle rend trés bien compte des
influences mésologiques et thérapeutiques que j’ai reléguées au
second rang. Pourquoi, toutes choses égales d’ailleurs, les milieux
salubres sont-ils favorables et les milieux délétéres nuisibles? ¢’est
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que dans les premiers les opérés ont une chance de plus de res-
ter 4 1'état de blessés simples et que dans les seconds, agissant sur
les amputés comme sur les premiers venus, les opérés ont chance,
s'ils ne le sont pas déji, d'étre métamorphosés en malades, ce qui
d'un commun accord aggrave le pronostie.

De méme pour la thérapeutique : de bons pansements, une
bonne médication préviennent ou combattent la métamorphose
susdite qui est si redoutable. Les pansements défectueux provo-
quent une réaction locale qui bientOt allume la fidvre. Un mauvais
régime diététique,des agents pharmaceutiques intempestivement
administrés, les émissions sanguines insensées qu’on prodiguait
autrefois, tout tend a eréer chez le blessé des maladies artificiel-
les ou & favoriser le développement des complications trauma-
tiques,

2 Elle explique les différents résultats statistiques déja consta-
tés, fait cesser les incertitudes, les dissidences méme, et ne tend
rien moins qu’a mettre tout le monde d’accord. Citons quelques
exemples pris au hasard. Si les amputations pour blessures réus-
sissent certainement mieux quand elles sont pratiquées dans le
courant du premier ou du second jour (amputations trauma-
tiques primitives) que lorsqu’elles sont ajournées jusau’'au qua-
trigme ou au cinquiéme (amput. traumat. secondaires), ¢'est que
dansle premier cas les sujets sont des blessés simples, et dans le
second des blessés rendus malades par la fidvre traumatique,
I'inflammation locale, le phlegmon parti des bords de la
plaie, etc.

Les amputations pour blessures faites trés-tardivement au deu:
xidme mois ou plustard, réussissent également mieux que celles
qu’on exécute dansles deuxidme ou troisi®me semaines. Tous les
opérés sont pourtant des malades, mais la septicémie aigué des
premiers temps est beaucoup plus grave que la septicémie chro-
nique (infection putride lente, fieyre hectique des auteurs).

Toutes choses égalesd’ailleurs, les amputations pour blessures
récentes sont plus graves que celles qu'on oppose a des lésions
chroniques, circonscrites, parce que dans le premier cas le sujet
subit & court intervalle deux grands ébranlements physiques et
moraux; dans le second il ne s’agit que d’une blessure (I'opéra-
tion), pour laquelle on choisit I'instant favorable — que le sujet
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redoute moins, parce qu’il y est préparé et qu'il desire, jusqu’a un
certain point, pour étre délivré d’un mal invétéré.

Les amputations réussissent bien mieux chez les enfants et les
femmes que chez les adultes et les hommes. C'est que les pre-
miers n'ont guére de ces lésions viscérales latentes si fréquentes
chez les seconds. Les vieillards supportent mal les grandes muti-
lations, parce que chez eux le travail réparateur et protecteur
des premiers moments est lent & se produire, et lutte mal con-
tre les processus destructeurs dont les plaies sont le siége ordi-
naire, — parce que I'intégrité anatomique et fonctionnelle des
visceres est relativement rare chez les personnes dgées, etc.

Je pourrais facilement remplir des pages entiéres de ces consi-
dérations pleines d’enseignements pratiques.

Avant de résumer mes opinions, je compléterai la liste de mes
faits en donnant une analyse sommaire de ceux qui n'ont point
encore été cités dans le cours de ce mémoire.

Oss. XII. — Jeune homme. — Fracture de la partie supérieure de
I'humérus par coup de feu & plomb déchargé a bout portant. Ampu-
tation, procédé Larrey, au commencement du troisiéme jour; fievre
traumatique encore trés-légére. Douleurs dans les pansements, mais

nul autre accident sérieux. Guérison rapide. (Thése de M. Chambaud,
page 35.)

Ogrs. XIIl. — Homme d’équipe au chemin de fer du Nord, 26 ans,
tiers moyen du bras écrasé par ane roue de wagon. Hémorrhagie
abondante. Désarticulation du bras six heures apres l'accident, avant
la fiévre traumalique. — Fusée purulente sous le grand pectoral,
Guérison prompte. (Thése de M, Chambaud, page 48.)

Ons. XIV et XV. — Deux cas trés-analogues chez deux adultes,
Bras écrasé vers 'insertion du deltoide par une roue de wagon dans
un cas, par une roue de voiture dans ['autre. Opérations pratiquées
dans le cours de la premiére journée. Guérison. — Chez un de ces
malades qui était alcoolique, on a combattu le délirium tremens

par 'opium et le bromure de potassium. (Thése de M. Chambaud,
pazea b3.)

Oss. XVI. — Maréchal ferrant, 21 ans, trés-robusts. Plaie du pli
du coude. Hémorrhagie considérable et incoercible. Compression
énergique du bras avec le garrot. Le lendemain, ligature dans la
plaie du vaisseau blessé. Opération trés-laborieuse pour trouver ce
vaisseau (récurrente radiale antérieure), anémie et faiblesse ex-
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tréme. Le surlendemain, sphacele du bras, prostration des plusgra-
ves, mort imminente. Désarticulation moins de quarante-huit heures
apres la blessure. Position trés-précaire pendant une dizaine de jours.
Gu#rison. (Thése de M, Chambaud, page 42.)

Oss. XVII (inédile, 1872). — Homme, 60 ans, charretier, bonne
constitution, pas d’alcoolisme. Ecrasement du bras gauche par la
roue de sa voiture, perte de sang considérable, affaissement primitif,
Au bout de quinze heures, la réaction s'était faite, mais la fidvre
n’était pas encore allumée. Je désarticule I'épaule. Pansement ouaté.
Pas d’accidents sérieux. Cicatrisation lente. Guérison compléte a
I"asile de Vincennes.

Ops. XYII (inédite, 1872).—Adulte de Calais, 32 ans. Sarcome de
la région deltoidienne. Premiére opération, une année auparavant,
Reécidive. Tumeur fongueuse du volume des deux poings, largement
ulcérée et recouverte de débris sphacélés. Point de douleur. Elat
moral mauvais, Un peu d’amaigrissement. Léger mouvement fébLrile
le soir. Désarticulation de I'épaule, procédé de Larrey, presjue sans
lambeau postérieur, & cause de l'extension superficielle du mal de ce
coté. Guérison un peu lente, mais rétablissement complet de la santé
générale et retour au pays. Point de nouvelles ultérieures.

Oses. XIX (inédite, 1871).— Homme de Levallois, 45 ans, trés-ro-
buste, alcoolique. Fracture par coup de feu au liers moyen, fin
mai 1871. Accidenls modérés pendant les cinq premiers jours, alors
gonflement, fidvre, subdélirium la nuit, agzravation progressive des
symptomes. Le huitiéme jour, je suis appelé. Phlegmon diffus. Sup-
puration de mauvaise nature, Eiat général grave. Peu de chance de
succés, cependant, désarticulation encore pratic.able. Je la fais parle
procédé Larrey modifié. (Voir thése de M. Chambaud.) Pansement
avec la charpie alcoolisée. Rémission momenlanée des symplomes.
Mort quelques jours plus tard.

Au début de ce travail j'ai annoncé qu’aprés avoir proposé
une réforme des cadres de la statistique opéraloire, je me ser-
virais pour la justifier des dix-neul désarticulations du bras
tirées de ma pratique personnelle, je vais remplir cette partie
de ma tiche et pour bien faire comprendre en quoi cette réforme
consiste, je classerai comparativement mes observations d'aprés
les errements classiques et ensuite d'aprés les données que je
cherche a faire prévaloir.

Dans la classification dichotomique des résultats bruts, ma
série donne, sur 19 cas, 8 guérisons et 11 morts. Mortalité en
chiffres ronds 57 100. Voila pour ie pronostic géuéral de I'abli-
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tion du bras dans I'article. V'en dois conclure que cette opéra-
tion est une des plus graves de la chirurgie et qu'elle compromet
sérieusement la vie, n’arrivant pas & sauver la moitié des sujets
fqui la subissent.

Si au contraire j'examine ces résultats 4 la lueur des principes
nouveaux, j'arrive & une opinion tout & fait différente. Si pre-
nant toutes les observations une & une je cherche d'un coté le
résultat thérapeutique et le résultat opératoire, je trouve que la
désarticulation de 1'épaule a été dans huit cas un moyen curatif
efficace et dans onze cas un moyen curatif insuflisant. Si je con-
sidére ensuite la désarticulation susdite comme lésion trauma-
tique douée d'une gravité propre, je ne trouve pas un seul cas ol
elle puisse étre accusée d’avoir causé la mort. Cette terminaison
qu'elle a souvent retardée a toujours été imputable a des cir-
¢onstances étrangéres & l'opération et trés-capables par elles-
mémes d'entrainer la mort (septicémie grave, pyohémie, cancer
généralisé, [ésions traumatiques multiples) : d’ot cette conclusion
trés-légitime, je pense, que I'ablation totale du bras est une
excellente opération qui doit élre comptée parmi les plus
bénignes et tes mieux indiquées en pratique. Le lecteur appré-
ciera de quel cioté se trouvent la logique et la vérité.

le m’enquiers ensuile des causes du succds et des revers.
D’aprés I'ancienne méthode, rapportant les terminaisons diffé-
rentes a la nature des lésions premiéres, je reléve dans mon total
15 amputations traumatiques donnant 8§ morts, soit 53/100 et 4
amputations pathologiques donnant 2 morts, soit 50/100. La
différence est & peine appréciable et moindre que ne le feraient
prévoir les assertions si catégoriques des statisticiens. Je consigne
ces chiffres, mais en vérité je n’en tire pas grand profit. Quand
je prendrai désormais le couteau je saurai qu’en cas de blessure
jai 47 chances sur 100 de guérir et qu’en cas de lésion orga-
nique j'en ai 50; 3 de plus. Et voild tout ce que la slatistique
m’aura montré !

Yessaie pour m’instruire davantage d’utiliser les divisions
secondaires introduites dans les amputations traumatiques et je
trouve ainsi 8 opérations primitives, 5 guérisons, 3 morts, mor-
talité 87/100; sept opérations secondaires, 41 guérison, 6 morts,
mortalité 85/100.
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Iei, je le reconnais, ma statistique personnelle confirme abso-
lument les données classiques proclamant 'extréme gravité des
amputations traumatiques secondaires et la bénignité beaucoup
plus grande des amputations précoces. Mais ces résultats si
opposés restent dans mon esprit & 1’état de constatation simple
sans (ue j'en puisse fournir une explication satisfaisante, car je
ne puis comprendre ni pourquoi ni comment un retard de
vingt-quatre ou de quarante-huit heures peut changer si radi-
calement le pronostic d’affections d’ailleurs aussi différentes, que
des plaies d’armes a feu, une fracture compliquée d’ouverture
insignifiante de la peau, des panaris succédant a une piqire du
doigt, des hémorrhagies traumatiques, ete.

Mon incertitude est plus grande encore pour expliquer les
résultats fournis par les amputations pathologiques. La durée de
I'affection premiére ne m'indique rien : deux fois j'opére long-
temps apres ledébut du mal(ostéosarcome de I'humérus (obs. ),
fibrome récidivé de la région de I'épaule); obs. XVII: 1 mort,
i guérison. Une fois j'ampute vers le commencement du second
mois (obs. XI)j: mort. Enfin je désarticule le bras pour
ostéomyélite vers le huitiéme jour: guérison (obs. [X). Dans ces
quatre cas pathologiques je trouve deux néoplasmes qui me
donnent un revers et un sucecés, deux affections phlegmoneuses
qui se terminent également par la guérison dans un cas, par la
mort dans l'autre. Done aucun éclaircissement pronostique a
tirer de la nature de la lésion premiére.

En somme, je puis accepter les renseignements fournis par la
méthode ancienne, mais je dois renoncer i les interpréter.

Voyons si je serais plus heureux jen groupant & ma maniére
mes dix-neuf observations.

1™ catégorie. — Je compte d’abord 7 sujets simplement affectés;
la lésion, traumatique 5 fois, organique 2 fois, est purement
locale. Les grandes fonctions ne sont pas sérieusement atteintes,
I'organisme est & peu prés intact (obs. I, XII, XIII, XIV, XV,
XVII, XVIII), jobtiens six succés complets et un demi-succds
(cicatrisation de la plaie, mort ultérieure, obs. I). Au point de
vue thérapeutique, suceés = 85 p. 100; au point de vue opéra-
toire, succeés = 100 p. 100.
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¢ catégorie. — Elle se compose des trois cas oi la 1ésion trau-
matique du bras était compliquée d’autres blessures coinci-
dantes (obs. II, IIT, 1V).

Trois morts. Mortalité, 100 p. 100.

Résultat opératoirve inconnu.

Résultat thérapeutique déplorable.

3e calégorie. — Neuf sujets atteints de lésions locales graves,
sept blessures, deux affections inflammatoires, sont tous en proie
4 une maladie aigué et fébrile : fievre traumatique, septicémie,
pyohémie, gangréne traumatique, hémorrhagie, etc. (obs. V,
VI, VII, VII, IX, X, XI, XVI, XIX).

Résultats : 2 guérisons, T morts. Deux fois seulement I'opé-
ration amene la guérison, sept fois elle se montre impuissante a
conjurer une mort imminente.

Insuceés thérapeutique = 77 p. 100.

L’éloquence de ces chiffres me dispense de tout commentaire.

Je terminerai par quelques courtes remarques. N'ayant pas eu
de peine, une fois les catégories établies, & y faire rentrer les
cas cependant trés-variés de ma pratique, j'en conclus que le
présent cadre s’ouvrira tout aussi aisément aux grands nombres
(qu'aux séries restreinles et que le plus modeste praticien fera la
répartition de ses observations tout comme le ferait un grand
maitre de la chirurgie. Je crois encore que la maniére de procéder
que je propose réalisera les deux principaux desiderata de la
statistique opératoire : juger a posteriori les résultats accumulés,
prévoir & priori la terminaison des unités isolées,

Peut-étre reprendrai-je un jour la plume pour démontrer que
la rélorme présente ne s'applique pas seulement aux amputa-
tions, mais aussi & toutes les opérations chirurgicales et qu’elle
conduira i une unité de vues et d’étude qui fait encore défaut
dans la statistique opératoire, c’est-a-dire dans 'une des bran-
ches les plus importantes, les plus utiles de la méthode numé-
rique appliquée a I'art de guérir.

MR 3 . R ;
Paris. A. Panest, smprimeur de la Faculte de Médacine, rue MT-la-Prines, 31,




