Les tuberculoses du pied : des resultats éloignés de leur
traitement--opérations économiques, résections, amputations / par
Charles Audry.

Contributors
Audry, Charles, 1865-1934.

Publication/Creation

Paris : J.-B. Bailliere, 1890 (Lyon : Pitrat.)
Persistent URL
https://wellcomecollection.org/works/gfdtud8r

License and attribution

This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection

183 Euston Road

London NW1 2BE UK

T +44 (0)20 7611 8722

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/




22400022929




Med
K29322




























vi INTRODUCTION
luxations des plus humbles de nos segments osseux; par
exemple, les déplacements de l'astragale ont toujours été
I'objet d’un vrai luxe d’exposition. En revanche, sauf en
ce qui regarde la hanche et la colonne vertébrale, la tuber -
culose des articulations et des os envisagés individuelle-
ment est traitée avec un grand dédain; et il v’y a guere
que les plus modernes pour faire une place encore bicn
restreinte a la tuberculose du pied; je ne pense pas cepen-
dant qu’il y ait quelque rapport de fréquence ou d'impor-
tance entre les luxations de I'astragale et sa tuberecu-
lose.

On peut considérer 'étude scientifique et sérieuse des
maladies des jointures comme de date récente, et je ne
crois pascéder & un amour-propre de clocher en rapportant
a Amédeée Bonnet la gloire de l'avoir inangurée, tandis
que Nélaton, nouveau Laennee, créait la tuberculose os-
seuse. Je n'aurai garde de refuser aux anciens la part
de respect et d’admiration qui leur estdue: mais le temps
ct la science ont marché, les facteurs de la chirurgie ont
¢té singuliérement modifiés : il suffit, pour s’en convain-
ere de songer a la révolution opérée par la triomphale dé -
couverte de Lister.

Iimmense avantage (ui nous était offert par les do-
cuments accumulés par U'expérience de M. le D" Ollier
nous a paru étre le suivant: ils appartiennent a un seul
chirurgien, fidele depuis des années nombreuses a une
observation persévérante pratiquée dans d’admirables
conditions, et surtout, ces docuiments élaient eontempo -
rains ; les observations anciennes ont été prises a des points
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fongosités des tumeunrs blanches, il ne faut pas songer a
le découvrir dans telle forme d’infiltration intra- osseuse.
De leur coté, les bactériologistes les plus compétents ont
reconnu que la recherche du bacille dans les produit des
ostéites et des arthrites tuberculeuses étaient loin de four-
nir des résultats constamment positifs. Enfin, et cette ob-
jection est capitale, scientifiquement, il n’existe aucune
espece de motif qui permette de refuser leur qualité
d’agents tuberculeux aux zooglées de Malassez et Vignal,
aux microbes isolés, cultivés, inoculés en série par Char-
rin, Dor, Courmont, cte. Les soi-disant pseudo-tubercu -
loses sont tuberculeuses au méme titre que la tuberculose
bacillaire *. — La méthode des inoculations en série n’est
elle-méme pas a I'abri du scepticisme raisonné et raison-
nable: par cela méme que les tubercules guérissent, il
arrive un moment, une étape de la lésion ol celle-ci perd
son pouvoir infectieux, les leucocytes de l'organisme
avant dévoré les bacilles, et cependant P'observation a
permis de reconnaitre avec certitude telles de ces lésions
régressives el réparatrices comme d'origine indubitable-
ment tuberculeuse.

('est pourquoi nous avous refusé, dans cette étude, le
droit de cité a ’histologie et a la bactériologie. La clinique,
I'anatomie macroscopique restent encore notre meilleur
appui.

Done, en I'état actuel de la science, je n’hésite pas a

i Lesz recherches de Paulowsky montrent dailleurs la fréquence des infecs
lions mistes dans les tumeurs blanches (A nn. de Pastewr, 1889).
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4 ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE

tion de I'astragale. Astragale friable enveloppé de fongosités dans
toutes ses artieulations.

12. Lonis Per..., dix-neuf ans (lésions de dix-huit mois). Abla-
tion de I'astragale. Astragale gros et moun attagué par les fongo-
sités qui 'entourent, et qui entament également la mortaise et les
couches supérieures du caleanéum,

13. Marius Br.., (lésions de cing ans). Ablation de I'astra-
gale. Fongosités péri astragaliennes, tibio-tarsiennes surtout.

14. Marie Coi..., seize ans (lésions de sept mois)., Ablation de
I'astragale, Quelques fongosités dans la tibio-tarsienne, Astragale
gras.

15. Léon Guie..,, vingt-sept ans (lésions dequatre ans). Abla -
tion de l'astragale. Quelques fongosités tibio-tarsiennes. Lésions
légéres et secondaires de 'astragale.

16G. Pierre Boy..., seize ans (lésions de 14 mois). Amputation,
FFongosités trés abondantes dans la tibio-tarsienne. Envahissement
secondaire sous chondrique de 1'astragale et de la mortaise.

De toute évidence, dans les cas que nous venons d’énu-
mérer, et ou le point de départ était manifestement dans
les synoviales, les surfaces osseuses sont loin d’étre in-
tactes. Mais leurs lésions offrent un aspect le plus souvent
tres différent des atteintes primitives des os.

On sera frappé de la fréquence considérable du siege
péri-astragalien des fongosités qui enveloppent P'os dans
toutes ses dimensions.

Le plus souvent, l'articulation tibio-tarsicnne et I'as-
tragalo-calcanéenne postérieure sont envahies I'une et
I'autre ; quelquefois la tibio-tarsienne est prise isolément;
assez rarement on note l'invasion de la péronéo-tibiale
inférieure, ou de l'inter-astragalo-caleanéo-scaphoidienne.

Dans les cas graves, les trois articulations de I'astra-
gale sont simultanément infectées. Le périoste méme de

k.'h_
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I"ige des lésions et leur développement, pas plus qu’entre
I'dge des maladies, et la localisation de la maladie. Quant
a ce siége a peu pres exclusivement périastragalien des
synovites tuberculeuses primitives, on se expliquera tout
a I'heure, quand on verra combien il est difficile d'in-
diquer le point de départ de l'affection toutes les fois qu’il
s'agit des petiles jointures du tarse antérieur.

Quant a établir une comparaison absolue entre la fré-
quence des lésions primitivement synoviales et celle des
lésions débutant dans les os, on n’y peut pas songer.
Il faudrait pour en avoir le droit savoir exactement a quoi
s'en tenir non pas seulement sur les lésions de 'extréme
deébut, mais encore et surtont sur 'état réel de ces arti-
culations tuberculenses qui guérissent sans intervention
radicale. C'est 1a un des points sur lesquels insiste notre
maitre ; lui-méme, dans son T'raité des résectiansy revient
avee plus d’autorité que nous ne le saurions faire,

11

TUBERCULOSES D'ORIGINE OSTEALE

Dans cent quatre cas, nous avons pu trouver dans les
os le point de départ de la maladie. — Les lésions varient
naturellement dlaspect, de forme, d’étendue suivant le
segment osseux ineriminé. Il est done nécessaire de dis-
tribuer les observations d’apres le siege du mal, et d’étu -
dier séparément la tuberculose de chaque os en parti-
culier.
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8 KT UDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE
gueuses occupant toute la mortaise. Astragale atlaqué a sa péri-
phérie.

20. Marie Br..., quinze ans (lésions d'un an). Résection tibio-
tarsienne. Fongosités tibio-tarzsiennes parties d'un foyer intra-
tibial.

21. Félix Pay..., onze ans (lésions de dix mois). Ablation de
I'astragale. Foyer caséenx dans|'épaisseur de laface postérieure
du tibia ; séquestre entouré de fongosités dans la malléole interne.
Fongosités tibio-tarsiennes attaquant I'astragale et pénétrant dans
I'articulation sous-astragalienne.

22, Pierre Derv..., vingt-qualre ans. Résectiontibio -tarsienne.
Lésions tuberculeuses, étendues, cavitaires et fongueuses, occupant
'extrémité inférieure du tibia sur une hauteur considérable, Enva-
hizsement de la partie astragalienne,

23. ‘Aline Bruy.. , vingt-quatre ans. Ablation de 'astragale, Il
¥ a quatre ans : foyer tuberculeux évidé dans la mallécle interne,
Il y a dix-huit moig, envahissement de la tibio-tarsienne, Astra-
gale trés attagqué. On retrouve un foyer tuberculeux dans la mal-
léole interne.

24. Pich..., vingt ¢t un ans (Iésions de deux ans et demi).
Ablation de l'astragale. Tubercales caséeux occupant la partie
inférieure du tibia; fongosités tibio-tarsiennes ayant envahi la
partie supérieure de l'astragle.

25. Madeleine Buel.,., trente-denx ans. Ablation de 'astragale,
Fongosités tlibio-tarsiennes. Dans I'épaisseur de 1'épiphyse, on
déeouvre un foyer fongueux limité, poussant dans articulation un
prolongement pédiculé. Astragale intact. Krosions superficielles
et diffuses de la mortaise,

26. Adolphe Dev..., quatorze ans (Iésions de sept mois). Abla-
tion de l'astragale, Foyer tuberculeux sous le cartilage qui reveét
la face articulaire du tilna. La tibio-tarsienne et les sous-astra -
calicnnes sont envahies, l'astragale, la face supérieure du caleca-
néum entamés superficiellement.
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pus ou & des prolongements du néoplasme tuberculeux.

Les séquestres ont les caractéres classiques ; on les ren—
contre un pen partout, mais surtout dans I'épaisseur des
malléoles. Quelquefois, parties de la région juxta-épi-
physaire de la diaphyse, les lésions peuvent prendre sur
cette derniére un développement considérable. Au reste,
rien de constant, rien de typique, ni dans le siege, ni
dans la forme.

Les désordres consécutifs aux lésions initiales, méme
exiguis, sont presque toujours tres étendus. A une époque
généralement tres rapprochée dn début, [Marticulation
tibio-tarsienne est envahie par les fongosités qui pous-
sent des prolongements dans les gaines tendineuses, en
arriere surtout, antour du tendon d’Achille. L’astragale,
quelquefois encore intact, peut étre entamé, presque dé-
truit dans sa forme et sa consistance par ’érosion péri-
phérique et progressive de la poulie. Les fongosités se
elissent jusque dans les artienlations sous-astragaliennes,
et de la elles pénetrent dans les couches supérienres du
calcanéum. Elles n’atteignent guére I'interligne de Cho=-
part, pas plus que les os de la rangée tarsienne anlérieure,

Elle reste limitée au tarse postérieur, qui peut ainsi
etre pris en tout ou en partie,

II. Astragale

31, Ray..., trente ans (lésions datant de deux ans). Ablation de
I'astragale. Séquestre cenlral occupant la partie supérieure de

cet os.
42. Héléne Et..., trente-cing ans (lésions de trois mois), Abla-
tion l'astragale. Caverne caséo-fongueuse occupant le centre de
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Fongosités tibio-tarsiennes, ete., parties de l'astragale oi l'on
retrouve un séquestre dont l'origine centrale est un peu douteuse,
en raison de 'ancienneté trés grande de la maladie,

41, Boiv..., vingt-trois ans (lézsions d'un an). Ablation de I'as-
tragale et du caleanéum. Astragale fongueux et carié en masse.
Mémes lisions occeupant les couches supérieures du caleanéum,

42, Clotilde Mich..., onze ans (lésions de dix-huit mois). Déea-
pitation de D'astragale. Foyer caséeux superficiel dans la partie
antéro-supérieure de la léte de I'astragale. Fongosités dans arti-
culation asiragalo-scaphoidienne.

43. Logn..., quarante ans (lésions de trois mois). Ablation de
I'astragale. Infiltration tolale et récente de I'astragale. Pus et
fongosités dans Tarticulation tibio-tarsienne.

44, Louis P..., six ans. Ablation de l'astragale. Infiltration
fonguense; séquesires multiples ocecupant toute la partie moyenne
¢t supérieure de 'astragale.

45 Pons. ., quatre ans. Ablation de I'astragale. Infiltration el
séquestres tuberenlenx au centre de I'astragale.

46. Perrod,.., seize ans, Ablation de |'astragale; dévidement
tibio péronier. Foyer central d'infiltration fongueuse étendue de
I'astragale, avec noyaux caséeux. Lésions secondaires dans les
malléoles.

47. Clandine Ro..., vingt-sept ans, Ablation de "astragale. Tu-
bereule caséo-fonguenx avee séquestres de la partie centrale de
I'astragale, ouvert dans le sinus du tarse.

48. Etchv..., douze ans. Ablation de l'astragale. Scéquestre
occupant la poulie astragalienne,

Les lésions tuberenleuses, primitivement développées
dans l'astragale, paraissent offrir quelques particularités
intéressantes. Nous reviendrons tout a I’heure sur leur
rareté relative; elles sont moins fréquentes, en effet,
que ne le pensent quelques chirurgiens. Mais, qu’elles
oflrent U'apparence de foyers centraux cavitaires, d’infil-
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nous voulons p:irler de ces cas, rares d'ailleurs, onl’as-
tragale est dur, éburné, comme scléreux dans ses travées,
tandis que les fongosités paraissent limitées aux zones
périphériques, sous-chondrigques, sans localisation nette,
sans origine appréciable.

I[1I. Galecanéum

Chez trente-sept de nos malades, la maladie a été soit
primitivement, soit méme exclusivement calcanéenne.

49, Jean Fau..., douze ans. Ablation de l'astragale et du eal-
canéum (par M, Sabatier). Tubercule central du calcanéum com-
municant avec l'extérieur par deux tunnels s'ouvrant I'un sur la
face supérieure, I'autre sur la face inférieure de 1'os. Carie de la
grande apophyse. Envahissement secondaire de 1'astragale.

o0, Rose All..., douze ans (lésions datant de trois ans). Abla-
tion du caleandum. Vaste caverne centrale pleine de fongosités et
de petits séquestres. Destruction de la face externe du calcanéum,
Fongosités astragalo-caleanéenne.

o1, Caco..., seize ans (lésions de deux ans). Ablation de I'as-
tragale. Astragale graisseux, Infiltration fongueuse des couches
supérieures du caleanéum. Fongositis abondantes et diffuses.

52. Aub..., vingt-trois ans (lésions de sept mois). Ablation du
caleanéum antérieur et du cuboide. Carie, fongosités de la grande
apophyse. Envahissement secondaire du euboide et de 1'articnla-
tion caleanéo-cuboidienne.

53. Antoine Humb..., dix ans (lésions de six mois). Arthro-
tomie sous-astragalienne. Séquestres et fongosités dans la partie
moyenne de la face supérieure du caleanéum. Fongosités dans
I'articulation astragalo- calcanéenne et dans les gaines muscu-
laires.

o%. Ernestine Gin..., guatorze ans (lésions d'un an). Ablation
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(5. Amédée V..., trente-six ans (lésions d'un an). Ablation
du calcanéum. Séquestres et fongosités au centre de 1'os qui est
mou et raréiié dans toute son étendue. Articulations respecldes.

0G. Alphonsine Gard..., dix-huit ans (lésions de deux ans).
Ablation de I'astragale et du calcanéum. Tuberculose primilive
du caleanéum, étendue secondairement a 1'astragals, puis 4 la
tibio- tarsienne.

(7. Chamb..., onze ans (lésions de trois ans). Ablation de
I'astragale et du calcanéum. Fongosités et petils séquestres nom-
breux dans les couches périphériques, sous-périostiques du cal-
canéumm gui contient eén outre un gros séquesire, et est infiltré en
masse. Astragale graisseux envahi par les fongosités an niveau
du ligament interosseux.

(8. Mez. .., onze ans (l¢sions de onze mois). Ablation de I'astra -
zale et du caleanéum. Infiltration gélatiniforme centrale du cal-
candum on sont disséminés plusieurs séquestres. Lésions secondaires
cario fongueuses de la portion antérieure de 'astragale.

(9. Lan..., douze ans (Iésions de trois ans). Résection atypique
du tarse. Lésions caséo-fonguenses du caleanéum. Fongosilés
abondantes et diffuses envahissant I'astragale, le euboide, 'articu-
lation tibio-tarsienne, etc.

70. Cha..., vingt-neuf ans (lésions de deux ans). Ablation par-
tielle du caleanéum. Carie centrale de cet os.

71. Anna C..., dix-huit ans. Ablation du ecaleanéum. Carie
difluse occupant les trois quarts postérieurs de 1'os,

72. Hug..., seize aus (lésions de deux ans). Ablation partielle
du caleanéum. Séquestre fongueux central. Lésions limitées & 'os.

73. Ch..., quatorze ans (1ésions de trois ans). Ablation partielle
du ecaleanéum, Foyer fongueux ecentral juxta-épiphysaire. Les
articulations sont respectées. '

T4. Auguste Alb..., trente-quatre ans (Iésions de trois ans).
lividement du calcanéum. Séquestres et fongositds au centre de
"'os. Articulations respeclies.

75. Caroline R..., dix-neuf ans (lésions de deux ans). Evide-
ment du ecaleanéum. Foyer tuberculeux ceniral. Séquestres
néerosés on vivants, Fongosités,

h.n..
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Il semble qu’on puisse reconnaitre & la tuberculose pri -
mitive du calecanéum un aspect assez souvent original.
C'est un os, qui posséde une épiphyse importante, trés
active, et on remarque facilement qu'il offre, avec une
fréquence manifeste, des foyers complétement inclus dans
sa masse, développés dans les couches antérienres de
I'épiphyse ou postérieurcs de la diaphyse. Gréce a ses
dimensions, le caleanéum peut contenir ainsi de véritables
cavernes, quelquefois considérables, irréguliéres, rem-
plies de fongosités, de maliéres caséeuses, de petits sé-
questres nécrosés on encore vasculaires. Quelquefois, la
caverne est occupée par un gros séquestre, unique dans
sa gaine de fongosités et plus ou moins raréfié.

La lésion peut se présenter sous forme d’infiltration
caséeuse, qui crée dans 'épaissenr du tissu trabéculaire
des nappes invasculaires, poreuses, blanches, comme
crayeuses; cette infiltration pent s’étendre a la totalité de
I'os, qui apparait cependant sain a I'extérieur; les couches
sous-peériostiques et le périoste étant respectés, aussi bien
que les articulations voisines,

Les foyers centraux peuvent étre situés a toute hauteur,
tantot juste au- dessous du plateau supérieur du caleanéum,
lantot plus bas. CCest en perforant les faces latérales que
les produits sont éliminés. La lésion reste exclusivement
calcanéenne.

Mais souvent la maladie franchit les limites de l'os,
et elle reprend ses droits an polymorphisme des désordres.
Parfois, en pareil cas, linfiltration s’opére surtout dans
les couches supérieures et vient s’épanouir dans les arti-
culations sous-astragaliennes, dans le sinus du tarse, et
de la, rarement du reste, jusque dans D'astragale. En

h*t-
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1V, Tuberculose primitive des os du tarse
antérieunr

O fois seulement ilnous a été possible d’assigner a la
maladie une origine avérée dans 'un des pelits segments
ossenx duo tarse antérieur.

3 fois il s’agissait du cuboide, 3 fois du scaphoide,
3 fois d'un des eunéiformes.

%. GUBGIDE

86. Jean Terp..., douze ans (lésions de ecing mois). Résection
alypique du tarse. L'astragale, la partie antérieure du caleanéom
sont graisseux, mous, friables. Le scaphoide est envahi par les
fongosités répandues dans les articulations, Au centre du euboide,
beau foyer tuberculeux, caséeux, entouré d'une zone d'infiltration.

87. Charles Per... (lésions de six mois). Résection du cuboide
et des trois cunéiformes. Lésions trés avancées dn cuboide dénudé,
mon, presque détruit par les fongosités.

88. X... (pi¢ee due a l'obligeanee de mon collézue Pellier).
Extirpation du eubeide (par M. le professeur Ponecet). Infiltration
tuberculense raréfiante, caséeuse, étendue i la totalilé du cuboide,
dont les parcis paraissent intactes, saul la supérienre. La lésion
est d'ailleurs exclusivement limitée & cet os,

f. SCAPHOIDE

89. Louis Brun..., vingt-quatre ans. Tarsectomie anlérieure,
Beau tubercule au centre du scaphoide. Fongosités dans le corps
de ce dernier, dans et entre les cunéiformes, dans les extrémités
postérienres du premier et du deuxiéme métatarsien.

0. Roch..., quinze ans (lésions de deux ans). Ablation de 1'as-
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Sur le cuboide seul, nousavons pu constater la tuberen-
lose isolée, localisée denx fois sur trois; elle s’est alors
présentée souslaspect d'infiltration caséeuse et raréfiante.
Quand il s’agit des autres petits os, on les trouve plus ou
moins compléetement détruits.

Quant au foyer primitif, il ne cesse pas d’affecter des
formes variables, depuis la nappe caséeuse jusqu’an point
d'infiltration gélatiniforme, ete., d’on partent les fongo-
sités qui dissocient les trabécules ramollies des os am-
biants. Presque tonjours, bien entendu, la totalité des
articulations de I'avant-tarse sont prises; il n'y a d’ex-
ception que pour la petite séreuse calcanéo-cuboidienne,
qui s’infecte plus difficilement. Rarement les fongosités
fusent en arriere ; les extrémités postérieures des méta-
tarsiens sont presque toujours érodées superficiellement.

Lalésion tuberculeuse parait, en somme, cantonnée dans
une région bornée. Cest un autre mode de tuberculose du
pied, le type tarsien antérieur, distinct de la tuberculose
tarsienne postérieure, venue des malléoles ou de la
grande synoviale, et de la tuberculose médio-tarsienne
partie de I'astragale, ou, plus rarement, du calcanéum.

V. Métatarsiens et phalanges

Nous décrirons en méme temps les lésions métatarsien-
nes et phalangiennes primitives; l'importance de ces
derniéres n’est pas telle, qu'elles méritent un paragraphe
spécial.

lci, comme au calcanéum, on retrouvera une proportion
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tits séquestres de la totalité du premier; ostéo-arthrite secondaire
métatarso-phalangienne,

115. Louis Metr..., soixante-deux ans, Méme lésion.

116. Alexandre Briz..., soixante-neuf ans, Séquestres et fongo-
gités de la portion antéricure du troisiéme mdétatarsien.

117. Marie Gail..., vingt-cing ans, Séquestre de la téte du
troisiéme.

118, Jules Arg..., quinze ans. Infiltration de la moitié anté-
rieure du quatriéme métatarsien.

119, Pierre Char..., vingt-huit ans. Lésions des extrémités
postérieures du quatricme et du cinguiéme. Envahissement de
I"articulation et du cuboide.

120. Pierre Mart..., trente-cing ans. Ostéomyélite tuberenlense
diffuse de la totalité de la diaphyse du cinquiéme,

121. Marie Boul..., dix-huit ans. Séquestres et fongosités aun
centre de la premiere phalange du gros orteil.

On voit que, sur vingt-sept cas ot 'on a eu affaire a
des lésions des métatarsiens et des phalanges, le foyer
occupait vingt et une fois le premier métatarsien, une
seule fois une phalange. Le volume considérable du pre-
mier os de la rangée, I'importance de son role dans la
marche, partant les efforts qu’il supporte et les violences
anxquelles il est exposé, expliquent bien cette localisation.
leila tuberculose s’observe rarement sous forme de foyer
caséeux. Le plus souvent elle se manifeste par une infil-
tration diffuse de la diaphyse, par unc veéritable ostéo-
myelite fongueuse.

On sait que c’est a Pextrémité postérieure du premier
métatarsien que se trouve son épiphyse. Cing fois elle
parait avoir été le point de départ. L articulation cunéenné
peut étre envahie, aussi hien que la cuboidienne, s’il
s'agit d’autres os de la rangée.



: = : -'
0 | AATE = GO ¥
| s : L SR
i : | | L LH]
el 1] | | k= ALIOM L i & o d i, LT LA
1§ | > AErgs (e = L | gl
| | IOl |
| 3 J LG L L Y . -
| 1 [ el i J 1= . 3




2 ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE

de la poulie de I'astragale, le troisiéme sur la face supérieure du
caleanéum. .

123. Marie Ga..., vingt-cing ans (lésions de deux ans et demi).
Ablation de I'astragale. Fongosités tibio-tarsiennes et sous- astra-
raliennes. Astragale graisseux ; fongosités dans le col ; sa léte est
trés ravéfice. Méme lésion de la partie supérieure du caleanéum.

124. Louise C..., vingt-quatre ans (lésions de quatre ans).
Ablation de I'astragale. Fongosités tibio-larsiennes et péri-astra-
galiennes, L'os est mou. dur, comme seléreux, semé de petils
points blanes gui semblent en imminence de néerose,

125. Elisabeth Th..., dix-neuf ans. Evidement du caleanéum.
Carie diffuse du ealeanéum,

126. Jean Du..., trente-deux ans (lésions de quatre ans). Abla-
tion de 1'astragale. L'os est entouré et pénétré par des fongosités
nombreuses, surtout dans 'articulation tibio-tarsienne.

127, Ernest Ver..., dix-neuf ans (lésions de quatre mois).
Ablation de I'astragale. Fongosités tout autour de l'astragale ra-
réfié. Lésions superficielles du caleanéum.

128, Pierre Ber..., dix-sept ans (lésions d'un an). Ablation de
I'astragale. Fongosités tibio-tarsiennes abondondantes. Carie su-
perficielle des deux malléoles.

129, Claudine Met..., onze ans (l¢sions d'un mois). Tarsectomie
antérienre, Fongosités infiltrant également les articulations et le
tissu des trois cundiformes.

130. Xavier L.... dix-=cpt ans (lézsions de deux mois et demi).
Tarsect, antér, Fongosités également répandues dans les articula-
tions et les trabéculez des trois cunéiformes et du seaphoide.

131. Gipp..., trenteans (lésions de six mois). Tarsectomie anté-
rieure. Lésions diffuses : carie, fongosités étendues aux os du tarse
antérieur et 4 la grande apophyse du ealeanéum.

132. Auguste Guil..., quarante-six ans (lésions de trois ans).
Tarsectomie antérieure. Carie diffuse de I'avant-tarse, prononcée
surtout dans le seaphoide.

133, Pit,.., treize ans et demi (lésions de quatre mois). Tar-
sectomie antérieure. Carie el fongosités dans la totalité du tarse
antérieur.
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surannés, et ne pouvant fournir ancun terme de compa-
raison !,

Nous trouvons plus et mieux dans les anteurs allemands.

Pour Hiiter, 'origine est surtout dans la synoviale.
Kocher la retrouve dans le tibia, le péroné, 'astragale;
il insiste sur le point de départ osseux de P'artbrite sous-
astragalienne étudiée en France par M. Guyot.

Nous savons que, en 1876, M. Ollier a vivement insisté
sur la fréquence des lésions du caleanéum et a donné a
ce sujet des conclusions pleinement acceptées par M. Schin-
zinger en 1878,

D’autre part M. Volkmann dans ses Vortrdge, les dif-
férents auteurs de traités ou d’articles sur les résections
ou les amputations (Heyfelder, Jaeger, Spillmann, Polail-

t Une fois pour toutes donnons quelque-unes des grandes indications
bibliographiques néceszaires. Nous reviendrons, chemin faisant, sur celles
relatives & d'autres points de ces études. En France, on pourra consulter
Guyot, th. de Nancy, 1877 (Sur Uarthrite sous-astragalienne). — Gelle de
Rohmer (Nancy, 1880), Swr les empreintes die pied malade. — Celle de
Guignard (Paris, 1879, Swur lez ostéites du calecandum. — De Collin
(Paris, 1879). — Dubuisson (Paris, 1878), Sur les ldsions des mélatorsiens.
— De Love (Paris, 1880), etc. — La clinique de M. Daniel Molliére, I'excellent
article du Dictionnaire de Dechambre, ele. — En allemand, Hiter, Klinik
der Gelenkrankheiten, t. 11 — La communication de Volkmann an congres
des chirurgiens allemands de 1876, son arlicle dans le 1¢r volume du Samamn-
lung. — Celui de Czerny dans le méme volume,— Le grand article de Miinch:
Deutsch. Archiv fiir Chir., 1819, — Konig, méme indication, et Tuberculose
des 05 ef des articwlations. — Albrecht, Dewtseh. Avrchiv, 1883, — Caument,
Deutseh., Awvchiv, 1881, — Dument, Archiiv. de Langenbeck, 1887, —
Schinzinger, Areh de Langenbeck, 1878, — Les Iraités classiques de Jiger,
Heyfelder. — Larticle de Lossen dans le Pitha et Billroth, ceux de
Kappeler, de Conner (Amérique), ete. (Voir les articles poslérieurs relatifs
aux différentes méthodes de trailement. Nous supposons connu le Traité des
Résections de M. Ollier.)

Voir, en outre: H. Hancock, On the operative Surgery of the foot and
ankle joint, 1873, — Blum, Chirurgic du pied.

Nous n'avons pas pu prendre conmaissance du fascicule de Sonnenberg
(Lief. 66) dans le Deutsch Chir. de Billroth et Zucke.

—
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d’origine synoviale, ni tibio-péroniere ; la proportion des
lésions cuboidiennes est énorme, surtout comparée a celle
des atteintes calcanéennes. Il y a lieu de croire que 'é-
minent chirurgien de Heidelberg modifierait actuellement
ces chiffres anciens; au reste, il ne parait alors avoir
accordé a lanatomie pathologique qu'une attention
restreinte.

Le travail de Miinch Ueber kariose Evrkrankungen des
Fussheletes est le meilleur et le plus complet dont nous
ayons connaissance.

Miinch a emprunté a Socin, a Hagenbach, a Courvoisier,
les résultats de leur pratique. Sur 81 cas observés sur
78 malades il a trouvé :

23 fois la maladie d’origine synoviale;

19 fois — — calcanéenne;

6 fois -— - astragalienne;

10 fois — —_ cuboid. , scaphoid., cunéenne ;
22 fois - - - métatars. (dont 12 pour le

premier métatarsien).

Dans un seul cas, il indigue I'invasion de la tibio-
tarsienne consécutivement & un foyer intra-épiphysaire
du tibia.

Peut-étre cette absence des lésions tibio-péronieres
primitives tient-elle a ce que Miinch ne considere pas la
mortaise comme appartenant au pied, tandis que nous la
faisons commencer a I'épiphyse inférieure des os de la
jambe. Cependant, il nous parait probable que, parmi les
23 cas attribués a la synovite tibio-tarsienne primitive-
ment tuberculeuse, plusicurs doivent étre rapportés a des
foyers tuberculeux de la mortaise ou des malléoles.
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depuis les infiltrations totales de matiere caséeuse, jus-
quaunx éruptions diffuses de granulations grises ou de
plaques gélatiniformes, depuis les fongosités péles semées
de points gris, jusqu’aux abees remplis de produits séro-
purulents, efc., toutes les variétés de lésions 8’y retrouvent
tantot a lexclusion les unes des autres, tantot et plus
souvent réunies, assemblées, de telle sorte que I'une
n’apparait que comme une étape de sa voisine dans I’évo-
lution tuberculeuse.

Nous nous proposons seulement de résumer la topogra-
phie, I'anatomie chirurgicale des lésions tuberculenses
signalées. '

Des observations que nous avons rassemblées, il sem-
blerait résulter que la tuberculose du pied est d’origine
osseuse bien plus souvent que d'origine synoviale. Nous
somes tres disposé a accepter ce résultat en gros, mais
pas dans les proportions fournies par nos chiffres. M. Ollier
insiste souvent sur impuissance ou l'on se trouve de
délimiter influence pathogéne de la synoviale et celle du
tissu osseux dans tous ces cas bénins qui peuvent guérir
saus que les méthodes de traitement aient a découvrir la
lésion; tout porte a croire qu'un trés grand nombre
appartiennent a des infections primitives de la synoviale;
il n’est pas douteux en effet que ces derniéres ne régres-
sent beaucoup plus facilement que le tissu osseux dont la
réparation est toujours bien plus pénible,

Quoi qu'il en soit, au point de vue pratique, cette con-
sidération n'apas une grande importance, parce que, dans
les cas graves, alors méme que ces fongosités partent de
la synoviale, les os sont vite entameés.

Dans 'immense majorité des cas, ¢’est dans P'articula-
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leur accroissement en plein corps de I'os, et leur poussée
vers la tibio -tarsienne ; rentrant ainsi dans le cadre pré-
cedent, la plupart évoluent dans la téte on le col de P'as-
tragale. La téte peut alors étre comme séquestrée en
masse; le plus souvent, on la trouve seulement raréfice,
cariée, envahie par les fongosités qui élevent dans I'épais-
seur du col comme une sorte de barriere perpendiculaire.

En méme temps, lésions paralleles sur la grande
apophyse du calcanéum ; le long du ligament interosseux
il ya comme une fusée tuberculense allant de 'un &
["autre os et séparant leurs prolongements antérieurs du
corps. Bien entendn, les sous-astragaliennes sont alors
toujours malades; mais l'interligne de Chopart n’est
atteint qu'a un bien moindre degreé.

Nous arrivons a I'étude des tuberculoses pures, vrai-
ment autochtones du calcanéum, On a vu leur fréquence.
Seules, elles étaient a peu prés connues sinon dans la
natm{?, du moins dans lenr forme. lei, le segment osseux
que le bacille a choisi pour le théitre de ses édifications,
a des dimensions telles, que les foyers tuberculeux peuvent
'y développer a I'aise sans en franchir les limites. De
plus, une large part de ses parois n’est pas articulaire, et
ne se trouve en rapport quavee la peau ou des gaines
musculaires o les fongosités ne se font pas faute de se
répandre. Enfin, particularité importante, le calcanéum
posséde une épiphyse a soudure tardive; en effet, la vraie
lésion tuberculeuse dun calcanéum, celle qui répond a
notre trowsiéime classe, ¢’est la tuberculose centrale juaxta
ou intra-épiphysaire de cet os. Représentée par un foyer
limité de fongosités, plus souvent par une cavité qui
contient des séquestres de tout dge, de toute dimension,

et il B i
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culose, rompant ses digues, waille inonder le reste du
membre, en passant par 'astragale ou le calcanéum sui-
vant qu’elle a son foyer dans le euboide ou le scaphoide.
Cest la la tuberculose antéro-taisienne, I'nne des plus
caractéristiques en clinique ; elle représente le quatriénie
type. — Enfin dans une cinquiéme classe nous rangeons
toutes les lésions des métatarsiens et des phalanges. 11 y
aici des subdivisions a établir. D’abord ¢’est de beaucoup
le premier métatarsien qui occupe le premier plan. L'im-
portance de son épiphyse juxta-tarsienne qui explique la
localisation an nivean de son extrémité postérieure fait
prévoir U'infection de Particulation cunéenne. D’autre
part, il est fréquent de rencontrer la tumeur blanche
métatarso-phalangienne a son extrémité antérieure, et ce
n’est pas la I'une des moins intéressantes ni des moins
importantes parmi les tuberculoses du pied. Rappelons
enfin que, méme dans des cas d'ostéomyélite bacitlaire tres
etendue dans les diaphyses, on peut trouver des articula-
tions indemnes, :

Iei s’arréte la premiére partie de notre travail. Nous
avons essayé d'ordonner un peu I'anatomie pathologique
de la tuberculose du pied. Elle nous a montré qu'on pou-
vait y reconnaitre une série de segments pathologiques
tres dignes d’étre différenciés les uns avee les autres.
L’étude de 1'étiologie et des symptomes, et plus encore,
peut- étre, celle des résultats obtenus par les traitements
nous montreront quelle clarté cette notion peut apporter,
et combien elle est justiiée en réalite,
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la distribution des synoviales, des foyers ossificateurs, des
désordres que I'on peut provoquer a volonté par les en-
torses artificielles, ete.
~ Pour remplir la premiére partie de ce programme,
nous n’avons employé que les observations recueillies 4 la
clinique. Leur nombre s’éléve & plus de deux cents 3 nous
avons déja dit cependant que la pratique de M. Ollier
¢tait beancoup plus étendue; mais nous n’avons voulu
recourir qu’a des documents hors de toute contestation.
Quant a la partie anatomique, nous en avons emprunté
les éléments aux traités classigues, aux travaux spéciaux
sur Ientorse expérimentale et Dossification, ete.

1° Nous restons fidele 4 la plus ancienne tradition elini-
que en reconnaissant que, dans I'étude des tnmeurs blan-
ches aussi bien que dans la plupart des infections générales
a déterminations localisées, I'étiologie des accidents est
dominée par les notions du ferrain et de l'agent infec-
tieuar, auxquels vient naturellement s’ajouter celle de la
cause occasionnelle, provocatrice on révélatrice. La fa-
meuse expérience de Schiiller n’est rien autre qu'une élé-
gante démonstration d’un fait banal, connu de longue date.

Mais, en matiére de tuberculose, il nous est encore bien
difficile d'isoler I'étude du sujet infecté de celle de 'agent
infectant. En deépit des progres accomplis depuis les ino-
culations primitives de Villemin, nous sommes bien sou-
vent dans 'impossibilité de surprendre la porte d’entrée
de ce dernier,

—
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Enfin on sera & méme de mesurer a I'aise 'importance

des causes traumatiques grossieres, et de saisir, en ¢lini -
que, avec une netteté irréprochable, le deuxieme facteur
de 'expérience de Max Schiiller.,

Ainsi que nous avons eu occasion de le dire, les faits
que nous exposons résultent de I'analyse de deux cents
observations qui se rapportent a des cas extrémement
différents les uns des autres. Bien que ce nombre paraisse
fort respectable, on ne doit pas accorder & nos conelu-
sions une valeur absolue. Les termes de comparaison
avec les circonstances ne sont pas toujours adéquats a
ces dernieres. En général, nos malades appartenaient a
des classes sociales peu aisées; comme ils sont soignés
dans le redoutable milien hospitalier, pour des atteintes
d’ordinaire déja anciennes, on n’est pas en droit de géné-
raliser trop les conclusions qu'on peut tirer de leur étude.

Exemple : Réguliérement, le service de la clinique ne

doit pas accepter d'enfant de moins de douze ans; on
voit de suite que la moyenne des ages ne corrtspondra
pas a la réalité. On voudra done bien prendre ce travail
pour ce qu’il est, et ne pas en réclamer une généralisa-
lion excessive tout & fait coutraire a lobservation sé -
riense. :

2° Il semble que notre premier soin eiit dit étre de déter-
miner la fréquence de la tubereulose ostéo-articulaire du
pied comparativement a celle des autres jointures, mais
I'intérét d’une pareille constatation est bien faible. Il suffit
de savoir, et personne n’en doute, que c’est la une tumeur
blanche des plus banales ; d'autre part, les récentes sta-
tistiques de I'Hotel- Dieu ne nous offrent qu'une précision
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Sur 193 sujets pris a leur entrée a la elinique :

G étaient agés de moins de 10 ans,

87T — — de 10 4 20 ans,
D2 — — de 20 a 30 ans,
26 — — de 30440 ans,
14 — — de 40 4 50 ans,

4 — — de 50 a 60 ans,

9 — — de60 a 70 ans,

1 — — de plus de 70 ans.

En examinant d’un pen plus prés nos séries nous con-
statons que la plupart des chiffres se rapprochent de la
premiére moitié de chaque intervalle de 10 années. Sur
02 malades oscillant de 204 30 ans, 11 dépassent 25 ans.
Parmi les 14 qui ont de 40 4 50, 2 seulement comptent
plus de 45 années. La moyenne des chiffres se rapproche
beaucoup de 25 ans. Mais il faut se souvenir que, dans
la trés grande majorité des cas, 'affection qui ameéne les
malades a 1'hopital remonte a plusienrs mois, a4 une ou
plusieurs années, On doit également se rappeler ce fait
que les enfants de moins de 12 ans ne sont quexception-
nellement admis a la elinigue. On voit de suite que, pour
arriver a formuler un chiffre indiquant exactement l'ige
moyen auquel débute la tuberculose du pied, il fant con-
sidérablement réduire le nombre 22,8 qui résulte du
caleul. Nous sommes ainsi amenés a conclure que la tu-
berculose du pied est avant tont une maladie de 1'ado-
lescence on de la jeunesse.

Quesi 'on demandait s’il existe quelques rapports entre
I'dge des individus et la nature des lésions, nous répon-
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Iintervalle qui sépare la violence de Papparition des pre -
miers symptomes trahissant infection articulaire, il est
tresinégal. Parfois les signes de I'entorse causale n’ont pas
eu le temps de s'effacer; ils se prolongent, se modifient, et
sans avoir a subir de grandes transformations, ils se con-
fondent avec ceux de la tumeur blanche; tout cela se pro-
duit ‘dans un délai qui va d'un a plusieurs mois. Il peut
aussi arrviver que les symptomes légers de la blessure
s’effacent bientot et ont disparu complétement lors de
I'apparition de la maladie qu’ils ont engendrée.

Comment devons—-nous interpréler le role incontestable
du traumatisme dans la genese de la tumeur blanche ? On
pourrait supposer, surtout dans les cas ol I'apparition des
fongosités et des abees a suivi de trées pres 'accident in-
voqué comme cause, (ue son action a été simplement ré-
velatrice plutdt que provocatrice; nous ne le pensons pas,
car le pied est un appareil trop aclif et trop délicat pour
quune lésion quelconque puisse y rester inapercue; tout
porte a croire au contraire que ¢’est bien a Ini qu’incombe,
sinon I'apparition d’accidents tuberculeux, du moins leur
brusque localisation sur le pied, chez des sujets anté-
rienrement infectés. ,

Il ne nous a pas paru y avoir de rapport entre P'impor-
tance du traumatisme et les chances ou les modalités de
Iinfection secondaire. Il eit été intéressant de déterminer
les relations qui peuvent exister entre la nature de la vio-
lence et la localisation exacte de la lésion deutéropathique;
nous devons dire que, sauf dans un trés petit nombre d’ob-
servations, les renseignements recueillis ne sont pas assez
préeis pour nous le permettre.

Ou le voit, nous accordons une importance considérable
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culeux dans les familles. Du reste, soit que les rensei-
gnements recueillis ou obtenus des malades aient été
insuffisants ou peu significatifs, soit que peut-étre il y ait
la Texpression d’un fait précis, on retrouve I'hérédits
chez les individus atteints de tuberculoses aberrantes bien
moins souvent que chez les phtisiques vrais ',

Nous ajouterons que, chez nos héréditaires franes, la
tuberculose n’a pas paru différer de celle des autres su-
jets; en clinique, il n’y a pas une tuberculose, il n’y a
que des tuberculeux.

Manifestations tuberculeuses. — Sur un peu
plus de cent quatre-vingt-cing malades, soixante-quinzeau
moins ont présenté a une période queleconque de lenr ma-
ladie des localisations tuberculeuses en dehors du pied
atteint. Il s’agit, bien entendu, de malades pris au mo-
ment ol s’arrétent leurs observations : bon nombre d’en-
tre elles suivent les individus depuis un nombre respec-
table d’années (plus de cent de nos malades sont en
cours d'observation depuis un laps de temps variant d’un
a vingt-cing ans); mais il est probable que, parmi les
autres, il en est plus d'un qui a présenté des accidents
tuberculenx postérieurement au moment ot on les a per-
dus de voe. Parmi ces 75 malades :

38 ont présenté des lésions pulmonaires;

28 étaient porteurs de lésions osseuses isolées ou
associées a la phtisie;

3 ont eu une péritonite tuberculeuse ;

2 sont morts de méningite;

1 a présenté de la tuberculose urogénitale.

L ¥oir Dollinger, Centr. f. Chir., 1880,

ha. ekl PPy 3
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AR ETUDE ETIOLOGIQUE
secondairement, ont présenté les localisations spécifiques
au pied pendantI'évolution de leur phtisie. Ainsi:

Jeanne C..., agée de vingt ans, cultivatrice, dépourvue de toute
espéece d'antéeddents, a en sa premiére hémoptysie & quatorze ans ;
elle n'a guére cessé de tousser un peun depuis lors; mais son état
général g'est maintenn bon. A dix-sept ans, elle a éprouvé, au
niveau de sa tibio-tarsienne, de la douleur, du gonflement, ete.
Actuellement, elle est dgée de vingt ans et demi. En outre de =a
tumeur blanche, elle présente, aux deux sommets, un peu de sub-
matité, quelques riles passagers et un peu de radesse respira-
toire.

D’aprés un second mode, la tuberculose du pied apparait
comme un simple épisode dans le cours d'une série de
poussées tuberculeuses successives i siége maltiple et
varié,

L..., cultivateur, a eun, étant jeune, des adénites cervicales
suppurées ; depuis lors il a présenté sucecessivement ou simultané-
ment des ostéiles des edtes, du bassin, une arthrite fongueuse du
conde (reséquée et guérie). En 1881, hémoptysie, toux. En
1383, ostéo-arthrite tuberculeuse du cou-de-pied (résection de
I'astragale). En 1889, son état général est solide, et toutes ces
lésions sont, sinon ¢teintes, du moins silencienses,

D’autres fois, les métastases bacillaires apparaissent en
méme temps dans des régions diverses.

Pierre B..., soixante-deux ans, sans aucun antécédent, s'est
toujours bien porté jusqu'a 1887, A cette époque, toux, amaigris-
sement. Début d'une ostéo-arthrite tuberenlense du coun-de-pied
gauche ; apparition d'une ostéite du cubitus gauche. Actuellement
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prés fatal (Billroth entre autres) dans un délai de dix ans
environ. M. Ollier ne cesse pasde protester énergique-
ment contre une telle assertion. Les tuberculoses du pied
guérissent et pas seulement localement, mais encore nous
rapporterons, quand il y aura lien, maintes observations ou
les malades sont exempts de tout accident depuis plus de
quinze ou vingt ans.

Mais il n'en faut pas moins se souvenir que, bien que
parfaitement et certainement curable, la tuberculose ne
cesse pas de menacer la vie du malade a toute échéance.
En 1889, nous avons fait I'autopsie d’une résection du
calcanéum opérée en 1869. Le malade était mort de
phtisie pulmonaire *

I

Dans l'étude de lanatomie et de la physiologie du pied
normal, nous devons découvrir des notions trés générales,
mais tres précieuses, aussi bien pour notre future deserip-
tion clinique que pour Uinterprétation de la physiologie
et de I'anatomie pathologique.

On pense bien que nous ne nous attarderons pas a
décrire la constitution des divers os ou articulations du

{ Nous avons trouvé de l'albumine dans les urines de cing ou six de nos
malades. Le rein amyloide parait, du reste, moins fréguent chez nous qu'en
Allemagne. Peut-étre cela tient-il & ce qu'on le recherche moins, Dans tous
les cas, les recherches de Litten, Virchow, Strauss, ete., ne nous permeltent
pas de croire avec Bartels que le rein amyloide entraine l'albuminurie. La
paraglobinurie de Senator n'a pas de signification (voy. Marfan : Gaz. des

Hip., 1888),
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inférieure desos de la jambe fournit au membre un allon-
gement de croissance trés inférieur a celui qui s’opere
au niveau des surfaces juxta-fémorales. On en conelura:
1° que les inflammations pathologiques arrivant chez les
sujets encore en voie de développement ne produiront
que des allongements irritatifs a pen pres inappréciables
2° que, s’il s’en produit, I'épiphyse supérieure y aura
siirement une large part ; 3° que les excisions portant sur
le cartilage de conjugaison entraineront des inconvénients
bien moindres par exemple qu'une résection totale du
genou’.

Astragale. — D’aprés les classiques (Rambaud et
Renaut, Sappey, ete.), il se développerait aux dépens
d'un seul foyer d'ossificationapparn pendant les derniers
jours de la vie intra-utérine.

Aun an (Trouillet, thése Lyon, 1889), la masse osseuse
est déja assez développée ; a cing ans le cartilage persiste
enavant, sur le col, et surtout a la partie postéro-inférieure
de T'os. Sur un sujet de dix ans, on retrouve ce dernier
fragment cartilagineux avec une épaisseur de d millimétres
environ.

Sur les astragales d’'un homme de vingt-cing ans,
M. le professeur agrégé Jaboulay a trouvé une petite épi-
physeoceupant le bord postérieur de la poulie, a peu prés an
niveau de I'insertion du ligament péronéo-astragalien pos-

I Dans une série d'expériences récemment communiquees (Compt. rend.
de l'Aecad. des Se., 1889), M. Ollier a montré qu'il fallait interpréler par
I'activité compensatrice du cartilage opposé au fover irrité les phénoménes
qu'il a depuis si longlemps éludiés et signalés sous le nom d'allongement
atrophigue (Traite de la régendration): M. Pétersen ge trompe 5%l croit
avoir éte le premier & signaler les [aits de cet ordre (Centralblatt fiir
Clirv., 1889),
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54 ETUDE ETIOLOGIQUE

réellement formée par deux bloes cartilagineux distinets
séparés par une trameée de tissn embryonnaire (feetus de
trois mois); comme la fusion est complete a la naissance,
ce fait n'a pas pour nous un grand intéret.

Il suffit de se rappeler que, & sa partie postérieure, le
calcanéum possede une épiphyse importante dont la sou-
dure peut ne pas s’opérer avant vingt quatre ou vingt-
eing ans.

Les petils os du {arse intériewr apparaissent distinets
a I'état cartilagineux a un moment précoce du développe-
ment foetal. On n’accorde au cuboide et aux cunéiformes
quun seul point dossification: celui du cuboide se montre
vers le sixieme mois, ceux des cunéiformes entre la pre-
miere et la troisicme année. M. Leboueq, M. Jaboulay
pensent qu’en réalité tous se développent autour de deux
centres respectifs. Pour le scaphoide la chose est avéreée,
il y a deux noyaux dans la masse de l'os futur, et ils
apparaissent seulement vers la cinguiéme année. M. Ja-
boulay nous a fait voir en outre, sur un squelette d’adulte,
une petite épiphyse aberrante, appendue a chacun des
denx scaphoides au niveau de leur angle postéro-ex-
terne, juxta-astragalien.

Les mélatarsiens se développent antour d’un noyau
diaphysaire central, et d'une épiphyse accessoire. Cette
derniére occupe U'extrémité antérieure des quatre derniers
métatarsiens. Le point supplémentaire du premier occupe
son extrémité tarsienne : on sait que les anatomistes con -
siderent cette derniére ¢épiphyse comme représentant le
vrai métatarsien, le reste de l'os adulte équivalant a une
premiere phalange du gros orteil.

Enfin, on trouve quelquefois un point supplémen-
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£6 ETUDE ETIOLOGIQUE
prédisposé qui n’a pas encore atteint sa vingt-quatrieme
année.

2" ToroGRAPHIE DES sYNOVIALES. — De toute évidence
il n'est guére possible de se rendre un compte exact des
symptomes et de la marche dune arthrite, si l’ml ne
conuait pas larticulation ot elle se développe.

On peut résumer comme il suit les renseignements
d’ailleurs a peu prés concordants des classiques francais,
anglais, allemands.

. Entre la mortaise tibio-péroniére et 1'astragale, il
existe une premiere séreuse close ; elle vient en avant se
mettre en contact avec les gaines péri-tendineuses anté-
rienres. En arriere, elle affleure le tissu lympho-con-
jonctif ou glisse le tendon d’Achille; d’ondeux grandes
voies d'évasion pour les fongosités qui débordent Parti-
culation.

5. Une deuxieme synoviale indépendante unit la
facette postéro-supérieure du calcanéum i la facette astra-
galienne curres[mndanle Elle dépasse linterligne en
arriere, et vient a la rencontrede la précédente dont elle
n’est séparée que par le tissu conjonctif péri-tendineux.

y. On trouve une troisieme articulation entre les
faces antérienre et antéro-inférieure de 'astragale d’une
part, et le scaphoide et la masse calcanéenne antérieure
d’autre part. Elle ne communique pas avee la précédente
dont elle est séparée par le puissant ligament astragalo-
calcanéen; mais le dernier constitue une sorte de pédi-
cule vasculaire suivant lequel filent volontiers les fongo-
sités osseuses de 'astragale ou du calcanéum. 1l en résulte
que, en pareil cas, les deux articulations peuvent facile-
ment étre envahies simultanément,
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38 ETUDE ETIOLOGIQUE

articulations postérieures (sous-astragaliennes et tibio-
tarsiennes).

d. Enfin, dans le labyrinthe des petites articulations
intratarsiennes et tarso-métatarsiennes, s’effectue une
série de petits glissements qui entrent pour une part im-
portante dans le maintien de I'équilibre de la voiite
plantaire, ou dans l'adaplation exacte des différents
mouvements précédents.

Nous aurons largement recours a ces données élémen-
taires, quand nous chercherons 4 arriver i un diagnostic
un peu exact du siege de nos ostéo-arthrites ; plus d’une
fois, on n'aura guere que 'exploration des mouvements
comme repere satisfaisant,

Avant d’aborder notre étude clinique, analysons

encore les rvésultats que peut produire, dans chaque
jointure, I'exagération des mouvements physiologiques ;
nous en aurons des lors fini avec notre étude étiolo-
gique. .
4 I/ENTORSE EXPERIMENTALE a été souvent étudiée
depuis Dupuytren, Bonnet, ete. (Rognetta, Terrillon,
Maritt, etc.). On résume comme il suit les résultats de
I'observation a 'amphithéitre on au lit du malade.

a. L'entorse par exagération de la flexion ou de
I'extension du pied a, comme on peut le prévoir, son
siege dans I'articulation tibio-tarsienne (Bonnet).

£. L’entorse par adduction ou abduction parait produire
le maximum de désordres dans la sous-astragalienne
(Dupuytren), Annandale, Vogt, Gaujot, ete.) ; lentorse
par abduction prononcée, entraine en outre des lésions
du coté interne de la tibio-tarsienne. Les expériences de
Jomard (de Beaujeu) montrent que, chez les enfants,
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60 ETUDE CLINIQUE

concordance valable entre la nature du trauma invoqué
i juste titre comme cause de la maladie et la localisation
exacte de cette derniere. Mais tout porte a croire que
cette concordance existe; Je tout sera de la rechercher
avec un soin suffisant chez des sujets susceptibles de nous
renseigner d’une facon convenable.

I

ETUDE CLINIQUE

Nous avons exposé au début de ce travail les docu-
ments anatomo-pathologiques que nous possédions ; nous
nous sommes alors efforcé de constituer une base solide
a I'étude étiologique ou symptomatique de la tuberculose
du pied. Notre but a été de montrer dés ce moment que
cette maladie d’aspect souvent diffus, sans linéaments
bien appavents, pouvait affecter et aflectait en effet des
allures assez réguliéves.

Seulement, 'examen du malade ne permet pas toujours
de se fier a des localisations aussi étroites que celles
constatées sur les pieces. Nous serons done plus avare
de divisions restreintes et fixes. Nous courrions le risque
d’altérer exactitude de notre description, si nous tenions
absolument a faire rentrer dans un lit de Procuste des
ensembles symptomatiques irréguliers ou combinés.
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62 ETUDE CLINIQUE

I. OSTEITES DU PIED

a. Tibia. Péroné. Astragale. — On s’étonnera médio-
crement si nous insistons pen sur I'histoire clinique des
foyers intra-tibiaux, intra-osseux, intra-astragalien. Par
le fait, nons retronvons dans plusieurs observations la
mention d'abees froids localisés apparns au-dessus des
malléoles et conduisant sur un foyer contenu dans la
profondeur du tibia ou du péroné, du tibia surtout, et
cela & un moment ou la tibio-tarsienne est encore res-
pectée ; mais en pareil cas, la tuberculose ne se limite
jamais aux os; tot ou tard, dans un délai d'une a plu-
sieurs années, 8 moins d'une intervention chirurgicale
trés large, il faut s’attendre a l'invasion de l'article.
L’épiphyse n’offre pas au développement du tubercule
assez de place pour qu'il puisse s’y limiter.

Quant a l'astragale, sa situation presque compléte-
ment intra-articulaire suffit & expliquer la constance de
Ienvahissement des synoviales,

B. Caleanéum. — 1l n’en est pas de méme an calea-
néum. Par son volume, par I'étendue de ses surfaces extra-
articulaires, par la situation excentrigue de son épiphyse,
il devient susceptible d’offrir des lésions graves, adultes,
qui peuvent de leur coté venir se manifester a I'extérieur
sans passer par les synoviales 1.

{ Nous avons montré que la tuberculose du calcanéum peut étre locale on
infilirée.
Localisde: A des foyers plus ou moins centraux, souvent juxta- ou intra-
épiphysaires.
Infiltrée : Dans la presque totalité de 1’0z, les articulations étant respeciées,
- Daus ses couches supérieures, articulaires, :
- Dans ga partie antérieure, articulaire.
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malléolaires alors méme que les articulations sont encore
intactes.

Exceptionnellement le tissu cellulaire ou glisse le ten -
don d'Achille est largement envahi par les fongosités
qui abolissent la saillie talonniére.

Apres quelque temps, suivant la marche classique des
ostéites, la pean soulevée blenit, s’amincit, s’nlcére; et
I'abees vide au dehors son pus blanc et séreux avee oun
sans séquestres. Ce siege des fistules est indiqué dans
17 de nos observations : 7 fois I'abeés s'était onvert
sur la face interne du pied, 5 fois an-dessous de la
malléole externe. Dans 3 cas, elles étaient postérieu-
res; enfin 2 fois, il en existait de chaque coté du tendon
d’Achille.

Dans D auntres observations, on ne mentionne pas
existence de suppuration,

Cette derniere peut se modifier un peun : dans les cas
anciens, des infections se surajoutent ; le pus devient du
pus de nécrose, bien lié, horriblement fétide, jaune on
brun, mélé de débris osseux. Toujours 'exploration des
fistules conduit le stylet en plein os.

Tous les mouvements actifs et passifs des articulations
péri-calcanéennes doivent étre examinés avec le plus
grand soin, surtout les mouvements d'abduction ou d'ad-
duction, cenx qui se passent dans les articulations sons-
astragaliennes. Sile calcanéum est seul malade, les mou-
vements doivent étre indolents et respectés.

Il est évident que la marche doit étre plus on moins
entravée ; ces difficultés sont en proportion directe avec
I'intensité des phénomeénes douloureux ; quelquefois, cenx-
c¢i manquant, la claudication est nulle.
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6 ETUDE CLINIQUE
gueux localisé en plein corps de la premiére phalange du
gros orteil.

Les dimensions des métatarsiens, permettent de sup -
poser que leurs ostéites ne doivent pas étre rares ; en
réalité, il n'en est rien, il suffit de se reporter a notre
étude anatomo-pathologique pour voir que, dans la tres
grande majorité des cas, elles occupent les points arti-
culaires de ces os. Cest done 4 ce propos que nous aurons
4 nous en oceuper.

On pense bien que les symptomes constatés en pareil
cas n’affectent ancun caractere spécial. Débutant par un
point douloureux, sans géne des mouvements articulaires,
les accidents se continuent par apparition des fongosités
et 'issue des abees a Pextérieur. En raison du voisinage
de la peau dorsale du pied, ¢’est a peu pres toujours a ce
nivean que s'ouvrent les fistules qui filent entre les ten-
dons. Quant aux troubles fonetionnels qu’ils peuvent en-
trainer, ils ne deviennent intéressants que lorsque 'une
queleongue des articulations est envahie.

II. SYNOVITES ET OSTEO-SYNOVITES

On pourrait étre tenté de modeler la description cli-
nique des tuberculoses ostéo-articulaires du pied d’apres
la topographie de ses synoviales. En clinique, cette mé-
thode, devient inapplicable par cxeés de rigueur.

On doit adopter les divisions résultant de 'examen des
faits cliniques eux-mémes, pris comme tels,et non pas les
faits pliés & la théorie.

Si, dans quelques cas, en dehors des grandes variétés,
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68 ETUDE CLINIQUE

nuif ; M. Ollier accepte lopinion que, dans une certaine
mesure, on en peul conclure a des lésions osseuses. En
général, relativement a la violence des phénoménes sen-
sitifs, il n’est pas possible de formuler de regles, cepen-
dant on doit attacher de I'importance aux aptitudes ner-
veuses des sujets et a leurs réactions habituelles ; les
femmes souflrent plus que les hommes, ete. 1.

A Texploration directe, on retrouvera a peu pres con-
stamment la douleur au nivean de la pointe des malléoles
et de l'interligne antérieur. Souvent, la pression exercée
sur les parties accessibles de 'astragale donnera un résul-
tat identique, tandis que, aun niveau du calcanéum par
exemple, Pexploration est négative. ;

La douleur est naturellement réveillée par la marche ;
cependant on voit parfois arriver & pied, a 'hopital, des
malades qui, depuis longtemps se soutiennent tant bien
que mal sur un membre criblé de fistules et bourré de
fongosités.

L’étude des mouvements passifs révele une géne con-
sidérable dans la flexion et l'extension du pied sur la
jambe. La difficulté¢ doit étre attribuée soit a la douleur
provoquée, soit aux contractures, soit méme au travail
d'ankylose ou de rétraction qui peut étre en train de
s'accomplir. '

La pression vigoureuse du talon est presque toujours
douloureuse, et la sensation est d'ordinaire assez exacte-
ment rapportée par le malade & l'articulation tibio-tar-
sienne.

i Voir 4 ce sujet notre travail : De Parthrite prolongde douloureuse
( Revuee de chirurgie, 1289), :
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70 ETUDE CLINIQUE

Lorsque Bonnet décrivait les tumenrs blanches, on
était a méme d'observer des malades arrivés & une période
extrémement avancée des désordres locaux. Il est heau-
coup plus rare actuellement de rencontrer les déforma-
tions irréguliéres qu’il indique (flexion du pied sur un de
ses bords, ete.). Mais la déformation caractéristique se
retrouve aussi fréquente, parce que ¢’est un phénoméne
du début ; ¢’est U'dguinisme.

L’équinisme apparait & une époque précoce. Nous le
trouvons trés prononcé chez sept de nos malades, dont
aucun ne présentait d’abeés ou de fistules. On peut en
conclure que Schaefer (de New-York) a raison de 'at-
tribuer a la contracture musculaire , mais il faut y joindre
avee Bonnet I'influence du poids naturel du pied, du poids
des couvertures, du mode de décubitus, etc. 1.

I1 est a noter que les luxations spontanées ne sont ja-
mais observées au con-de-pied atteint de tuberculose;
cette donnée pourra étre utile si le diagnostic hésitait
entre la tuberculose on une arthropathie tabétique.

Rappelons enfin les étndes de Rohmer (de Naney) sur
les empreintes. Elles n'ont pas, a ce propos, donné de
résultats réellement intéressants. La variabilité que
peuvent éprouver les déformations de la concavité plan -
taire sous Linfluence du gonflement, des phénoménes
dounloureux, des atrophies, des cicatrices, des rétrac-
tions, est telle, qu'aucune conclusion synthétique ne peut
étre tirée.

En outre des symptomes que nous venons de résumer,

¢ Les expériences de Masse (de Bordeaux) ont montré que l'injection forcée

de liquide dans la tibio-tarsienne met le pied dans la flexion 4 angle droit et
non en extension,
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constatées sur le vivant par la grossiere exploration cli-
nigue.

Cette adénopathie a distance se manifeste dans les gan -
glions du triangle de Scarpa ol, on le sait, aboutissent
les lymphatiques du membre inférieur. Souvent les gan—
glions apparaissent le long de la bisseetrice du triangle,
et a partir de son angle inférieur. Ils sont comme tou-
jours multiples, durs, mobiles, pen doulonreux. Il est a
remarquer qu’ils ne suppurent que trés rarement. Nous
n’avons pu constater de ganglion poplité que chez un seul
des quinze malades; tout porte a eroire que cette variété
d’adénite est pourtant au moins aussi fréquente que la
crurale. Mais il n'y a guére que la dissection directe de la
région qui puisse permeltre un examen convenable?, Chez
un malade qui ne figure pas dans notre courte statistique,
il y avait dans le creux poplité un gros ganglion caséenx
et suppuré. Quelquefois on trouve a la partie supérieure
du losange un tout petit ganglion dur et mobile sous la
peau.

A coté de 'adénopathie se place un second ordre de
phénomenes dont I'importance en soi, aussi bien que I'in-
terprétation, sont également intéressantes. Nous voulons
parler des atrophies.

Atrophies. — La diminution de volume de la jambe,

! Voici un fait qui prouvera l'impossibilité de reconnailre, sauf incision,
les ganglions poplités profonds. En aoil 1889, se présenta & la clinique un
homme porteur d'un vaste épithélioma de la jambe développé sur les lrajels
fistuleux d'une osléomyelite du tibia suppurant depuis trente-nenf ans. 1l fut
amputé par M. Sabatier. Le triangle de Scarpa était bourré de ganglions quion
extirpa, mais on ne senlait absolument rien dans le creux poplite. A laulopsie
du membre, on trouva entre le paguet vasculo-nerveux el la capsule du genou
un ganglion dur, rond, gros comme une grosse noix qu'on n'avait pas pu
découvrir sur le vivant.
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cas aigus. Elle a sans doute une élection bien plus pro-
noncée pour le segment de membre le plus rapproché de
la lésion, c’est-d-dire pour la jambe; mais il est bien
rare que les masses de la cuisse n’aient pas éprouvé de
leur coté une diminution bien appréciable.

La ténacité de Iatrophie en pareil cas est extréme; on
doit la considérer comme incurable, en ce sens que la -
réparation ne sera jamais absolue. Mondan cite le cas
d’un colosse de 28 ans qui, dans son extréme enfance,
avait eu une ostéite suppurée du calcanéum, Vingt-trois
ou vingt-quatre ans apres la maladie, on retrouvait une
différence de circonférence de 0,02 au détriment du
membre guéri, dont les fonctions étaient d’ailleurs irré-
prochables,

Pour ece qui est de la pathogénie de ces troubles tro-
phiques, nous renvoyons au travail de Mondan qui parait
avoir épuisé la question. Il suffit de dire qu’on doit évi-
demment les rapporter a des actions réflexes (Vulpian,
Valtat-Lefort, Mondan), que I'on cherche dans les parties
molles seules, ou aussi dans les os, leurs conducteurs
centripetes.

La connaissance de ces faits est d’ailleurs précieuse;
elle a permis de réduire a une juste appréciation les
objections de Julins Wolfl' et de Gurlt, tirées des trou-
bles trophiques consécutifs aux résections (V. Rochet,
these de Lyon, 1887). '

La marche de la tuberculose tibio-tarsienne est loin
d’étre identique chez tous les sujets. Chez un de nes opé-
rés, qui guérit d'ailleurs, la maladie apparait et évolue
complétement jusqu’a suppuration en quatre semaines.
Dans bon nombre d'autres eas, on la voit affectant des
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Arch..., femme de trente-deux ans, sans antécédents avérds,
entre a la elinique en mai 18897 C'est une fernme misérable, amai-
grie, qui tousse un peu et crache des bacilles. Tuberculose au
début des denx sommets.

L’état général est mauvais, Elle porte depuis plusienrs semaines
un abeés froid, indolent, ouvert & trois ou gquatre centimétres an-
dessus de la malléole interne et conduisant le stylet en plein tibia.
I'articulation tibio-tarsienne semble intacte, & peine légérement
enraidie. Les jours sunivants, petit a petit, apparait la géne des
mouvements d'extension ou de flexion; puis de la douleur, un
équinisme modéré, mais presque invineible par les moyens ordi-
naires (silicate, ete.). Enfin le gonflement achéve de mettre en évi-
dence l'invasion de I'articulation gui est absolument manifeste en
aout 1880, A cette époque, la malade refuse 'amputation et part.

Pas plus en clinique qu’en anatomie pathologique, nous
ne retrouvons au cou-de-pied les formes anormales de
tuberculose ostéo-articulaire. La carie séche, ostéite raré-
fiante atrophique de 'épaule (Ollier, Volkmann) ; 'by-
darthrose tubérense du genon (Konig), les formes de-
structives de la téte fémorale n’ont pas leurs équivalents.
Or, ces formes sont précisément celles qui aménent les
plus grands désordres dans les rapports réciproques des
surfaces articulaires; on cessera doue de s'étonner de
Iextréme rareté des luxations spoutanées.

Ce que nous avons dit tout & I’heure touchant la varia-
bilite de I'évolution de la tumeur blanche tibio-larsienne
suffit a montrer Uimpossibilité ol I'on est d’assigner une
durée quelcongque a la maladie. Quant & Uinfluence que
les traitements peavent exercer sur I'avenement de la gué-
rison, ce n'est pas ici que nous débattrons la question.

Notons seulement le fait commun aux tuberculoses des
segments de membre trés éloignés du trone (main, pied)
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(Naney) a essayé de démontrer que la tuberculose pouvait
atteindre isolément articulation sous-astragalienne pos-
téricure, La donnée fondamentale était exacte et connue
d’ailleurs, mais I'auteur a trop schématisé la proposition.

Quoi qu'il en soit, & 'encontre de MM. Paulet et Chau-
vel, nous considérons son existence comme absolument
indiscutable, en admettant que, observée a I’état du pu-
reté, la localisation est rare.

Nous savons que les lésions tuberculeuses apparues et
développées au cenire du calcanéum et I'astragale ont
une tendance marquée a opérer leur irruption dans le
sinus du tarse, mais il ne faut pas perdre de vue les rap-
ports étroits qui existent entre la séreuse sous-astraga-
lienne postérieure et la synoviale caleanéo-astragalo-
scaphoidienne, et la tibio-tarsienne méme; de ces rapports,
il résulte que les fongosités primitivement apparues et
enfermées dans la premiere, restent bien peu de temps
sans envahir les deux autres, tandis que d’autre part les
lésions évoluées dans les derniéres deviennent, a leur
tour, souvent le point de départ de D'infection de leur
voisine.

La maladie, qui peut apparaitre dés le début sons forme
d'arthrite sous-astragalienne d’emblée, laisse quelquefois
surprendre nettement la progression des lésions qui, par-
ties d'une région d’abord osseuse, le calcanéum surtout,
entament progressivement la séreuse exposce.

Voici, entre plusieurs autres, un exemple d’arthrite
sous-astragalienne pure.

Marie Mag., vingt et un ans, sans antéeédents héréditaires, entre
en juin 1889 a la clinique. Elle est robuste et ne présente pas de
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calcanéenne, avant que les séreuses limitrophes soient
envahies. Ce que nous connaissons de 1'abondance des
foyers primitifs du caleanéum et de quelques formes de
foyers astragaliens expliquent bien cette anomalie appa-
rente. Mais, a mesure que I'on aura affaire a des patients
dont I'affection remonte a une époque un peu plus éloi-
onée, cette constatation deviendra exceptionnelle et la
physionomie propre de cette variété d’arthrite sera absor-
bée par les symptomes des autres atteintes péri-astraga-
liennes, surtout de celles qui ont pour théitre 'interligne
tibio-tarsien.

Du reste, il est également vrai de dire que deux signes
primitivement placés sous la dépendance d'une ostéo-
arthrite du cou-de-pied, ou bien, plus rarement, d'une
lésion de Tarticulation de Chopart, viennent souvent
s'ajouter a ceux dont on doit rechercher 'origine dans 'in-
fection des deux sons-astragaliennes.

(Vest précisément I'étude, d’ailleurs peu intéressante,
de ces formes complexes de tuberculose rétro- et médio-
farsienne que nous allons rapidement indiguer.

v. Formes complexes. — Ostéo-arthrite vétro-tar—
sienne totale. — A la vérité, nous reconnaissons volon-
tiers qu’une pareille dénomination ne répond pas a un
syndrome clinique bien antonome. Mais elle peut étre
utile, car elle perinet de catégoriser ces cas ol l'on est
appelé 4 constater la maladie 4 une période avancée de
son évolution.

Que le point de départ soit tibial ou calcanéen, tibio-
tarsien ou sous-astragalien, tous ces aceidents sont comme
diffus et I’arriere-pied est pris en bloe.

La déformation est devenue trés considérable, la tumé-
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I'autre. On a ainsi deux variétés cliniques (et anatomo-
pathologiques) d’ostéo-arthrite du bord interne et du
bord externe du pied qui ont souvent préoccupé les chi-
rurgiens (Neuber, Gant, etc.), et qui s’expliquent facile-
ment par ce fait que les denx synoviales sont respective-
ment indépendantes.

Sans parler des phénoménes ordinaires appréciables
wn stlu (gonflements, abeés, fistules, ete.), on constatera
comme seul signe un peu spécial I'abolition des mouve-
ments de rofation, autour de I'axe antéro-postérieur. On
aura quelquefois occasion de retrouver cette impotence,
dans les cas d’ostéo-arthrite rétro-tarsienne totale; on
I'aura bien plus souvent en étudiant :

2° L oSTHO-ARTHRITE ANTERO -TARSIENNE. — On ren-
contre souvent, surtout chez les jeunes sujets, une loca-
lisation ostéo-articulaire de la tuberculose d’aspect assez
typique. La maladie parait se limiter a la rangéede seg-
ments osseux entrecoupés de petits interlignes articu-
laires qui constitue le tarse antérieur, et ce dernier est
équivalent a4 un seul os flexible sur Ini-méme. Il est bien
entendu que les articulations adjacentes antérieures et pos-
térieures sont trés exposées 4 une invasion secondaire.

La tameur blanche débute, ici comme aillenrs, par la
douleur ; elle y edifie la tuméfaction fongueuse, y erée des
abces et aboutit aux fistules. La douleur apparue pendant
la marche estcaractérisée a I'exploration des mouvements
passifs par ce fait quelle s'oppose énergiquement a la
rotation du pied autour de I'axe antéro-postérieur.

Le gonflement d’abord diffus progresse en se localisant.
Du coté de la face inférieure du pied, il passe presque
inapercu, par ce qu'il se contente d'abaisser la voliite
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réduit. Elle est presque constante. Sur seize malades
dont nous avons les observations sous les yeux, deux
seulement ne présentaient pas de fistules.

3° OSrE0-ARTHRITES METATARSO-PHALANGIENNES, —
Nous ne décrirons pas d’arthrite développée entre le
métatarse et le tarse; cette forme se confond complé-
tement avec la précédente.

Nous nous occuperons seulement de celles qui peuvent
évoluer a 'extrémité antérieure des métatarsiens entre
eux et les phalanges.

La voite plantaire repose sur trois piliers ou talons:
le talon postérieur caleanéen, le talon antéro-externe
constitué par la téte du cinquiéme métatarsien, le talon
antéro-interne formé par la téte du premier,

Nous nous dispenserons de décrirve les ostéo-arthrites
métatarso- phalangiennes des trois métatarsiens du milien.
Elles n'offrent ancun intérét.

Celle de larticulation du cinguiéme et du petit orteil
en offre davantage, car elle améne une gene de la marche
tres considérable ; mais elle est rare.

Dans la premiére articulation du métatarse et du gros
orteil, on observe an contraire tres souvent de vérita-
bles petites tumenrs blanches susceptibles d’acquérir un
développement notable et qui doivent au degré qu'elles
peuvent atteindre et a leur localisation anatomique autant
d'intérét que de gravité 1.

Les désordres restent identiques a ce qu’ils sont ail-

! L'adénopathie i distance reste aussi fréquente qu'aprés la lésion des grands
interlignes. Dans un cas de M. Poncet, une adénite inguino-crurale suppurée
s'¢lail développée sur un jeune homme de seize ans.
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86 ETUDE CLINIQUE

L’articulation métatarso-phalangienne est un pen tuméfiée.

Toute la lésion a un earactére d'indolence frappant. La sensi -
bilité tactile persiste; I'analgésie des tissus décollés et tuméfiés
est compléte, surtout dans les petits clapiers de la face dorsale.
Lymphangite diffuse ; cedéme du bord interne du pied.

Ltat général du malade défectueux.

Une telle observation, si incompléte qu’ellesoit, ne fait-
elle pas songer a un mal perforant d’origine tuberculense?
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tous nos malades, apres une ou plusieurs années écou-
lées. Bien des lettres a eux adressées sont restées sans
réponses. Au moins, toutes nos observations pourront-
elles étre considérées comme complétes, en ce sens qu’elles
s'arrctent seulement a I'époque ot ces lignes sont éerites,
ou a une époque treés rapprochée. Il en résulte que nos
documents ne seront peut-étre pas aussi nombreux que
nous avons pu l'espérer. Cependant notre étude s’appuiera
solidement sur cent vingt observations a peu pres, ayant
plus d’'un ou moins de vingt-sept ans ans d’ancienneté.
Sauf cing oun six que nous devons a l'obligeance de
MM. les professeurs Léon Tripier et Poncet, toutes ont
été recueillies & la elinique.

Bon nombre d'entre elles ont été publiées dans les dif-
ferentes theses inspirées par M. Ollier (depuis 1868).
Nous les avons mises a jour, et complétees de telle sorte
que notre travail ne doit pas ére considéré comme autre
chose qu'un résumé de la vie d'un certain nombre de
malades.

Dans I'exposé qui va suivre des différentes méthodes
de traitement utilisées ou indiguées, nous avons essayé
de faire a toutes la part aussi égale que possible. L’erreur
serait grande de croire qu'a la clinique la résection est
considérée comme une panacée. Autdnt et plus que par-
tout ailleurs, la thérapeutique y est éminemment éclec-
tique. Tout se réduit a une question d’indications.

Pendant de longues années, jusqu’en 1880 environ,
M.le professeur Ollier n'a guére fait de résections portant
sur le pied ; il a pu prendre des antres méthodes de trai-
tement une expérience égale a quelque autre que ce soit,
grice a I'immense quantité d’ostéopathies tuberculeuses
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valeur absolue, et qu'elle ne doit étre considérée que
comme devant permettre d’apporter un peu d'ordre dans
un fouillis compliqué de méthodes tres diverses.

IMMOBILISATION ET CAUTERISATION SUPERFICIELLE
OPERATIONS ECONOMIQUES

Dans ce chapitre absolument arbitraire, et que nouns
avons accepté faute de mieux, nous entendons les mé-
thodes de traitement qui ne sont ni les ampntations, ni
les résections. Les amputations ne risquent gueére d'étre
confondues avee les évidements; mais il est parfois dif-
ficile d’établic une distinetion réellement bien tranchée
entre une résection qui est en somme une opération émi-
nemment économique et conservatrice et une séquestro-
tomie ou une arthrotomie ignée.

D’autre part, nous avons-dii y faire rentrer les essais
de conservation par 'immobilisation simple et sans muti-
lation, qui, en realite, different profondément des précé -
dentes auxquelles elle est sonvent associée.

Quoi qu’il en soit, on voudra bien ne pas attribuer a
cette division plus d’importance que nous-méme, et nous
étudierons dans ce chapitre :

il
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des métatarsiens et remontant & quatre travers de doigt
de la tubérosité tibiale antérieure . L’appareil est le
méme, quelle que soit la région malade.

On est dans I’habitude de laisser chagque appareil en
place pendant trois mois. Sauf dans les cas exceptionnel -
lement bénins, il est rare qu'il faille moins de deux ou
trois appareils successifs.

Presque constamment, I'immobilisation est associée &
des cautérisations superficielles juxtadermiques (les caute-
risations transcurrentes de Bonnet). On peut les pratiguer
avec le paquelin, parce qu’elles n’agissent pas par leur dé-
gagement de calorique, mais simplement en modifiant la
circulation locale et en amenant une certaine rétraction
cicatricielle de la peau.

Il est bien entendu que le pied ne doit étre fixé que
dans la situation la plus favorable a la marche, étant
donné la probabilité d’une future ankylose. On sait que
pour la tibio-tarsienne, on obtient le maximum de faci-
lité avee un pied fléehi a angle droit sur la jambe. Il ré-
sulte de la fréquence de 1'équinisme apparu souvent a une
époque précoce de la maladie que 'on devra maintes fois
faire la section du tendon d’Achille, redresser le pied, et
profiter de I'anesthésie pour appliquer un bandage silicaté
sur un mince pansement irréprochablement antiseptique.

Simultanément, il faut faire suivre au malade un trai-
tement énergique. Les corps gras (huiles, ete.), les arsé-
nicaux, une alimentation active, riche en hydrocarbonés
et I'air salubre en feront les frais. 11 est peut- étre regret-
table, surtout pour les patients des hopitaux que I'on ne

A New-York, Scheler essaje d'assocler 'extension & Mimmobilisalion.
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2" Opérations sanglantes irréguliéres. — Sj
nous avons insisté plus que de raison sur le traitement
banal par I'immobilisation simple, et aussi sur le traite-
ment général du malade, ¢’estque 'un et Pautre ne ces -
sent pas d’éfre associés dans une mesure plus ou moins
importante aux autres méthodes qu’ils précédent souvent
et qu'ils accompagnent presque toujours,

Nous arrivons & I'étude des opérations sanglantes et
irrégulieres, atypiques. On peut les ranger en deux caté-
gories :

Les arthrotomies ignées.

Les opérations économiques : évidements, curages, ete.

. Dii L'ARTHROTOMIE IGNEE ET DE LA CAUTERISATION.
— 1l n’est pas probable que la cautérisation occupe a
nouvean dans la thérapeutigue chirurgicale une place aussi
élevée que celle o I'avaient placée les chirurgiens de
I'ancienne Ecole de Lyon. Jusqu'a I'époque contemporaine,
on n'avait, pour guérir les tumeurs blanches du pied que
denx grands moyens : la cautérisation et 'amputation.
La suppression de I'infection purulente et de la peurriture
d'hopital, la disparition de la mortalité dans les sta-
tistiques des résections et des amputations ont remis ces
derniéres au premier plan : il est certain qu'avant I'an-
tisepsie, dans les milieux hospitaliers infects d’alors, la
cautérisation se trouvait infinimeunt plus innocente que ses
rivales, et, nous le savons maintenant, beaucoup plus lo-

gique !,

{ Connue de toule antiquité, prinée par les Arabes, acceplée par A, Paré,
de Hilden, d’Aequapendente, etc., puis oubliée un moment, la caulérisation a
été restauree grice aux efforts de Pouteau, de Percy (Pyrofechnie), etc., Rust
Hoppe, en Allemagne, Larghi de Verceil, Philippeauz, Valette, Boucha-
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et en génant de la sorte des éléments microbiens qui ont
résisté a 1'élévation thermique. Il faut seulement se sou-
venir de la nécessité ou l'on est d'espacer les orifices
d’entrée, M. le P* Bouchacourt, ayant jadis montré la
facilité avec laquelle se sphacélent chez les enfants les
bandes de peau trop étroites conservées entre les plaies.

Du reste, sans parler de la cautérisation transcurrente
superficielle qu'aimait Bonnet, et dont nous nous sommes
occupé tout a I'heure, la cautérisation comporte des
degrés tres différents,

Il ne faut guere compter sur I'igniponcture timide que
recommandait M. Richet. Cependant sur des sujets ado-
lescents, dont I'ostéo-arthrite est 4 son début, et parait
se manilester senlement par des zones localisées de dou-
leur et de gontlement, on peut découvrir directement les
points suspects, en incisant au bistouri, directement,
jusqu'a linterligne. A travers cette boutonniére, on fait
pénétrer le cautere, qui agit de la sorte sur un ou plu-
sieurs endroits bien limités. On met de liodoforme, on
panse antiseptiquement et on immobilise.

Mais pour peu qu'il existe des fistules, que les dé-

sordres soient étendus et les foyers larges, il faut étre

plus énergique.

On peut se contenter d’enfoncer dans les fistules les
bees allongés des fers, de facon a toucher le tissu osseux
malade. D’autres fois, on devra faire des incisions, décou-
vrir largement les foyers, enlever les fragments mobiles
el introduire directement le fer rouge. Cette maniére
d’agir trouvera son emploi surtout quand on se trouvera en
présence de lésions calcanéennes ou du tarse antérieur,

C’est ainsi que M. Ollier pratiqua pendant longtemps
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tive, qui, au genou par exemple, constituait une nécessité
pour le sucees. D'autre part, le souvenir des mésaventures
attribuées aux chirurgiens anglais qui, emportés par
I'exemple de Fergusson, avaient multiplié ces mémes
résections du genon chez les enfants, et avaient observé
chez leurs opérés grandis d’énormes troubles de erois-
sance, ne s'etait pas efface.

On trouvait a ces operations économiques les avantages
suivants :

Elles offraient moins de gravité immédiate que les
résections ; elles guérissaient plus vite et plus facilement ;
elles donnaient de meilleurs résultats locanx et n’ame-
naient pas chez les jeunes sujets ces troubles d'accrois-
sement dont les lois d’Ollier avaient révélé la cause
(aceroissement des os longs s’effectuant en trés majeure
partie aux dépens d'une seule des épiphyses).

Il est maintenant facile de répondre & ces arguments.

Les opérations dites économiques comprennent surtout
I'arthrotomie et 'évidement, I'un et I'autre se complétant
mutuellement. Or la gravité des arthrotomies pratiquées
en région infectée est pour le moins aussi élevée que celle
d’une résection; on doit méme les eonsidérer comme plus
dangereuses, car une seule défaillance de I'antisepsie en -
traine des conséquences bien plus graves en raison des
difficultés du drainage.

[’évidement, qui court souvent le risque de rester
malgré tout incomplet, entraine des pertes de substances
osseuses, telles que la cicatrisation est presque aussi
longue qu'aprées une résection, d’autant plus que tout tas—
sement cicatriciel rapprochant les parois de la cavité
creusée est ici impossible.
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tions complétes; nous ne pensons pas (que, méme avec
elles, il puisse suffire & des opérations toujours satisfai-
santes, a moins que, en réalité, on se contente d’éecono-
miser guelques débris osseux, toujours inutiles, souvent
dangereux. '

De ce qui précede, devons-nous conclure a linutilite,
au danger, an bannissement de tontes les opérations éco -
nomiques ? Pas le moins du monde ; mais il faut les res-
treindre singuliérement ; il n’est pas douteux que, si 'on
se trouve obligé d'intervenir pour une tumeur blanche du
genou chez un enfant, on ne doive tout faire pour s’en
contenter ; d’autre part, il nous parait permis de con®
damner toute opération de ce genre pratiquée sur le
coude.

Au pied, elles peuvent rendre de précieux services,
comme elles sont susceptibles de ne fournir que de man-
vais reésultats; le tout est de préciser leurs indieations.

Sui les extrémilés tibio -péroniéres, — on ne doit pas
les pratiquer. Pour les faire suffisamment complétes, on
est obligé de suivre des voies d’accés, telles que I'abatte-
ment des malléoles, les seclions tendineuses, etc., qui
peuvent étre considérées comme entrainant de graves
inconvénients et ne procurant ni un jour, ni un drainage
convenables.

A la vérité, on peut au besoin considérer que I'ablation
de I'astragale n’est que le prélude d’opérations réellement
économiques pratiquées sur les surfaces juxta-astraga-
liennes du caleanéum ou de la mortaise. Mais nous re-
poussons sans hésiter les évidements intra-malléolaires
execulés sans ablation préalable de 1'astragale.

Astragale, etc. — Pas plus sur ce dernier os que sur
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~del'arriére pied. La guérison, plus vite obtenue qu'aprés
une résection, ne néeessitera ni la surveillance constante,
ni Pimmobilisation accidentelle ou voulue, temporaire ou
prolongée, de l'opéré. '

D’autre part, les dimensions du calcanéum sont telles
que I'on y peut pratiquer de larges exéreses, tout en lais-
sant subsister des portions assez étendues pour représenter
une valeur utile réelle. Les articulations autorisent l'ex-
ploration, et on peut en faire de vraies résections par-
tielles. Enfin, comme il est facilement accessible par plu-
sienrs faces, les interventions de ce genre s'exécutent
facilement et en toute connaissance de cause.

Elles sont de deux ordres, et nous nous occuperons :

1° De T'évidement classique compris a la fagon de
Seédillot ;

2" Des opérations partielles irréguliéres pratiquées
sur les surfaces sous-astragaliennes.

2. EvipeMesr, — L'étude de I'anatomie pathologique
nous a appris la localisation fréquente des foyers tuber-
culeux au voisinage ou dans I'épaisseur de l'épiphyse
postérieure, C'est done & ce niveau que I'on se trouvera
le plus souvent appelé a agir. Peu importe que I'incision
de la pean siege sur la face interne ou externe du talon ;
cela dépendra évidemment des fistules ou des fongosités
qui pourront étre rencontrées, Il est seulement de toute
nécessité que cette incision soit large, étendue, tres éten-
due, et qu'elle fournisse au doigt, au regard et aux in-
struments une voie d'accés plutdt trop large que pas assez.

En un mot, il faut absolument opérer a ciel ouvert, et
on n'aura pas d’autres limites que les tendons qui se
trouvent étre faciles a éviter. :
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tion n'est pas rare, el nous connaissons l'existence de
'arthrite sous astragalienne.

On pourra done étre amené a attaquer directement la
région, a pratiquer une arthrotomie sous-astragalienne.
Des interventions de ce genre ont été plusieurs fois pra-
tiquées a la clinique par M. Ollier, a une époque ot il ne
possedait pas encore 'expérience compléte de la résection
de 'astragale. Disons immédiatement que, depuis lors, il
les a a peu pres abandonnées. Elles ne peuvent guére
tronver leur indication que si le calcanéum seul était lése,
I'astragale restant intact.

Peut-étre sera—t-on antorisé a s’en contenter a un mo-
ment de la maladie trés rapproché du début, quand rien
ne permettra de s'attendre a I'envahissement de I'astra-
gale, et, bien entendu, de I'articulation tibio -tarsienne.

Deunx voies d'acces s'offrent alors au chirurgien :

A. Une incision latérale, sous-malléolaire, antéro-pos-
térieure, suivant la direction de l'interligne, peut y con-
duire. M. Guyot conseillait une incision latérale en T.
On la fera comme il plaira et sur la face de I'os qui parait
la plus malade, partant Ia plus rapprochée du foyer.

Il faudra s’attendre i étre obligé de désinsérer partiel-
lement les ligaments qui viennent s’insérer sur les faces
latérales du caleanéum. On écarte et on explore la face
supérieure de I'os. Avec larugine,le maillet, la gouge,ete. ,
on enleve les séquestres et toute la zone suspecte. On
arrive ainsi a creuser dans la portion supérieure du cal-
canéum une tranchée transversale en forme de V a angle
inférieur. Elle servira de canal au drainage et facilitera
I'abord et I'inspection de la face inférieure de 'astragale.

B. - La seconde voie suivie a été la voie trans-calea-
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Nous ne parlons pas ici des tuberculoses des extré-
mités postérieures de ces os, elles appartiennent aux
ostéites du tarse. Quant aux ostéomyélites fongueuses
étendues, a la totalité d'un métatarsien, elles réclament
évidemment Dextirpation complete. Mais, méme chez
I'adulte, on sera a I'aise pour appliquer 'arthrotomie
ignée a la tumeur blanche si fréquente développée dans la
premiére articnlation métatarso-phalangienne.

Nous savons et nous répétons (ue de pareilles inter-
ventions ne sont jamais autorisées qu’a la condition d’étre
pratiquées a ciel ouvert, et a travers de larges incisions.
Ici ces principes élémentaires sont faciles 4 observer, La
région est superficielle, bien accessible par ses faces su -
perieares ou latérales, éloignée de tout organe important.

En these générale, on évite les incisions plantaires et on
cauterise tres largement. Grice aux limites relativement
étroites de la lésion, on a de nombreuses chances d’exé-
cuter des opérations completes.

Il n'y a pas d'autre regle opératoire formelle que
celle-ci @ Respecter tonjours autant que possible la forme
et les téguments des deux talons antérieurs.

INDICATIONS DES « OPERATIONS ECONOMIQUES »

Auw début de toute ostéo-arthrite tuberculeuse du pred
a marche normale, chez un individu dont 1’étal général
est bon et le poumon sain, tant que les abeeés ne sont pas
constitués et que les fistules ne sont pas établies, on
devra inaugurer le traitement par une tentative de con-
servation.
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Flies devront étre préférées aux résections pendant la
premiere enfance, et toutes les fois qu'on ne pourra pas
sarveiller exactement l'opéré. Chez les sujets de douze a
quinze ans le chirurgien aura le choix entre les deux
méthodes. 11 faut compter qu’au dela, les suceés durables
seront exceptionnels. En effet, chez adulte, il n’y a pas
grand gain a attendre des opérations de ce genre, sanf
an début de Vaffection, et, & moins que l'exiguité de la
lésion ne permette de la détruire sirement en totalité par
lexérese ou le fer rouge (foyers calcanéens an début.
Tumenr blanche de la premiére articulation métalarso-
phalangienne).

Dans tous les cas, un état général mauvais, une lésion

pulimonaire bien avérée constituent des contre-indications
formelles a toute tentative de cet ordre.
Etvpe pes mEsULTATS. — Nous étudierons isolément
les résultats immédiats et les résultats éloignés. Nous
considérerons désormais comme appartenant a la seconde
catégorie ceux offerts par les malades dont les observa-
tions ont an minimum une année écoulée depuis le début
du traitement chirurgical.

1° Résultals immédiats. — 1ls sont éminemment va-
riables. 11 est rare qu’on puisse aitendre la guérison de la
seule immobilisation, fut-elle accompagnée de quelques
pointes de feu profondes. C'estla un simple traitement
d’attente el d'essai susceptible d’ailleurs de donner des
effets utiles a une époque tres rapprochée du début de la
maladie. Quant aux évidements, a 'arthrotomie ignée
large, ils constituent en somme de véritables interven-
tions chirurgicales amenant des pertes de substances
telles que la réparation n’en est pas sans difficultes.
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I malade conserve une fistule quatre ans aprés un évi-
dement du calcanéum.

2 ont une récidive.

3 sont atteints de manifestations tubereuleuses secon-
daires a distance (péritoine, organes génito-urinaires),
le pied restant guéri. .

Restent 11 malades qu'on peut considérer a I’heure
présente comme guéris, non pas seulement de leur tameur
blanche, mais encore de leur tuberculose ; leur état gé-
néral étant bon, leurs poumons saufs, et cela chez des
malades suivis depuis dix-huit mois an moins et dix-
sept ans au plus.

Cette proportion de succes définitifs paraitra encore
assez élevée a qui connait la gravité de la tubercalose du
pied, étant donné que nos malades quoique jeunes, sont
adultes, et que leur guérison semble avoir été obtenue a
peu de frais. Mais on remarquera d’abord que beaucoup
des malades recherchés (14 environ) n’ont pu élre re-
trouvés malgré tous nos efforts et quon doit se demander
si la plus grande partie de ces disparitions n’est pas due
a la mort des sujets. D’autre part, les cas traités étaient
le plus souvent (2 on 3 exceptés) de gravite légere on
I]'IIJJ-"EI‘_HIE.

Notre statistique a ce défaut considérable de ne pas
comprendre un nombre d’enfants satisfaisant. Dans sa
these, Dutrait avait cité 5 observations d’enfants ainsi
soignés, dont la guérison s’était maintenne plusieurs
années plus tard. Les renseignements oraux qui nous ont
été fournis par M. Ollier nous ont appris qu’il avait eun
dans sa clientele nombre de trés jeunes sujets traités par
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Si nous n’avons pas voulu ranger les résections parmi
les opérations économiques, c’est simplement pour étre a
méme d’apporter dans ce travail un ordre facile a suivre ;
mais il est clair qu'en réalité clles ne sont rien autre
chose que la plus haute expression des précédentes. inter—
ventions, D’ailleurs il faut bien reconnaitre qu’elles con-
stituent véritablement une classe d’opérations distinetes,
autonomes, dont 'importance suffit largement a légitimer
I'individualisation.

Les mots de « résection » et « ablation » devront sou-
vent étre considérés comme équivalents. Nous étudierons
séparément chacune des résections portant sur un ou plu-
sieurs os, sur une ou plusicurs articulations, et consti-
tuant une intervention définie?. !

Une fois pour toutes nous rappelons qu’a la elinique
I'expression de « résection® » est synonyme de « résection

! Nous avons dit que nous restreignons aux limites les plus étroites notre
bibliographie. Nous avons cependant tenu & indiquer en lemps et lieu les
grandes lignes historiques et les noms les plus illustres qui y restent altachés.

Le lecteur qui tiendrait & des renseignements bien détaillés, 4 des Inﬂlﬂ-
tions explicites, les trouvera dans l'excellent article de Paulet et Chauvel
(Dietionnaire de Dechambre) ou dans les grands mémoires par nous con-
sultés et dont nous donnerons, chemin faisant, 'exacte indication, Au resle,
cette partie de nolre travail se retrouvera pour une large parl dans le Tradté
des résections de M. Ollier (tome [II). Les ouvrages anciens (Jiger, Hey-
felder, ete., ete.) sont insaffisants.

2 La résection est une opération qui consiste i sectionner un os vivant el &
en retrancher une portion notable (assez grande pour que son absence change
la forme extérieure et les rapporis de 1'og) en conservant toutes les parties
molles et dures situées au dela. Ollier: Traité des résections, p, 122,
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réguliere de plusieurs segments du tarse en tout ou
en grande partie *. |
G’est seulement depuis 1880, que M. le professeur
Ollier pratique et conseille définitivement ablation de
I'astragale comme traitement des ostéo-arthrites tuber-
culeuses du cou-de-pied. On trouvera plusloin un tableau
de quarante observations prises & la clinique depuis cette
epoque. |
- Il 'y a lieu de remarquer que 'ablation de l'astragale
occupe parmi les résections une place un peu & part.
Nous sommes habitués a considérer ce terme de « résec-
tion » comme étant & peu prés synonyme de reproduction,
C'est du moins a cette conclusion que semble conduire
'examen des interventions du méme ordre pratiquées sur
le membre supérieur. Cependant on sait que le but pour-
suivi par la résection du genou, voire méme souvent de la
hanche, est essentiellement différent de celui que L'on
cherche a atteindre par la résection du coude ou de
I'épaule.

{ Nous ne renverrons pas le lecteur 4 Marc Auréle Severin. En 1842
Dietz, de Munich (voy. Heinlein: Munek. Woeh , 1888), parail avoir élé ['un
des premiers & exécuter l'ablation de l'astrogale carié. Busch la fit en 1850,
Billroth en 1861 avec de médiocres résultais. En Angleterre, Erichsen,
Hancok, Holmes la jugeaient de différentes facons.

En avril 1883, Ollier avait pratiqué quatorze lois cette opération qu'il pré-
conisait depuis trois ans. La méme annee, M. Robert publia sur ce sujet un
bon travail eritique, Sauf les communications répétées du chirurgiendeLyon et
quelques observalions éparses, I'ablation de I'asiragale tuberculeux ne parait
pas avoir, sauf 4 Lyon, trouvé en Fraonce beaucoup d'imitateurs. En décembre
1888, la thése de Trouillet (Lyon) présentait assez bien I'état de la question.

En Allemagne, Paul Vogt (aprés Hiter) contribua beaucoup, dés 1883, a
vulgariser cetle opération acceptée par Busch, Hahn, Kdnig, ete. Les chirur-
giens suizses : Maunoir, Reverdin, Kocher, Girard ne sonl pas restés en

retard ; Annandale la défend en Angleterre, En Amérique, elle est préconisée
par Cabot, Conner, ete,
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Fidele a lordre adopté, nous indiquerons d’abord les
regles opératoires et la technique observées. Nous résu-
merons en tablean les observations que nous possédons,
et 'étude des résultats nous permettra de préeciser les
indications.

Régles opératoires. — Le chirurgien doit demander
au procédé quil emploie :

1° Une sécurité absolue pendant tout le temps qu’exi-
gera 'exécution de P'opération. Il ne 'obtiendra qu’en se
procurant un jour suffisant ; :

2° La possibilité d’explorer complétement les articula~
tions sus'pectes H

3’ Le maintien des rapports entre les surfaces destinées
a constituer la future néarthrose ;

4° Le ménagement scrupuleux des organes voisins
(nerfs, vaisseaux, tendons);

o° L’installation d’un drainage irréprochable.

Un premier point nous parait bien établi : 'exploration
complete des articulations périasiragaliennes comporte
absolument 'ablation de Dastragale. Les incisions laté-
rales antérieures de Konig sont insuffisantes a 'examen
de la tibio-tarsienne ; la voie transcalcanéenne ne découvre
que la sous-astragalienne, Des nombreuses variétés d’in-
cisions exploratrices, aucune ne découvre convenable—
ment les deux articulations. Il est pourtant de toute né-
cessité de les avoir sous les yeux, sinon on court grand
risque d’oublier quelques foyers osseux inaccessibles soit
sur I'un, soit sur I'antre des interlignes ; ne savons-nous
pas combien fréquent est I'envahissement des deux arti-
cles? Enfin, la nécessité de faire des synoviales infectées
unetoilette complete acheved'imposer leur développement.
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Enfin, la section du faisceau moyen (péronéo-caleanéen)
du ligament latéral externe, achéve d’aflaiblir la coales-
cence des surfaces ; Pextréme mobilité ainsi produite vient
doubler les difficultés déja si considérables, inhérentes au
traitement post-opératoire. De plus, les meilleurs procédes,
ceux-la méme qui échappent aux critiques précédentes
(P. Vogt) w'accordent pas au drainage une attention
aussi grande qu’il le mérite quand il s’agit d'une tumeur
blanche ou toute recherche de la réunion immédiate est,
a nos yeux, rigoureusement contre-indiquée. _

Premier temps — Incisions mulliples de la peaw et de
la gaine periostéo-capsulaire, powr abovder towle la circon-
[érence de Uastragale. — On procéde d'abord par lincision

antéro-externe qui servira i enlever 1'astragale, les autres n'étant
destindes qu'a dénuder plus commodément 1'os et a aborder les
insertions cachées des ligaments, Le pied étant fiéchi sur la jambe
a 110° et porté dans I'adduction, on fait partir cette premiére inci-
sion d'un point situé 4 5 on 6 centimétres au-dessus et en avant
de la pointe de la malléole externe, et correspondant au bord
interne du péroné. On la dirige en bas, dans la direction de l'ar-

calcanéum. Liebreicht incise en arriére, perpendiculairement an tendon
d'Achille.

Paul Vogt (1883) recommanda une longue incision anléro-externe sur
laquelle en tombe une seconde perpendiculaive exlerne. Celle de Girard (de
Berne) est comparable & la précé lente, mais I'incision anlérieure est plus
médiane lincision externe coupe les péroniers. Reverdin trace une ligne
latérate externe sous-malléoluire du tendon d’Achille i Pingertion du péronier
antérieur; il coupe les péroniers laléranx el, au besoin, le lendon d’Achilles
Kocher respecte le dernier et suture les tendons des péroniers. Kinig a
recours & deux incisions antéro-latérales, Riedel {d’Aiz-la-Chapelle) a adopté
son procédé (Erasmus: Deutseh, med. Woeh, 138§). Autrefois, M. Ollier
avait employé une incision antérieure convexe, en fer 4 cheval, dont M. De~
lorme proposa de supprimer la partie médiane, Dés 1879, M, Ollier s'arréta
i une incision latérale externe analogue a celle indiguée par P. Vogt, mais
complélée par une incision inlerne (voy. Faraboeuf: Resections), Nous don-
nons le procedé définitil usité a la clinique.
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de décharge et qui permettront d’aborder 'articulation en arriére,
On les fait derriére les malléoles, sur les edtés du tendon d’Achille,
L’incision externe, qui pourra suffire si 'articulation parait saine
en dedans, passera en arriére et en dedans des péroniers, ou en |
avant de ce musele lorsqu’il ¥ a une fistule 4 ee niveau et que la
malléole est malade. L'ineision interne doit aborder le tibia el la
face postérieure de l'astragale en passant soit entre le long fléchis-
seur commun et le fléchisseur propre du gros orteil, ou bien en ]
passant au-dessous et en arriére de ce dernier musele, selon le
niveau on les euls-de-sac de la synoviale, distendus par les fongo- i
sités, feront saillie.

Le point important de cette incision interne, c'est de ne léser en
aucune maniére le paquet vasculo-nerveux. L'artére se trouve
giénéralement a égale distance du tendon d’Achille et du bord pos-
térienr de la mallfole, mais ce n'est 1A qu'un rapport approxi-
matif qui varie d'un sujet & l'autre, surtout dans les cas on la
région est distendue par des fongosités ou des abeés profonds. II
ne faut done pas aller vite dans cette région et donner son coup de
bistouri en se fiant a cette donnée anatomigque, Il faut chercher le
paquet vaseulo-nerveux et, dés qu'on le voit, le retirer avec un
erochet mousse pour le mettre a l'abri quand on incisera la cap-
sule.

Si, dans les exercices cadavériques, cette incision doeit venir
aprés les grandes incisions antéro-latérales, nous conseillons, sar 1
le vivant, de commencer par elle et de la pratiquer avant 'appli- .
cation dela bande d’Esmarch quand on n'a pas une grande habitude 1
de cette région. Clest du reste, la régle générale que nous avons j
établie pour les incisions de décharge lorsqu’elles doivent se faire '
sur le trajet des vaisseaux,

Deuxiéme temps. — Deétachement des ligaments péri- s
phériques, — Section du ligament inter-osseux; extraction
de l'0os, — On commence i dénuder la face externe de l'astragale,
et 'on détache le ligament péronéo-astragalien antérieur. On con-

"
e il W B i i B e i

tinue ensuite a dégager l'arliculation calcanéo-astragalienne en
détachant l'insertion supéricure du ligament externe de cetle arti- 4
culation. On coupe, au besoin, pour se donner du jour, le faisceau
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avanceé par l'ineision rétro-malléolaire externe. Par la partie anté-
rieure de U'incision, on achéve la dénudation du col et de la téte
de l'astragale, en ayant bien soin de détacher, en avant et en
dedans, les insertions antérieures du ligament tibio-astragalien,
On peut méme commencer par la dénudation interne.

1. astragale ayant été suivie dans tout son pourtour, on le saisit
avec un bon davier érigne pour ne pas 'écraser, et on essaie de
le mobiliser. On reconnait les points par ot il tient encore, on ¥
repasse le détache-tendon et on I'extrait ensuite sans effort. Quand
I'os est dur, on peut aller plus vite; on l'extrait par un mouve-
ment de torsion, bien qu’il reste encore guelques adhérences. On
les rompt en laissant, du edté du ligament, quelques portions du
rebord osseux postérieur qu'on abandonne dans la plaie quand
elle sont dures et saines ‘.

Troisiéme temps, — Toilette de la cavite astragalienne.
— Abrasion des malléoles. — Evidement des foyers profonds.
— Drainage.

Tel est le manuel opératoire qu'on suit a la clinique
pour enlever Pasiragale. Ce n'est l1a, en réalité, que la
premiere partie de opération ; il reste a faire la toilette
des exlrémilés ossenses et des synoviales,

On commence par examiner avec soin la mortaise et la
face interne des malléoles ; tout foyer primitif ou secon-
daire, ainsi découvert, est soigneusement extirpé, non pas
avec la curette, mais avec le couteau-gouge qui taille en
plein os, au besoin avec la gouge et le maillet. Autant

! Quand l'astragale est bien saisi, il est possible de l'extraire en laissant
dans la plaie une grande partie de son bord postérienr, Ce bord élant souvent
sain, on pourrait s'abstenir de le dénuder pour ne pas ouvrir la gaine du long
fléchisseur propre et chercher A fracturer 'astragale en avant de lui. Mais la
présence de ce hord est une cause d'ankylose ou du moins de limitation notable
des mouvements ; il se soude au calcanéum ou au rebord postérieur du libia.
Aussi quand on veul rechercher une néarthrose mobile, fanl-il I'enlever secon-
dairement £'il a été laissé dans la plaie.

L — e
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postérieures et se croisant en X. Quelquefois, on creuse a
travers les malléoles, dans le calcanéum, des tranchées,
des tunnels osseux destinés a ouvrir aux tubes et a 'écon-
lement du pus des passages incompressibles. Générale-
ment, sauf lorsque I'on tient & drainer un foyer intra-
osseux, on se contente des tubes en X. Nous avons dit
quon se servait de drains de caoutchoue, il n’y pas lien
d'avoir recours aux drains d’os décaleifié, puisquiici
nous ne cherchons aucune réunion immédiate ; comme
nous ne poursunivons pas une articulation fixe, mais bien
une néarthrose mobile, il 1’y a aucune raison de s’appli-
quer a obtenir une réunion osseuse; d'autre part, la
réunion du tégument génerait trop le traitement futur
des fongosités: ¢’est pourquoi 'on se contente de faire
quelques points de suture aux extrémités des ineisions, et
on bourre la cavité béante avec de la gaze iodoformée.

Nous insisterons peu sur le mode de pansement ; chaque
chirurgien modifie a sa facon la méthode antiseptique, et il
est rare que 'anteur de chaque procédé n’en retire pas
d’excellents résultats. A la clinique, on emploie comme
partout ailleurs les solutions phéniquées a 25 ou 50
pour 1000, les solutions de biiodure, ou mieux de bichlo-
rure de mercure, L'iodoforme seul doit étre consideré
comme indispensable, toutes les fois que l'on se trouve en
présence de surfaces fongueuses ou exposées a le devenir;
on 'utilise sous forme de poudre, de crayons, de gaze, ete.

Une fois le pansement achevé, et il faut qu’il ne soit ni
trés épais, ui trées volumineux, on 'enveloppe avec une
feuille de papier, et on applique une attelle platrée.
A la clinique, aussi bien qu’a Halle, et que dans nombre
d’hopitaux allemands, on demande beaucoup a attelle
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réunion immédiate des incisions. La gaze iodoformée qui
tamponne la cavité suffit a cela; et elle constitue en outre
le meilleur modificateur des plaies atones on fongueuses
dont les plans superficiels s'éliminent lentement avee les
produits de la suppuration.

En général la cicatrisation progresse assez vite ; au bout
de vingt-cing ou trente jours, le rétrécissement des inci-
sions interdit I'emploi de la gaze iodoformée, et on doit
se conlenter des tubes de caoutchoue. Il est bien entendu
qu'on doit suivre attentivement la courbe de la tempéra-
ture, et, ala moindre élévation un peu ingquiétante, refaire
le pansement. Souvent on découvre de chaque coté du ten—
don d’Achille de petites fusées fongueunses on suppurées,
superficielles, qui guérissent facilement aprés ineision
large, et n’oflrent pas de gravité.

Alors méme que Iinspection 4 ciel onvert du fonds de
la cavité n’est plus possible, on continne & poursuivre la
destruction des fongosités qui ont pu persister. La liqueur
de Villate, la liqueur iodotannique, les solutions fortes de
eréosote peuvent étre employées en injections. On revient
au simple pansement antiseptique, quand le pied s’est
tassé, aprés la disparition de I'cedéme et des fongositeés.
Si ces derniéres sont trop rebelles, le nitrate d’argent, aun
besoin la curette en ont raison; il est d'ailleurs rare qu'on
soit obligé de recourir & ce dernier moyen.

C’est au bout de trois mois environ que les fongosités
cedent; on n'a plus qu'a surveiller la cicatrisation. Celle-ci
seffectue lentement; la cavité considérable qui résulte de
la disparition de 'astragale n’est pas comblée par le
maigre périoste de cet os et I'oblitération s’opére par la
mise en contact du plateau calcanéen avec la mortaise
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de telle facon, que le talon porte toujours a faux, & travers
une échancrure.

Relativement aux vices de la flexion et de I'extension,
aux déviations latérales du pied, on modélera I'appareil
a volonté, et de telle sorte qu’il ne soit exposé & ancune
de ces déformations. Il suffira pour y parvenir de refaire
'attelle directrice aussitot qu'elle ne remplira plus par—
faitement les conditions requises, et de l'appliquer sur
des pansements assez minces pour ne pas amortir son
action.,

Quant A la flexion du gros orteil, elle constitue une
complication qui gene considérablement la marche, et
qui, une fois établie est trés tenace. M. Verneuil a pensé
qu'il fallait attribuer aux rétractions inflammatoires des
fléchisseurs. M. Ollier a admis une simple prédominance
d’action de ces derniers. Dans un cas, Mondan a trouvé
le tendon du long fléchisseur propre bridé par des
ostéophytes développés sur la face postérieure du tibia
an niveau de son rebord.

Quoi qu’il en soit, c¢’est une déformation précoce; on
Ja prévient du reste assez facilement en ayant soin de
maintenir les orteils étendus par quelques tours de bande ;
chez un de nos opérés, on dut avoir recours a une inter-
vention, et faire une résection orthopédigue.

Reste la question des mouvements: un des grands
avantages de l'ablation de l'astragale est de donner un
pied mobile sur la jambe. Le malade conserve des moun-
vements d’extension et de flexion limités a 25° environ,
mais solides, trés suffisants pour faciliter infiniment la
marche.

On les obtient assez facilement si I'on prend soin d’'im-
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Résullals éloignés. — Sur les 24 malades qui nous
restent a suivre :

1 a été amputé et vit.

I a été amputé dont le sort ultérieur nous est inconnu.

5 sout morts : d’affection inconnue, de tuberculose pul-
monaire, de méningite tuberculeuse (trois ans plus tard),
de péritonite tuberculeuse (vingt-huit mois apres), de
cachexie tuberculense (?) (six ans aprés).

Sur ces D derniers malades, 4 sont morts bien et défi-
nitivement guéris de leur localisation au pied.

17 opérés restent en cours d’observation. Tous sont
en excellent état général. Parmi cenx dont les poumons
élaient atteints au moment de 'intervention plusienrs
sont sensiblement améliorés ; 'état des autres est station--
naire, et ne s’est pas aggravé. Aucun des opérés survi-
vants ne parait avoir présenté de poussées tuberculeuses

secondaires.

Dans tous les cas, sauf un seul, on peut regarder la
cuérison dun pied, sinon comme achevée, au moins comme
assuree et definitive, :

En résumé, localement, on a obtenn 20 guérisons com—
pletes sur 24 malades.

Comment chez ces derniers s'est reconstitué le pied
dont I'équilibre semblait devoir étre bouleversé ? De quelle
facon s’accomplissent ses fonctions ? Quelle est la forme
du membre? (Cest ce que nous allons rapidement indiquer.

Etude du pied reconstitué, — Aucune observation
ne nous permet d’indiquer I'anatomie exacte de la région
nouvelle ; car nous ne possédons pas d’autopsie significa-
tive; parmi les malades morts, ceux qui auraient présenté
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pied, le raccourcissement est encore plus prononeé, en
raison du glissement en arriére du calcanéum.

Nous avons signalé la production possible d’un orteil
en marteau, génant pour la marche et désagréable a
I'ceil ; mais nous savons qu’on ’évitera toujours, pour peu
quon y apporte quelque attention. Rappelons que dans
un cas extréme, on a dii faire une résection orthopédique
interphalangtenne. |

Au point de vue fonctionnel, les résultats définitifs sont
susceptibles de parvenir 4 une perfeetion qui nous semble
bien remarquable. Les malades ont pu reprendre leurs
occupations, faire des marches longues et pénibles; ils
courent sans difficulté ; quelques-uns arrivent a se tenir
sur la pointe du pied opéré.

L'excellence de ces résultats est due a deux causes :

D'abord, le pied est solidemment fixé dans la mortaise
intermalléolaire qui empéche tout mouvement de latéra-
lisation inopportune.

Ensuite, le pied est mobile; nous n’avons pas vu
d’ankylose totale; quelquefois, I'extension et la flexion
étaient tres limitées ; alors, les articulations voisines y
suppléent par des glissements compensateurs dont 'adap -
tation est complaisante et sire. D’ailleurs, chez la pla-
part, la nouvelle tibio- tarsienne suffit a elle seule a ses
propres fonelions.

Quant au reste du membre, son atrophie diminuera
notablement par le massage, I’électricité, I'exercice ; la
contraction musculaire deviendra assez vigoureuse pour
que lafonction soit bien servie ; mais les recherches de
Mondan et les chiffres recueillis chez nos réséqués nombre
d’années apres leur guérison montrent qu’il ne faut ja-




!
- =l
T
i
a3y u
|
%
|
Y
Full

-, L . =
L e -
= . - i
= - | ]
» : -
— - L B
. - ) & -




146 DES RESECTIONS

Que si 'on objectait la possibilité et 1'utilité des exci-
sions partielles de I'astragale, nous répondrons que rare-
ment la lésion est assez localisée pour que 'on puisse
compter sur une extirpation totale.

Dans un seul cas, on pratiqua a la clinique la décapi-
tation de I'astragale, il s'agissait d’une fillette de onze
ans ; le résultat ne fut pas brillant; un an plus tard, la
petite malade n’était pas encore cicatrisée. Tout au plus
pourrait-on songer a une telle intervention si 'on tombait
sur une lésion trés récente de la téte astragalienne. D’ail-
leurs, on s’'exposerait a4 laisser incompléte une explora-
tion nécessaire ; on ne peut plus compter avee certitude
sur son drainage, et il n’est guére probable que I'exeision
parcellaire donne des résultats définitifs supérieurs a
ceux de extirpation totale. Au contraire, ils exposeraient
davantage a I'ankylose.

En pareil cas, il n'y a guére que les larges tunnelli-
sations ignées qui puissent étre ici proposées; mais
acceptables chez 'enfant, elles deviennent franchement
insuftisantes chez l'adulte, o le pied aacquis des dimen-
sions telles, qu'on ne peut pas songer a le modifier sur
une étendue, dans une masse assez considérable. En effet,
I'ablation de I'astragale est en partie caractérisée par ce
fait qu'elle est une opération d’exploration. Nous savons
dans quelle énorme proportion on découvre des lésions
primitivement tibio-péroniéres ou calcanéennes, et avee
quelle facilité elles infectent les séreuses voisines.

Si le foyer occupe la mortaise ou les malléoles, on
pourrait, avec Rupprecht et Ried, abattre la malléole
externe ; mais de la sorte, on compromet un pilier pré-
cieux, et on ne découvre pas assez la région postéro-
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interne. Les incisions exploratrices antéro-latérales de
Konig sont également insuffisantes ; inutile de dire que
Iarticulation sous-astragalienne reste inexplorée.

Quant a I'arthrotomie transcalcanéenne pratiquée, nous
le savons, dés 1878, par M. Ollier, elle n’est utile que
quand on a la certitude d’avoir affaire a une lésion limitée
aux faces contigués du calcanéum et de astragale. Il
suffira du reste, de jeter un coup d’eeil sur le tablean de
nos observations, pourjuger de I'importance que comporte
la destruction des foyers juxta-astragaliens.

Reste la question du drainage. On connait 'axiome
classique, que la résection n’est pas autre chose que la
plus haute expression du drainage articulaire. Il est ici
rigoureusement exact; nous pourrions citer a son appui
plusieurs résections d’astragales sains, pratiquées avec un
plein succés pour drainer le cou-de-pied infecté.

Au reste, il ne s’agit pas de drainer ici seulement du
pus; mais encore des fongosités. Dés lors que nous
opérons dans une région ou les fongosités trés rebelles ne
peuvent é&tre définitivement détruites qu'a force .de temps
et de patience, des lors que nous ne sommes pas du tout a
la recherche de la réunion osseuse primitive si nécessaire
ai genou, par exemple, nous nous frouvons obligés
d'onvrir et de maintenir des voies d’élimination assez
larges pour n’avoir pas a redouter une rétention tuber-
culeuse ou autre.

Done I'étendue, la diffusion des lésions, 'impossibilité
de les atteindre toutes, le danger de l'infection, l'infério-
rité méme des résultats obtenus aprés la guérison, telles
sonf les raisons principales qui commandent a la tibio-
tarsienne, I'abandon de I'arthrotomie ignée chez 'adulte.
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Il existe une derniere considération a laquelle on devra
souvent accorder une importance décisive : elle nous est
fournie par I'dehec préalable des traitements écono-
migues.

En régle générale, nous admettons que, sauf indication
précise, urgente (étendue du mal, nécessités du drai-
nage, etc.), on doit, avant de réséquer I'astragale, tenter
de conserver le membre 4 moins de frais. C’est seulement
lorsque I'immobilisation, la révulsion, I'hygiéne se seront
montrées impuissantes qu’il fandra abandonner les moyens
de douceur ; mais on devra rester peu prodigue d’opé-
rations économiques : incisions, curages, ete. Elles ont
leur gravité, et nous savons qu'on ne peut guére compter
sur elles,

Chez les malades pauvres, mal vivants, mal logés, on
voit souvent des améliorations inattendues succéder a la
simple expectation aidée d’une bonne nourriture, d’une
acration convenable, du séjour au bord de la mer. Dans la
clientéle, il faut beaucoup moins attendre de ces auxi-
liaires, surtout si la maladie est un peu ancienne : les
sujets sont saturés d’avance d’huile de foie de morue, de
vins, de toniques ; action de tous ces moyens est comme
épuisée, et il en est du traitement antituberculeux comme
du traitement antisyphilitique, on est parfois obligé de
I'interrompre pour que les remeédes recouvrent leur ac-
tion. Encore, dans le cas actuel, celle-ci est-elle trop
souvent incapable de réapparaitre, et ¢’est la encore une
des raisons qui font les tuberculoses des riches, sinon
plus graves, du moins parfois plus irrémédiables que celles
des misérables.
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septiques, bien excusables a cette épogue et dans le milien
d’alors, arréterent net, au profit de amputation, 'essor
de la résection tibio-tarsienne. .

Ce fut vers 1878-1880, lorsque I'antisepsie jusque-la
encore un peu incertaine chez nous, permit d’aborder lar-
gement les synoviales, que les résections du membre .
inférieur rentrérent en faveur. '

Mais quand on se fut convainen de l'excellence des
résultats fournis par I"ablation de 'astragale, au point de
vue de la forme et de la fonction, quand on connut la pos-
sibilite. et la facilité d’attaquer & l'aise les lésions qui
pouvaient se développer dans le plateau supérieur de I'ar-
ticulation, on fut anssitit conduit 4 abandonner la résec—
tion tibio-tarsienne comprise a la facon ancienne. On
avait un moyen siir de conserver la précieuse attelle
double des malléoles, et on ne redoutait plus I'infection.

Cest pourquoi D'ablation de Iastragale a détroné la
résection tibio-tarsienne. Est-ce a dire qu'en aucun cas
on ne puisse pratiquer cette derniére? Pas le moins du
monde; mais dans tous les cas elle ne doit plus étre con-
sidérée que comme une simple extension de la résection
astragalienne, qu'elle peut suivre et compléter, mais
jamais précéder et réclamer.

Nous nous dispenserons done d’énumeérer ici les nom -
breux procédés employés depuis la premiére opération de
Moreau (le jeune); nous ne rappellerons méme pas le
procédé indiqueé dans le Traité de la régénération des os.
Au reste, remarquons de suite que, sauf allongement des
incisions, la plupart des procédés de résection tibio-tar-
sienne se confondent avec ceux qui doivent présider a
I'extirpation de l'astragale seul.
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arriere et en dedans, du coté du paquet vaseulo-ner-
veusx. .

Ensuite on fait la section du tibia soit avec la seie a
chaine, soit en sculptant par tranches successives. En effet,
nous savons que l'inconvénient majeur de la résection
tibio-tarsienne totale est de laisser le pied privé de ses
denx attelles malléolaires entre lesquelles il est solide-
ment inséré; il en résulte une tres grande difficulté a
maintenir convenablement le membre opéré devenu pro-
visoirement un vrai pied de Polichinelle.

Jest pourquoi, a la clinique, on ne pratigque plus guere
que des résections modelantes?. La section est portée
beaucoup plus haut sur la partie médiane que sur les
cotés de ['os; ce dernier se trouve ainsi creusé en forme
de mortaise, de telle sorte qu'il existe réellement une
saillie osseuse interne, tibiale, externe, péroniere; elles
constituent des rudiments de malléoles entre lesquelles
viennent s’encastrer le plateau supérienr du calcanéum et
les débris fibro-périostiques que laisse I'ablation de I'as-
tragale. Le léger raccourcissement supplémentaire qui
résulte de cette excavation est largement compensé par la
facilité et la sécurité qu'on se procure dans la recherche
de I'orthomorphie.

Une fois la résection achevée, on fait la toilette des
synoviales ; on établit le drainage ordinaire de 'ablation
de I'astragale, et on bourre l'énorme cavité avee de la
gaze iodoformée.

Le pansement fait, on applique une attelle platrée, et

I Cetle régle doit éfre géneralisée 4 la totalité des réseclions tibio-far-
siennes totales, quelles que soient les indications qui ¥ onl présidé.
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réclament ces grands sacrifices ; cependant, ils existent.
L’essentiel est de se souvenir qu'il faut toujours faire des
operations complétes. Le résultat local donné par une
résection tibio-tarsienne guérie sera bien supérieur a
celui que procure 'amputation ; sans doute, celle-ci peut
étre réclamée par la seule gravité des lésions locales,
Iinfection, ele., mais elle sera bien plus souvent exigée
par I'état général et les antres manifestations tuberculeuses
du malade.

DES RESECTIONS DU CALCANEUM ¢

On ne pent pas établir de comparaison exacte entre le
traitement de 'ostéo-arthrite tibio-astragalienne et celui
de la tuberculose du caleanéum; les différences profondes
s’expliquent facilement si on songe aux dimensions du
caleanéum, a 'importance de Iinsertion surale, a la pré-
sence d'une épiphyse active, enfin a la puissance ostéo-
génique de son périoste.

En raison méme de son volume trés supérienr a celui
des autres os du tarse, on comprend qu'il peut présenter
dans ses travées des foyers tuberculenx susceptibles d'étre
enlevés, évidés, avec des chances d’opération suffisante,
compléte ; aussi savons-nous déja qu'an caleanéum on
est autorisé souvent a pratiquer des opérafions dcono-
miques. Le rdle considérable que cet os joue dans la

! Pour les questions d.l]l!-lﬂl‘tl[llﬂ, on s¢ reportera au travail de M. ?Mi '
{Paris, 1876). Voir aussi les meéemoires de Polaillon, etc. '_
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sur le coude. Encore est-elle beaucoup plus aisée a res-
pecter parce que 'on eonserve tonjours la faculté de couper
le tendon & quelques centimétres an-dessus de son extré-
mite inférienre. La continuité se rétablira sans obstacle.

On ne parviendra & respecter la base d'implantation du
castrocnémien qu'en conservant trés exactement le pé-
rioste du caleanéum. On remplit de la sorte deux des
grandes indications réalisées par la méthode sous-périos-
tée : le mamtien des rapports et la conservation.

Expérimentalement, nous savons déja que le calea-
néum se reproduit sur animal apres son ablation sous-
periostée. Parmi les faits cliniques antérienrs a M. Ollier,
il en existait un assez bon nombre o fortnitement, en
dehors de toute recherche spéciale de 'opérateur, le cal-
canéum enlevé s'était reproduit d’une maniére plus oun
moins satisfaisante, D’autre part, P'attention était déja
éveillee au sujet du role du périoste en pareil cas. Nous
renvoyous au travail classique de M. Vincent le lecteur
désireux de détails sur ce sujet.

Il suffira de remarquer ici, une fois pour toutes, que,
opératoirement, dans ses regles, dans ses résultats, la
réseclion du calcanéum tuberculenx ne differe point de
celles pratiquées sur des calcanéums atteints de quelque
autre facon. Seulement pour éviter les chances plus
grandes d’infection, dans la mesure du possible, on
épargne la masse antérieure juxtacuboidienne. 1l est bien
entendu que I'exploration minutieuse de la face inférienre
de 'astragale, du sinus du tarse, est un des objectifs et
un des temps les plus importants de Popération *.

! Pratiquée pour la premiére fois par Manteggia & Milan, en 1814, I'abla-
tion du calcanéum a élé popularisée en Allemagne par les iravaux de Robert
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coups toute I'implantation du tendon d’Achille. Cela fait, on le
récline en dedans avee la peau qui le recouvre. On dénude ensuite
la face inférieure de I'os, le tiers postérienr de la face interne, et
on reprend la dénudation en avant, Les tendons des péroniers
¢lant éeartdées par des croehels mousses, et 'insertion du ligament
péronéo-caleanden étant détachée, on dénude la portion antérieure
ou grande apophyse du caleanéum. On ouvre l'articulation calea-
néo-cuboidienne en éeartant les parties fibrenses qui 'entourent.
Le ligament ealeanéo-cuboidien ne peut étre atteint que plus tard,

Troigiéme temps. — Seclion du ligament interossews
calcanéo-astragalien. Complément de la dénwdation. Rupture
ou section des ligaments caleanéeo- scaphoidiens. — Jusque-li,
I'os n'a pas pu étre mobilisé. 11 tient solidement aux antres os du
tarse ; on n'a fait que le dépouiller de la plus grande partie de son
périoste. On introduit alors un bistouri 4 lame étroite dans 1'arti-
culation astragalo-caleanéenne. On lui fait parcourir & deux ou
trois reprises les deux facettes pour étre sir d'aveir coupé tout le
ligament interosseux. Cest la méme manceuvre que dans la désar-
ticulation sous-astragalienne.

Le calcanéum est alors retenu par les coulisses fibreuses des
tendons gqui se réfléchissent sur la face interne et par les ligaments
caleando-seaphoidiens, ainsi que par le ligament caleando-cuboi-
dien interne, Mais comme il a acquis une certaine mobilité aprés
la section du ligament astragalo-caleanéen, on le saisit avee un fort
davier a plusicurs rangées de dents, on I'abaisse et on fait bailler
I'articulation astragalo-calecanéenne, afin d'aller couper, avec le
détache-tendon, les lizaments ealeanéo-scaphoidiens. ]

On éearte, enoutre le plus possible en dedans, avee des crochets
mousses, la peau du talon. On achéve la dénudation de la face
interne, et lorsqu’on sent qu'il ne reste que quelques adhérences
qu'on ne peut pas atteindre directement, on les rompt par un mou-
vement de traction et de torsion !,

t Cest 13, évidemment, le procédé d'élection, le seul conservant Iinsertion
du tendon d'Achille. Mais i I'on veul aller vite, si I'on a besoin de beaucoup
de jour, incision prolongée suivant le bord postérieur de la planle et coupant

le tendon (Erichsen) facilite beaucoup les manceuvres, M. Ollier I'accepte aun
hesoin, & condition qu'on suture aussitit le tendon coupe.

e
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qui ne tardent pas a combler la cavité par leurs édifica—
tions continues.

EtubE DES RESULTATS. — Résullals immédials. —
6 fois a la elinigue, le calcanéum tuberculenx a été enlevé
en totalité et isolément ; 2 fois, on a pratiqué une résec-
tion non pas totale, mais trés étendue.

Parmi ces 8 malades :

1 a été amputé au bout de six mois.

1 a été perdue de vue, avant la fin de la premiére
année post-opératoire,

Il n'y apas eu de mortalité opératoire.,

Auncun malade n’a succombé pendant le cours de la
premiere année écoulée apres I'intervention,

Le tableau, page 163, donne dailleurs le résumé de
nos & observations.

Résultals éloignés. — Parmi les 6 malades dont la
durée d’observation dépasse une année, 1 a été perduede
vue au bout de treize mois, dans un état de guérison
complet. -

3 sont morts : le premier, non encore cicatrisé, a sue -
combé a la phtisie deux ans et demi plus tard. Notons
son fdge : trente-six ans. -

Le second est mort, également phtisique, quatre ans
apres sa résection, et complétement guéri depuis trois ans.

Le troisieme a survéen dix-nenf ans a sa résection et
dix-huit a sa guérison. Lui aussi est mort de tuberculose
pulmonaire. k

Des 2 autres malades, I'une, opérée il y a vint-cing
ans, se porte parfaitement. Laseconde, bien guérie de sa
lésion calcanéenne, a des poumons suspects.
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~ Alnsi, la moitié de nos opérés ont snccombé a la tuber-
culose, mais parmi eux 2 étaient guéris, et ont eu unesurvie
de quatre et dix-neuf ans. Il est permis de considérer
comme excellent un tel résultat. Il y a lieu de croire que
mainte statistique aurait présenté tous ces cas comme
fles guérisons définitives; mais ces observations nous
apprennent que, si la tuberculose s’endort souvent il n’est
Jamais permis d’affirmer qu’elle est éteinte.

Les »résultats locaua: sont des plus remarquables :
D fois sur 7 la guérison du talon fut entiere et ne s’est pas
démentie.

Les faits de régénération ossense, apres résection pour
des atteintes non tuberculeuses sont connus; pratiquée
pour tuberculose, cette ablation est également efficace et
puissante. 5%

Avant I'avénement de la méthode sous-périostée, et
en dehors des régénérations, les opérateurs obtenaient
parfois des talons utiles, sans doute « plats et déprimeés »,
mais qui, grice a des artifices de chaussures, remplissaient
convenablement leurs fonctions, gréce a d’énormes
masses de tissu fibreux cicatriciel on venait s’insérer le
tendon d’Achille.

Déja Robert (de Marburg)avait trouvé, en 1851, des
traces de reproduction osseuse au niveau des bords du
tendon d’Achille.

L’expérimentation a jadis montré a M. Ollier que le
calcanéum, enlevé par la méthode sous-périostée, se régé-
nere trés bien chez le lapin ; chez cet animal, ¢’est presque
un os long avee son canal médullaire ; mais le euboide,
enlevé de méme, se reproduit également, et c’est un os
court, légitime.
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partie postérieure de la face supérieure, devenue saillante, apo-
physaire. Comme les piéces de la rdsection étaient perdues et
gu'on n'avait pas le caleandum du edté sain, il n'est pas possible
de comparer rigoureuzement les denx os, Cependant, on doit ad-
metire que, au niveau du plateau supérienr, le raccourcissement
de I'os, la diminution de =aillie de la tubérosité postérieure sont
peu prononeds,

La face postérienre du caleanéum est oblique, en bas et en
avant, I'os étant ainsi taillé en bee de flite & extrémité postéro-
supérieure,

A la section, l'os nouvean, extrémement dur, condensé, est
constitué par des lamelles lines et serrées, qui sont paralléles aux
surfaces extérieures et se raccordent assez naturellement sur les
traviées de 'ancien os sain. i

Un tel calcanéum devait fonetionner, et fonctionnait
en effet, comme son congénére du eoté sain.,

Nous retrouverons plus tard, en nous ocenpant des tar -
sectomies postérieures, d’autres documents relatifs a la
reproduction du calcanéum. -

Du reste, a défaut de pieces d’autopsie, 'examen des
pieds opérés aurait permis de conelure a une régénération
indubitable et sensiblement eonforme an type primitif du
segment osseux, |

Chez tous ces malades, le résultat fonctionnel fut excel-
lent. Les sujets marchent sur leur talon, sans coussinets,
sans tuteurs. Ils courent, ils sautent; en un mot, la res-
titution est compléte.

La déformation va en diminuant 4 mesure que le temps
s'écoule et que le périoste achéve lentement la réédifica—
tion de l'os. La volte plantaire, abolie an début, réap-
parait progressivement ; jamais le talon ne s’aplatit, ni
ne s'excave. La saillie talouniére, peu prononcée chez
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Mais il existe des formes d'infiltration caséeuse ou
caséo-fongueuse de la totalité de I'os dont on ne peut
guere soupeonner P'étendue et qui résistent anx opérations
¢conomiques. C'est pourquol, apres l'échec de ces der-
niéres, il faudra se déterminer a intervenir radicalement.

Malheureusement, lorsqu’on se décidera a pratiquer la
résection réguliére et compléte du calcanéum, ce sera trop
souvent a une époque ou le tubercule débordant aura en-
tamé les séreuses sous-astragaliennes, le sinus du tarse,
I'astragale. C’est pourquoi 'on aura peut-étre plus d’oc-
casions de faire des tarsectomies postérieures que des
ablations du seul calcanéum.

Quant aux indications qu'imposent les nécessités du
drainage, ici, elles sont trés secondaires, parce que 'on
peut creuser dans I'os des canaux de décharges incom-
pressibles, et parce que, pendant la période calcanéenne -
de la maladie, les articulations limitrophes ont pen de
chances d’étre infectées, D'autre part, la nécessité d'une
exploration compléte qui, si souvent, commande ailleurs
'ablation de I'astragale, se présente beaucoup plus rare-
ment et cela pour les mémes raisons.

Enfin, si I'on s'attendait 4 une lésion limitée du platean
caleanéen supérieur, on a a sa disposition l'arthrotomie
trans-calcanéenne, ou, tout simplement, les simples inci-
sions sous-malléolaires qui ouvrent vers les synoviales et
les surfaces suspectes des voies d’acces suffisantes.

Ainsi : tenter toujours au début la conservation, les
opérations économiques. En cas de récidive, si la lésion
ne parait pas se modifier, on devra faire la résection ; cette
derniére devant étre mise en ceuvre d’emblée si les dé-
sordres sont assez étendus pour la réclamer.
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DES TARSECTOMIES

Nous désignons de la sorte les résections portant, &
la fois sur plusieurs os, sur tout un segment du tarse pris
en bloc.

Ces résections peuvent s’attaquer :

1° Au squelette de 'arriére-pied : astragale et cal-
canéum, d'ou la tarsectomie postérieure ;

2° Aux os de la rangée antérieure (cuboide, cunéifor-
mes, scaphoide), d’on la tarsectomie antérieure.

3° A des os faisant partie de 'une et de P'autre des
deux rangées du tarse, d’olt les tarsectomies
complexes ; "

4° A la totalité des os du tarse, d’on la tarseclomie
compléte.

Les deux premiéres de ces opérations senles doivent
étre considérées comme réglées et typiques.

Comme toujours, nous prendrons pour point de départ
les seules observations de M. Ollier et de la clinique*.

Ces interventions sont définitivement entrées dans la
pratique depuis peu d’années. L'excellent travail de
Kappeler (Deutsch. Zeitsch. f. Chir., t. XIII), celui de
Conner (Transactions of the Awmerican surgical Asso-
ciation, 1883) ont largement contribué a leur vulgarisa-
tion.

t En dehors des communications répétées de M, Ollier, on peut consulter

comme documents elrangers la théze d'Heinrich Hirschberg (Berlin, 188§),
un article de Poore (de New-York) de la méme année, elc,
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Dans le cas ot U'on aura débuté par enlever I'astra-
gale, cette ablation ayant été régulierement exécutée
d'apres les regles indiquées, on aura de la sorte, grice
aux quatre incisions, un jour qui devra étre utilisé et on
pourra tres bien se contenter de la seunle incision coudéc
externe de la résection sous-périostée du calcanéum. Que
I'opération soit pratiquée en un temps ou que 'ablation
de chaque os ait lien 4 quelques jours d’intervalle, peu
importe, On aura simplement fait la résection isolée de
I'astragale et du caleanéum suivant leurs procédés res-
pectifs.

Si, au contraire, le chirurgien a été amené par les cir-
constances a s"attaquer d’abord au caleanénm pour enlever
I'astragale, la seule incision antéro-externe un pen pro-
longée, sur la face dorsale du pied, est suffisante. 11 est
bien entendu qu’il devra se fournir, du coté du talon, des
voies d’acces suffisantes. En pareil cas, 'incision calca-
néenne externe seule ne donne pas assez de jour, ou du
moins rend 'exécntion tres difficile ; mais il est facile de
I"agrandir. '

Annandale avait proposé deux incisions latérales (1876),
M. Robert trouve le procécé trés pénible a exécuter. Il
est facile de le modifier a volonté.

D’abord, on peut avoir recours a deux incisions late
rales coudées : 'une interne, l'autre externé, suivant cha—
cun des bords du tendon d’Achille et la partie postérieure
dun bord plantaire ; I'incision interne n'est pas autre chose
que la répétition en dedans de l'incision calcanéenue
externe. On obtient de la sorte un lambeau médian en
pont qui comprend le tendon d’Achille et son insertion
périostique.
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rieure, autant que possible en tissus sains, afin d’éviter
toute infection & ce nivean.

Inutile d’ajouter que, avant de réunir, on sera assuré, par
une inspection soignée, de 1'état des articulations et des
surfaces osseuses limitrophes.

Trailement post-opératoire. — Etant donné 1'éten -
due des délabrements ainsi produits sur le squelette du
pied, on comprend sans peine toute Uimportance du trai -
tement a suivre pendant les premiéres semaines, les pre-
miers mois qui suivent U'intervention. Il faut éviter a la
fois les déformations qui peuvent relever de I'ablation du
calcanéum et de celle de I'astragale : I'élargissement du
talon aplati, la chute des orteils, I'équinisme, le varus, ele.

Les objectifs a poursuivre sont donc : la conservation
de la saillie talonniére, 'absence de toute déviation laté-
rale ou antéro-postérieure, orthomorphie des orteils.
Nous savons déja par quels moyens on y parviendra,
L’attelle plitrée ne cesse pas d’étre, au point de vue du
modelage, notre plus précienx auxiliaire; quant aux fon-
gosités, on les poursuivra d’apres les procédés déja connus.

En regle générale, les premiers pansements doivent étre
fréquents. 11 faut surveiller avec soin la vitalité des lam-
beaux postérieurs qu'on a pu ftailler, toute compression
étant susceptible d’entrainer de graves inconvénients. Une
fois les séerétions diminuées, on aura recours aux panse-
ments plus minces, plus rares, toujours impermeéables,
toujours recouverts d'attelles plitrées souvent renou-
veleés,

Quant aux eomplications qu'on pourrait aitendre de
I'infection, Uantisepsie nous en met a I'abri. D’autre part,
si par hasard il sen produisait, le drainage large doit
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Lonis S..., agée de dix-hunit ansg, tuberculenx avéré, réséqué
au refus de I'amputation, mourut, six mois plus tard, de fievre
tvphoide, ¢étant en pleine voie de guérison de sa tuberculose pul-
rionaire et exeentrigue.

A l'autopsie, on trouva des lésions pulmonaires en voie de ré-
gression manifeste et des uledrations intestinales earactéristiques
de dothiénentérie. Pendant la vie, on avait senti une formation
osseuse manifeste en arriére des malléoles, 4 la place normalement
occupée par le caleanéum ; I'autopsie a démontré qu'il y avait la,
en réalité, une masse viritablement osseuse, faisant, en arriére
de la pointe de la malldole interne, une saillie de 42 millimétres.
(ette masse est formée par une portion postérieure renflée, iné-
gale, présentant en avriére des saillies et des dépressions irrégu--
liéres, Cette masse, qui semble constitude comme par une gaine
périostique. qui se serait repliée sur elle-méme, est supportée par
une portion réiréeie de 15 millimétres de hauteur, qui se dirige
en avant, entre les malléoles, et qui occupe la position de "astra-
gale; elle se econtinue en avant et va se joindre, en dehors, avee
le cuboide, en dedans, avee le scaphoide. Elle revient presque
totalement an calecanéum, Il est difficile de dire ce qui peut
étre rapporté an périoste astragalien. Cependant, quelques jetées
ostéophytiques entre les malléoles, & la place de I'astragale, lui
appartiennent cerlainement.

Rapports des os avee la mortaise péronéo-tibiale, — Tout
le squelette du pied s'est porté en arriére et le scaphoide a pris la
place de I'astragale. Les deux tiers de son diameétre antéro-pos-
térieur se trouvent recouverts par le platean tibial.

Le pied est 4 angle droit sur la jambe, et quand on le reléve de
facon 4 augmenter la flexion, le scaphoide se cache sous le tibia.
Les portions ossenses étaient entourdes d'une ecouche de périoste
épais qui augmentait leur résistance et assurait leurs rapports ré-
ciproques. Les orteils ¢taient trés souples.

On voit quelle énergie peuvent conserver les processus
reproducteurs bien dirigés, et cela chez un sujet manifes-
tement tuberenleux d’ailleurs. lei, la reconstruction s’opere
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un mot a la tumeur blanche sous-astragalienne parvenue
a un haut degré de développement.

Ce sont la des cas qu’on amputait constamment autrefois,
et que nombre de chirurgiens, en Frauce surtout, ampu-
tent encore. Gest aussi contre eux que d’autres préco-
nisent 'opération de Wladimirofl' Mickuliez.

Drautres fois, il s’agit 'un malade ayant déja subi du
coté d'un seul des osdu tarse postérienr, de I'astragale
surtout, une intervention réguliere restée infructuense
malgré les larges évidements complémentaires qui ont pu
etre pratiqués sur le calcanéum. En général, st 1'interven-
tion a commengé par s'attagquer an calcanéum, il ne faut pas
hésiter & sacrifier Tastragale pour peu que la tibio-tar-
sienne ou linterligne de Chopart apparaissent suspects.

Est-ce a dire que la tarsectomie postérienre totale répond
atontes les indications qui résultent de lésion tuberculeuse
grave du tarse postérieur 2 Sans parler des conditions im-
posées par 'élat général, I'age du malade, et sur lesquelles
nous reviendrons en temps et lieux, il est évident qu’on ne
pourra pas s'v borner lorsque envahissement, la phtisie
du membresont tels, que "amputation s'impose au bon sens
méme du chirurgien. Cependant, on doit regarder ces cas
comme tout a fait exceptionnels.

En d’autres circonstances, 1'état déplorable des tégu-
ments talonniers dont on connait la vulnérabilité et la
difficulté de réparation pourra s’opposer 4 une opération
qui exige l'intégrité relative de la peau. Mais nous ne pen-
sons pas que lopération de Wladimiroff puisse non pas sup-
planter la tarsectomie postérieure, mais méme étre mise
en parallele avec elle.

D’abord, elle constitue non pas une résection, mais
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miroff devrait étre mis en paralléle ; car, a la vérité, chez
un sujet o I'état général insuffisant ne permettrait pas
de tenter une résection, cette opération offrirait un moyen
de conservation plus rapide, partant, exigeant du malade
une suppuration, une réclusion, une immobilisation bien
moins prolongées. C’est la I'avantage majeur des ampu--
tutations ostéo-plastiques sur les résections ; d’ailleurs,
comme par définition elle doit étre réservée aux cas on
la pean du talon est détruite, il n’y aura pas lieu de I'op-
poser au procédé d'amputation favori de notre maitre :
Iamputation talonniére & lambeau périostique.

Il. De la Tarsectomie antérieure

Nous désignons ainsiles intervenions comportant I'abla-
tion de la rangée antérieure du tarse et de la zone méta -
tarsienne correspondante 1.

Elle est partielle on totale suivant qu’elle comporte
extirpation de tous les os du tarse antérieur avec ou
sans abrasion de la téte d’'un ou plusieurs métatarsiens,

{ Nous avons fait, pour ce chapitre, de nombreux emprunts i la thése de
Chobaut (Lyon, 1889), :

Pratiquée (irréguliére) par Moreau le pére, puis par la plupart des chirur-
giens de la premiére partie du xix® siécle, elle a été vivement recommandée
par Watson (d'Edimbourg) (1871-74). En 1873, M. Michel (de Naney) indique
son excellent procédé opératoire. En 1878, M. Gross inspira la thése de
M. Guillemain (Nancy) Neuber conseille la résection typique des petils os du
tarse (extirpation des articulations par sections intra-osseuses). Voir i ce
propos le travail de Schmidt-Monnard (Kiel, 1889) dont nous ne connaissons
gue I'analyse donnée par Gurll). Enfin, Gritti indique un procédé de réseclion
tarzo-métatarsienne (Central, fir Chir., 138%). La premiére opération de
M. Ollier remonte & 1365,
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pratiquant sur la face dorsale du pied et suivant son axe
antéro—postérieur *

Premiertemps. — Incision de la peaw, Pénétration dans
la gaine périostéo -capsulaire,
(uatre incigions dorsales i pen prés paralléles i 'axe du mem-
bre. longues de 54 6 centimétres, prahqueas couches par couches,
Elles partent :
1° De 1 centimétre en arriére de la tubérosité du scaphoide
jusqu’a la partie postéro-interne du premier métajarsien (éviter le
tendon du jambier antérieur, qu'on réeline en haut et en dehors);
2° Suivant le bord interne du premier tendon de I'extenseur
commun (au nivean du bord externe du premier cunéiforme), en
évitant la pédieuse dont la section n'offre d’ailleurs pas de gravité;
3" Spivant le bord externe du troisiéme tendon de |'extenseur
commun, depuis la saillie externe formdée par 'astragale, le pied
étant en adduction, jusqu'a 'extrémité postérieure du quatriéme
espace inlerosseux. Iiviter la section des tendons du pédieux,
qu'on incline latéralement. ;
4° On part de 2 centimétres en avant du bord antérieur de la
malléole externe, et on aboutit au tubercule du cinquiéme méta-
tarsien. Un peu oblique, 'incision longe le bord supéro-interne
des tendons péroniers.
Deuxiéme temps. — Avec le détache-tendon, trés tranchant,
on dénude lentement les os, en les suivant de trés prés, surtout
quand on est sur leur face plantaire. On les enléve ainsi sépn-rj— :

| Les procedés anciens (Moreau, Lisfrane, Velpeau, Schrauth, efe.) sont
irreguliers, varient suivaol "objectif et garderl peu de souci des tendons, Des
1262, Michel (de Stirasbourg) a eu recours aux qualre incisions dorsales
{Moussu : thése de Strasbourg, 1863). Watson se contentait de deux umllinn& _
longitudinales et latérales. Neuber en pratique deux latérales et une dorsale. |
Le procede de M. Dihar emprunte, ] peu de chane prés, les incisions ﬁ’

periostée, Mais en réalité, comme celles de Neuber, Walson, Gritli, les

sions de Michel avaient pour bul non pas la larsectomie antérieure, mais bien
une réseclion tarso-metalarsienne; aussi se rapprochent-elles davantage l.'hi_ 4
pointe du pied. '
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on laisse le pied dans Pattelle aussi longtemps que sa
forme ne parait pas fixée. Comme toujours, on combat
Iatrophie du membre par le massage, I'électricité, ele.
Enfin, si I'on peut étre assuré que le malade ne se sert
pas de son pied malade, on le fait sortir dés la troisiéme
ou quatrieme semaine, et on essaie d'agir sur la tuber-
culose. :

Risvvrars, — Résultats vmmédiats — 11 n’y a pas
de mortalité opératoire. Parmi nos quinze opérés, une est
morte de tuberculose dans le cours de la premiere
année; elle v'avait élé réséquée qu'au refus formel de
Famputation. D'autre part, deux de nos malades ont été
opérés depuis trop pei de temps. En tous cas, les suites
opératoires ont été trés simplés, et on peut considérer la
gravité inhérente a I'intervention comme nulle.

Lei, la cicatrisation s’opére bien plus rapidement qu’aprés
la plupart des autres résections qui portent sur les os du
pied. D’abord les pertes de substance a réparer sont moins
étendues; de plus, la cavité se comble non seulement par
le bourgeonnement reconstructeur des parois, mais aussi
grace au tassement du métatarse sur I'arriere-pied.

“ Ilest rare qu'a la fin de la premiére année le résultat
“local ne soit pas définitivement acquis,
- Résultals éloignds. — Sur 12 malades anciens :

2 ont été perdus de vue;

1 est mort, parfaitement guéri, deux ans apres sa
tarsectomie, de tuberculose méningienne.

1 a eu une récidive caractérisée par une fistule ap-'
parue au décours d'un mal de Pott avec déformation et
accidents médullaires intenses.

Les 8 autres sont encore actuellement et compléte-
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Il n'y a pas eu de reconstitution, ni osseuse, ni ostéo-fibreuse
des os enlevés. On ne constate, en effet, dans les bourrelets
fibreux qui réunissent les os et ou il est impossible de retrouver
les fragments spéciaux de chague articulation, aueun noyau.

La téte de 'astragale est unie par des adhérences fibreuses aux
deux premiers métatarsiens, Il existe quelques légers mouvements
de bas en haut entre cette apophyse et la *éte du premier métatar-
sien; au nivean du second, ils deviennent trés obscurs.

Les trois derniers métatarsiens sont unis d'une facon trés serrée
a la grande apophyse du calcanéum, si bien que les mouvements
de flexion et d’extension sont absoluments nuls, du moins au point
de vue utile,

Cependant, il n’y a pas la une ankylose osseuse, mais bien un
tissu fibreux trés dense.

Le caleanéum parait plus large dans la partie articulaire, pro-
bablement grice a quelques dépots osseux sous- périostiques. L'ar
ticulation du métatarse sur le tarse postéricur se fait trés directe-
ment, suivant I'axe du pied, sans qu'il y ait de subluxation des os
les uns sur les autres,

La vofite du pied est conservée, mais un de ses lrois points
d’appui a changé. Actuellement, c'est la base du einquiéme méta-
tarsien, au lieu de la téte, qui sert de pilier de vofle antéro-ex-
terne. Quand aux museles du pied, ils sont tous a leur place
normale, ainsi que les tendons, Rien dans leur gaine. Les fléchis-
seurs et les extenseurs sont comme sur le pied sain. Le court
péronier latéral s'attache bien & la tubérosité externe de la base
du cinquiéme métatarsien. Le long péronier latéral va 4 son
insertion habituelle, en se réfléchissant dans 'angle formé par
le calcanéum et la base du cingquiéme métatarsien. Il a toujours sa
gaine propre dans la plante du pied, mais elle se trouve placée
au nivean de la base du métatarse. Le jambier antérieur s'insére
4 I'extrémité externe de la base du premier métatarsien. Quant
au jambier postérieur, il va s'épanouir sur la base des trois méta-
tarsiens moyens, surtout sur celle du deuxiéme. La solidité du
pied est assurée par des trousseaux fibreux trés denses, qui for-
ment un cercle tout autour des articulations nouvelles.

R P —
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s'élendent a la totalité des os de la rangée, surtout si le
point de départ est en dedans (scaphoide, eunéiformes).
Le cuboide seul offre au tubercule un champ assez vaste
pour qu’il puisse 8’y développer sans en franchir aussitot
les limites. Ce n’est done guére qu'en dehors qu'on pourra
essayer des tarsectomies partielles, externes, dont nous
connaissons d’ailleurs les inconvénients.

La plupart de nos opérés étant jeunes n’ont été réséqués
quapres échec de larthrofomie ignée, des eurages, etc.
Etant donné le pen de gravité de I'intervention, I'excel-
lence des résultats fonctionnels obtenus, nous pensons
que, sauf pendant la premiére enfance, il faudra d’emblée
pratiquer une résection typique, précoce, hitive méme,
aun détriment de la tunnellisation ; cette derniére exigeant
pour la guérison une durée égale, restant une opération
aveugle, et d’autant plus insuffisante que le malade est
plus agé et la maladie plus ancienne.

De toutes les résections complexes pratiquées sur les
os du pied, la tarsectomie antérieure parait étre celle qui
offre les résultats les plus sirs, les indications les plus
pressantes et les plus incontestables; mais il est bien
entendu que, en cas d'infection générale accusée, et =i la
lésion locale a atteint un extréme degré de développement
interdisant tout espoir d’opération compléete, ampu-
tation conserve ses droits.
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Au reste, pour effectuer n’importe quelle résection sur
le pied, on pourra toujours se contenter de nos incisions
connues ; il suffira de les agrandir et de les combiner.
Une fois le bistouri parvenu sur la zone ostéo-articu-
laire, on prendra le détache-tendon et les daviers- érignes;
on enlévera les os ['un aprés T'autre, jamais en bloe, et
on fera la toilette des fongosités. La seule régle ici est de
faire des opérations complétes et d’assurer le drainage.
Quant aux pansements, Uiodoforme et le sublimé pour
I"antisepsie ; Pattelle platrée pour 'orthomorphie.

Il est évident qu'on devra modeler le membre snivant
les indications; et qu'une large excision du squelette dela
portion externe du pied ne devra pas étre traitée comme
la résection simultanée de Tastragale et du scaphoide.

Resvrrars, — Nous possédons 8 observations.

3 de nos malades sont morts : le premier de phtisie
pulmonaire un an apreés ; il avait dii étre amputé ; la se-
conde cing ans apres la résection, de tuberculose pulmo-
naire égalemeunt ; elle avait formellement refusé 1'ampu-
tation ; le troisieme succomba de méme trois ans plus
tard. 1 a dit étre amputé secondairement au bout d'une 3
année. Les 4 autres vivent; mais les observations n’ont :
guere plus de deux années de date.

On peut considérer les résultats obtenus comme relati-
vement encourageants. Sile malade guérit, la réparation
locale s’effectue assez facilement; le pied se cicatrise, se
tasse; sans doute, il est raccourci, élargi, épaté; mais il
peut rester sinon élégant, du moins fort utile. Du reste, il
est peu de chirnrgiens qui n’aient a leur actif quelque
beau succes obtenu de la sorte, parfois malgré eux, ches
des sujets ayant formellement repoussé "amputation.
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196 DES RESECTIONS

INpicaTions. — Cependant, de toutes les interventions
pratiquées sur le pied tuberculeux, ce sont la celles que
nous avons le moins de tendances a recommander, et
nous admettons parfaitement qu’il est permis de les con-
sidérer avec quelque hésitation.

Le grand danger inhérent a ces vastes exérasﬂs 1rre -
guliéres tient a la durée du traitement post-opéraloire, a
immobilisation prolongée, a la difficulté qu’éprouvent
les tissus chaneelants d’un tuberculeux a combler des ca-
vités infectées trop étendues.

Evidemment, on ne devra les tenter que chez des ma-
lades dont I'état général et les viscéres sont absolument
intacts, et que d’autre part, on pourra surveiller assez
étroitement pour étre stir de la reconstitution convenable
du pied opéré. '

Sans doute, les faits que nous venons de résumer, ceux
qu'on doit & beancoup d’autres chirurgiens montrent que
I'on pourra pratiquer des désossements énormes qui lais-
seront un pied utile bien supérieur & nombre de moignons
d’amputés. Cependant, nous le répétons, on n’a pas le
droit de considérer ces vastes délabrements comme de
bonnes opérations. Le pronostic vital est trop sombre, et
on ne peut guére s’en apercevoir qu’en suivant assez
longtemps les opérés.

Nous ne sommes pas suspects d’animosité contre les
résections ; pourtant, avouons-le, ce sont la des pis-aller
et nous n'osons pas contredire les chirurgiens qui leur
préferent franchement Pamputation.
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Ld longueur totale du pied, du talona l'extrémité du gros
orteil, est de 19 centimétres contre 25 centimétres du edté sain,
La majeure partie du raceourcissement porte sur la région du
pied comprise entre les malléoles et les orteils. On s'apercoit, en
effet, que la perle de substanee semble porter uniquement sur le
moyen tarse qui manque. Les métatarsiens se sont mis en contact
avee le bord antérieur des malléoles, Le talon est saillant; il est
constitué par une masse osseuse qui reproduit admirablement le
caleanéum dont la reconstitution est des plus remarquables : ce
dernier os parait uni directement an métatarse par une masse ostéo-
fibreuse, compacte et solide.

Le pied, absolument indolent, est bien et solidement mobile sur
la mortaise qui a été conservée.

La fonction, gqu'on ne peut pas encore bien apprécier, sera
d'autant plus satisfaisante que 'on parviendra i corriger le varus
margqué, soit par I'orthopédie, soit par un artifice de prothése.

De tels faits sont utiles en ce qu'ils montrent ce gqu’on
peut espérer. Il est clair qu’en parveil cas le calcanéum
futur doit constituer 'agent principal de la reconstitution
du pied; une fois de plus nous constatons ce qu’on est en
droit d'attendre du périoste.

Quant aux indications générales de semblables inter-
ventions, nous ne pouvons que répéter ce que nous disions
a propos des tarsectomies complexes étendues : c'est une
question d’état général et d’ége de la part du malade, de
patience et d’inspiration de la part du chirurgien.

Cependant, nous ne sommes pas éloigné de croire que
la tarsectomie totale puisse donner des résultals supérieurs
a ceux fournis par les tarsectomies complexes tres éten-
dues et tres irréguliéres. En pareil cas, I'incision plus on
moins modifiée de la résection du calcanéum donnera le
meilleur jour et le moins de désordres.
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200 DES RESECTIONS
demander si "'amputation du métatarsien avec son orteil
n'est pas préférable,

Le raccourcissement du cinquieme métatarsien n'offre
pas non plus des inconvénients bien graves : l'orteil est
presque insignifiant. Le talon antéro-externe dont 'im-
portance est relativement secondaire peut se reporter faci--
lement sous la téte du quatrieme devenu chef de file, et
la diminution du bord externe du pied parait amener
moins de désagréments que ne le ferait la diminution
du diametre plantaire entrainée par la désarticulation
totale. |

Il n’en est pas de méme au niveau du premier métatar -
sien, 1l y a longtemps que Rynd et d’autres chirurgiens
ont condamné les résections du premier métatarsien. Dans
son Traité de la régénération, M. Ollier s’en montrait
déja peu partisan.

D’abord nous savons que I'utilité du talon antérieur est
primordiale et que nous sommes autorisés a étendre ici.
considérablement le cadre de 'arthrotomie ignée large.
Cependant on peut voir le gros orteil se mettre en exten-
sion forcée, conseécutivement a cette derniere. Le gros
orteil « en marteau » peut suffive 2 empécher la marche;
étant donné que cette déformation a toutes chances de se
produire, il est donc inutile de sauver l'orteil. Nous
verrons plus loin que 'amputation peut conserver un talon
antérieur solide. :

Résections des extrémités. — Elles offrent pen d’in-
téret. Les ablations qui portent sur les extrémités posté-
rienres sont toujours associées a d'autres interventions
d'importance majeure portant sur I'avant-tarse. Quant
aux résections de la portion antérieure, elles entrainent a
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'orteil adhérent a 'os réséqué; ces tractions seront éta-
blies des le jour de l'opération. Autant que possible on
les opérera avec du caoutchoue; les tractions élastiques
rendent de grands services. Il est facile de les simpli-
fier sans recourir aux appareils compliqués (Neuber,
Sayre, ete.); on n’a qu’a suspendre 'orteil a un lien élas-
tique un peu résistant.

Ces tractions doivent étre considérées comme faisant
partie intégrante du traitement, comme une condition
essentielle du succés qu'on peut attendre chez les sujets
jeunes, robustes,

RisecTions pES PHALANGES. — On ne peunt en réalité
exécuter des résections que sur la premiére phalange du
gros orteil ; mais quand on est amené a agir sur elle, on
pratique d’ordinaire un évidement plus ou moins étendun
bien plutot qu'une résection,

D’autre part, nous devons nous montrer tres réserve
sur ce chapitre : saufl en ce qui concerne le premier or-
teil, il est rare qu'on puisse avoir des notions bien nettes
sur la nature des nécroses phalangiennes.

Comme dans la trés grande majorité des cas, les lésions
de la premiere phalange du gros orteil sont accompagnées
d’infection de I'articulation et de la téte du premier mé-
tatarsien, nous renvoyons le lecteur aux lignes qui pré-
cedent, et surtout au chapitre des amputations.
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nous savons des chirurgiens expérimentés qui, ayant vu
des poussées méningées suivre immédiatement leur inter-
vention la plus sage, sont devenus abstentionnistes a
outrance.

A vrai dire, ce gque nous connaissons des résections
pratiguées sur de jeunes sujets montre bien qu'on obtient
la des résultats tres satisfaisants, ponr le moins aussi
satisfaisants que ceux fournis par les adultes; mais en
raison des résultats excellents qu'on retire des arthroto-
mies ignées, opérations plus simples, moins compliquées,
surtout moins immobilisantes que les résections, on doit
constamment commencer le traitement par un essai éner-
gique de conservation.

Entre quinze et trente ans, la résection parait bien étre
lopération de choix, a condition bien entendu, que les
autres indications solent concordantes. Les réseetions
peuvent donner des résultats trés heureux a une époque
bien plus avancée de la vie: un de nos opérés avait
quarante-six ans; Lauenstein dit avoir enlevé avec un
plein succes la presque totalité du tarse sur une femme de
cingquante-cing ans ; on trouverait facilement un certain
nombre d’observations comparables (Gant, Conner,
Robert de Marburg, ete.); mais rien ne prouve que
bonheur soit synonyme de prudence et que le succes soit
toujours légitime. Au-reste, en pareille occurence, ¢’est
affaire de tact an chirurgien ; seulement, il est clair que
Pimportance des autres facteurs est d’autant plus impe-
rieuse que le sujet est plus agé.

II. Aussi bien, c¢’est surtout a Iétat général du malade
quil faut demander des indications formelles.
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Parmi les seuls réséqués de I'astragale, 6 avaient caté—
goriquement refusé Pamputation ; 3 sont morts de tuber-
culose pendant la premiére année; 2 sont maintenant
guéris, apres deux ans; 1 se porte aussi bien que peut
le permettre une tuBerculose pulmonaire actuellement en
voie de ramollissement, et parfaitement appréciable quatre
ans auparavant, quand elle fut opérée; son pied est d'ail-
leurs admirablement guéri.

Une tarsectomie postérieure totale était dans le méme
cas, elle est morte deux ans plus tard.

Il v a des tuberculeux qu'il faut opérer. Le terme est
exact, en tant que « opérer » est pris comme synonyme
d’amputer ; mais a la vérité, il n’y a pas de tuberculeux,
Jentends de phtisiques, qu'il faille opérer. Au membre
supérieur, on peut conserver I'axiome aun profit de la
résection, car elle n’immobilise pas le malade; elle ne le
condamne pas a la réclusion forcée et prolongée dans une
salle d’hopital on dans une chambre de malade. Ce qui ,
fait la gravité des tuberculoses du membre inférieur, ce
n'est pas qu'elles soient d'une nature particuliere, ot que :
les voies absorbantes des virns soient plus larges qu'ail-
leurs ; il faut en réalité, rapporter la raison du pronostic ‘
souvent si sensiblea I'immobilisation du malade, incapable
de se procurer les défenses extérienres qui doivent con -
tribuer & éloigner ses chances d'infection générale.

Aussi, n'osons-nous pas dire : il est des tuberculeux
qu’il faut réséquer ; et nous réserverons I'indication impé-
rieuse de la résection aux seuls sujets dont I'état général
est intact, et qui paraissent indemnes de toute métastase
daus le poumon ou ailleurs. :

En revanche, il existe sirement des tuberculenx qu’on
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des opérés, constituent un facteur trés important. Il faut
admettre d’avance que les résultats obtenus chez les indi-
vidus habitant la campagne et qu'on y pourra renvoyer
ont en leur faveur de bien plus grandes chances de sucees
que les onvriers citadins. A plus forte raison, les malades
qu’on pourra faire bénéficier de I'air marin, d'une alimen-
tation tonique, auront-ils le droit d’espérer la guérison.

Enfin, une derniere condition, sinon nécessaire, du
moins singuliérement utile en ce qui touche les résultats
locaux, réside dans la possibilité, pour le malade, de ne
pas étre perdu de vue trop longtemps par le chirurgien.
Il faut que celui-ci puisse surveiller 4 l'aise la réédifica-
tion du pied et guider son fonctionnement. Dans tous les
cas, on peut compter que, pendant les quatre on eing pre-
miers mois, cette surveillance est a peu pres indispen-
sable.

Apres ce qui précede, il est inutile de consacrer quel-
lignes anx malades qu'il ne faut pas réséquer : en denx
mots : une lésion pulmonaire bien constatée, une hérédité
directe dans les antécédents, un état général mauvais, la
misere physiologique et sociale commandent 'amputation,
et méme, dans les cas extrémes et indolents, ’abstention
du chirurgien.

DES AMPUTATIONS

Jusqu'a ces dernieres années, beaucoup de chirurgiens
ont econsidéré 'amputation comme la thérapeutique néces-
saire des tuberculoses graves du pied; on admettait que
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Les différentes lésions tuberculeuses du pied peuvent
nécessiter des amputations portant :

1° Sur les orteils et les métatarsiens ;
2" Sur la continuité du tarse ;

3" Sur I'articulation tibio-tarsienne ;

4° Sur un point quelconque de la jambe.

1. AMPUTATIONS DES ORTEILS ET DES HETATAEEIEHE

On peat évidemment étre appelé a amputer et & désar-
ticuler chacune des phalanges, chacun des métatarsiens.

De toutes ces variétés, une seule est réellement inté -
ressante ; c'est la désarticulation du gros orteil. Nous
savons dans quelle proportion de fréquence cette petite
tumeur blanche I'emporte sur les autres arthrites tuber-
culeuses phalangiennes, et combien important il est de
sauvegarder autant que possible 'existence du talon an-
téro-interne,

Désarticulation sous-péiriostée du gros orteil. — 1l
n’y a que la désarticulation sous-périostée on mieux
amputation sous-périostée de la téte du premier méta-
tarsien avec son orteil qui nous fournisse des résultats a
peu pres irréprochables, an moins au point de vue fone-
tionnel.

Il est fort regrettable que nous ne puissions pas donner
ici des observations convenablement anciennes de cette
petite opération. Cependant, elle a été pratiquée bien
souvent a la clinique, et jamais elle n'a trompé I'attente
de son auteur. Voici le manuel opératoire observé.
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de Lisfrane, de Chopart, de Lignerolles, les amputations
transtarsiennes irréguliéres (de Molliere et autres), mais
encore les innombrables procédés de désartieulations
ostéoplastiques nées du Pirogoff (Pasquier-Lefort, Taun-
ber, Razumovsky, etc., ete.), Pas n'est besoin d’étre un
clinicien consommé pour condammer ces amputations
ostéoplatiques dirigées contre les tuberculoses graves du
pied. Les professeurs de médecine opératoire méme ne
mandquent pas de signaler cette contre-indication a leur
emploi. Du reste, nous considérons comme d’autant plus
superflu de les combattre que nous possédons un excellent
moyen de nous procurer les avantages ostéopédiques
qu'elles poursuivent sans nous exposer a leurs inconvé-
nients (récidives, retard ou absence de cicatrisation, ete. ).

Quant a ce qui est des différentes variétés d’amputa-
tions intratarsiennes : Lisfrane, Chopart, Lignerolles,
nous pensons qu'il faut étre a peu presaussi exelusifa lenr
cgard qu'a celui des intracalcanéennes ou d’autres ; il est
bien entendu que nous ne les jugeons qu’au point de vue
des résultats par elles fournis dans les affections qui nous
occupent,

La désarticulation de Lisfrane est peut-étre la seule qui
puisse, dans des circonstances tres rares dailleurs, étre
appelée a rendre des services réels ; ¢’est dans le cas ol
I’on aurait affaire a des lésions simultanées de la portion
antérieure des métatarsiens. Encore faudrait-il que l'in-
terligne tarso-métatarsien fiit respecté et que les lésions
des parties molles de la plante du piedgoient nulles ou
légeres.

L’amputation médio -tarsienne semble avoir été le plus
souvent utilisée, Nous n’avons pas 4 nous en occuper au
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ITl. DESARTIGULATION TIBIO-TARSIENNE
S0US -PERIOSTREE

[’excellente incision de Syme a mis dans les mains de
Popérateur le meilleur moyen de tailler un lambean épais,
vivant, solide, donnant dans I'avenir des résultats supé-
rieurs 4 ceux que fournissent la plupart des autres ampu-
tations. D'autre part, les efforts des chirurgiens a con-
server un fragment plus on moins important du ealcanéum
suftisent & montrer quels avantages il faut attendre d’un
moignon réellement osseux. Si done on peut doubler le
lambeau de Syme avec une couche de tissu ostéogene
actif, il est clair qu'on aura rempli les indications opéra—
toires rigoureuses. L'impossibilité o nous sommes de
recourir a la couservation d'un fragment de calcanéum
suspect conduit a utiliser simplement le périoste de ce
dernier ; du reste, nous connaissons son aclivité repro-
ductrice. C'est donc au périoste calcanéen que nous
demanderons le futur squelette de notre moignon. Au
reste, l'importance de conserver la peau du talon est telle,
qu'il faut s’en servir encore dans un trés grand nombre
de cas ou,a la désarticulation du pied, vient se joindre
non pas la simple section des malléoles, mais encore
I'amputation de la jambe dans son tiers inférieur; on re-
monte la coque cutanéo-calcanéenne jusqu'an niveau de
la section osseuse.

Voici du reste le procédé employé et enseigné depuis
1860 par le professeur Ollier*.

i Voy. Masson : thése de Montpellier, 1868; Ollier : Ree. Chir., 1832,
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Quatrieme temps, — Section des malleoles. Section du
tendon d'Achille. — Suture des tendons antérieurs; drainage.
— On abat les malléoles a nne hauteur qui peut étre indiguée par
les Iésions secondaires du plateau tibial et cette section, nous le
verrons tout i I'heure, est susceptible d’étre effectuée & un niveau
trés élevé, On fait la section du tendon d'Achille & 5 centimétres
de son extrémité, On pratique la suture des tendons contenus dans
le lambean antérieur avee le bord de l'ineision plantaire.

On établit le drainage par une large contre-ouverture au milien
du talon, et on fait passer deux drains qui aboutissent aux deux
extrémités latérales de la ligne de suture réunissant la plaie en
avant.

- La section du tendon d’Achille, la suture soignée des
tendons fléchisseurs au bord plantaire du lambean talon-
nier sont destinées a assurer I'orthopédie de la future
masse osseuse mobile qui va réapparaitre dans le talon,
¢’est-a-dire éviter a toute chance de renversement ana-
logue a celui qui a failli jadis faire condamner le Chopart ;
jamais cette mésaventure n’a été observée sur un de nas
malades.

Du reste, dans 'exécution de ce procédé, on peut étre
appelé a recourir a des modifications nombreuses, imposées
par 'état de la lésion : le grand point est de conserver
dans la limite dn possible la coque périostique dans son
intégrité. La facilité relative avec laquelle on décortique
le calcanéum permet d’y arrviver. En quelques cas, on a
conservé non seulement le périoste, mais encore toute une
coque osseuse tres mince, une sorte de moule du ealca-
néum évidé dans la totalité de sa masse.

Quant au point de la section des os de la jambe, nous
verrons qu’'il est en relation étroite avec la hauteur des
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attendre de cette disposition. Un des premiers opérés
pouvait, trois ans aprés son amputation, monter 80 kilo-
gramies sur ses épanles a un quatrieme étage ; il faisait
sans peine de 15 a4 20 kilométres de suite. Un autre a
pureprendre la marche d’une facon telle qu'il chasse sans
difficulté, ete. el

Nous verrons, en étudiant les résuliats généraux et les
indications des amputations dans quelles limites il faut y
avoir recours. En tout cas, posons des maintenant en
principe yque, sauf exceptions, la désarticulation sous-
periostée du pied est Popération de choix toutes les fois
qu’on sera foreé d'en venir a une intervention radicale.

IV. DES AMPUTATIONS DE JAMBE

Nous nous garderons bien de formuler ici des indica-
tions opératoires précises gratuites; ¢’est affaire a chaque
chirurgien de choisir son procédé et d’amputer an nivean
que lui imposeront les lésions ; en these générale, cepen-
dant, on peut accepter cette regle : qu'il faut toujours
amputer le plus bas possible. En dehors des avantages
que les amputations inférieures ont sur celles a la partie
moyenne ou au lieu d’élection relativement a la conser—
vation de la marche, a I'utilisation du moignon, a la faci-
lité et a 'économie de la protheése, il est certain que la
section d’'un membre inférieur, souvent trés amaigri,
trés atrophié, pratiquée a quelques centimetres des mal-
léoles, constitue un traumatisme de gravité minima.

Les elliptiques trés obliques de Guyom, de Marcellin
Duval a la partie inférieure, les lambeaux cutanéo-mus -
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Le résultat obtenu dans le cas précédent est extréme-
ment remarquable. Aucun autre procédé n’est capable de
fournir un résultat comparable. Le bourrelet qu'on s’at-
tend a retrouver en arriere, formé par la réascension
énorme du lambeau talonnier, a disparu. On sait du reste
que le bourrelet, observé sur la face antérieure du pied
apres le Wladimirofl, s'efface trés facilement et en peu de
temps. Enfin U'insertion précise des muscles sur la masse
ostéofibreuse du moignon permet de les préserver de
I'atrophie définitive qu’on voit sisouvent sur les membres

d’amputés *.
Indications vespectives de la désarticulation du pied
et des ampulations de jambe. — Evidemment, on doit

tendre autant que possible & diminuer le nombre des am-
putations ordinaires de jambe. Quel que soit le résultat
qu'on doive en attendre, il ne sera jamais comparable a
celui que donne la désarticulation sous-périostée du pied.
Mais on ne pourra pas toujours recourir a cette der-
niere ; les longues fusées fonguenses, purulentes, qui sui-
vent les gaines ou les interstices musculaires constituent
une premiére contre-indication; mais elle n’est que
relative s si toutes les antres conditions sont bonnes, on
se contente de les drainer avee soin, tout en conservant
le lambeaun périostique talonnier. Il est bien exceptionnel
que la peau du talon soit tellement altérée qu’elle interdise

! Keetley (Lancet, 1885, t. 11) puis Rydigier (Centralblatt fiir Chir., 1888)
ont indigué des procedés destinés & conserver le talon et méme tous les tégu-
ments de Ja plante du pied en amputant la jambe i la partie inférieure. Mais

il u'y a aucune comparaison possible entre leurs opérations dérivées du Syme

et du Pirogo/f, deslinées i réparer des ulceres de la face anterieure de la
jambe sur laquelle ils ont réapplique lelong lambeau plantaire et celle par
laquelle on s'eflorce d’utiliser le lambeau périoslique calcanéen.
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indemnes de phénomenes infectieux ou d’accidents tuber-
culeux aberrants bien avancés. 1l faundra se résigner
purement et simplement a amputer les autres.

Dis RESULTATS OBTENUS PAR LES DESARTICULATIONS ET
ampuTATIONS. — Les vingt-sepl observations résumées
qui constituent les tableaux suivants sont tres loin de re-
présenter le nombre réel des amputations pratiquées dans
le service de M. Ollier, pour tuberculose du pied. Mais il
n’y avait aucun intérét 4 accumuler des faits incomplets :
tous nos opérés ont été suivis jusqu’a heure actuelle ou
au moins pendant une durée telle qu'on pit sérieusement
apprécier le résultat définitif.

Itésultals inmédials. — Nous ne pouvons pas donner
d'indications précises relativement a la mortalité opéra-
toire. Un tres grand nombre d’observations nous man-
quent, sont incompletes, ou remontent & I'époque preéan-
tiseptique. Cependant, si faible qu’elle soit, cette mortalité
existe réellement, el nous savons d’autre part qu’elle est
nulle apres les résections. Au reste, I'état d’infection ou
de cachexie dans lequel se trouvent bon nombre des
amputeés suffit a expliquer la gravité plus lourde du pro-
nostie opératoire.

Sur 27 malades, 6 sont morts de tuberculose pendant
la premiére année apres I'intervention ; I'état déplorable
dans lequel était le dernier opéré, permet de porter ce
nombre @ 7. Chez un seul, mort an bout de quelques mois,
il restait des trajets fistuleux; un autre a été emporté au
bout de huit jours par une éruption méningée.

AT TR -







D
e ey
| J







v 5

'y
&

DES AMPUTATIO

symod gnoy ap
araand a)sad apR[EIL U] ‘GRY] AAqUIAAGT U

‘sarsdydomar,p nasnyd w,u |1 fuatg soa
plaod o5 eprjew 9] REL] SIqUIBDap uy

‘GRe} 1l ua

(22 “suour
-nod ‘apnoa) ansre
g op sassnod - d
ua spade stow g na
-a1 't apides-sinivonn

"HOS1ARTE)
“paey enjd

‘[ g ssnamadaqn)

ayifuingu ap 0]y

‘BERE @
e ul saeny ne vonpendwy
‘BRET Mow oy
SINBLISIUD 43T TR U035
nenduy -Seajse | ap oesay
‘OBHE J9LAD]
ANALIRJNL $181) NE *PUOIIR
qpnduy “Seajse ) ap “joasay
‘ggg) wml ogy

~aordiag, 7 15 avd f(saummno
sneaque|) ~aajur sgany nesdury
"LEBT |Ma® Uy
saardiag, ' ag @ *Jy awd
(=yno-quue) aejur saan ne duy

‘(xnpapueyn) “pg
aud) anaraayur saorg ne pndury

‘(xnpppueyn Iy dud) ggay

"SRRI
~OLq I AR-02)5()

*ANNAEAT)-010]
1) @LApIn- 0938()

paud np asn)

M@ taesso
n..:..n—..-nm .ﬂr_.._.-m. gue .wm
UM AMEAg

SUB LF
CHUT) ANV Y

"BUE 2
g SI05NVE ]

SUE 07
SUHLOYG AUV]Y

smnd “qng, sue gz
R T L

e GF
| ewmoy) sy

s G

_w_..____u.q_ snoy ap aqmejaod USN[ 18 SYTTALY "HOSTAAN Oy e[y ‘uondajEp nal] ne il =JIp S LATIe-03)E0 (emmag) ty
SLYIQINWI dAITVIVH ¥1 30 SINACIITINY
SINDIOTE SLVITNSTH ; NOILNFAHAINLO 300N =
7 d 7 SIYLINS3d aogs 49V "AXAS "SWON




1
- . - 2
: - - 1
s - : : .
: : o F Talhi
11011
. L1 i 1 s
. | L ACHD] ! -




s % 5 17 T
LN B = L y K L L - | | ) r
1 1 Faln aTa : B N 1laneans aH:
WANE I = 15 1 ¢ - A 1 B LI 1= A L : [
ol = . I E v S N TR i
AL F : i i HLENE = w8 Lud i il
AL LA AS L LIRAL ¢ L e d
MOVEernlne 1l AL FAMLLL s O Ll E] |l ddls o HiN [
| LML esE | : I . | gl [ T 3L | L= LAL
ey | - 1 . % i - 1 -
1 [ i . 7] Tl 1 Al Le il 1
. - il ok = £4%F LR ¥ LA el sl il .
¥ L | " | 1 w1 W NS i = I | | B | LY .
i L5 - | £ i B
- t ' Y
. » - i ¥ AL 4141 1] i . | .-
1] 1 4 1 i | 1
3 =] wiwl - - y
3 |
o Sl nl 1 11 AT r
| L = LLLDE AL E . J | . .




¥ . 1 1 .
" AL " L
- 1 2




30 DU PRONOSTIC

I'rance, ont été les plus avdents promoteurs de cette affie-
mation évidemment dangereuse. Depuis bien des années,
M. le professeur Ollier n’a pas cessé de protester énergi-
gquement contre une maniere de voir qui ne tendrait a rien
moins qu'a exclure de la thérapeuntique des tuberculoses
chirurgicales toute tentative énergique de conservation.
Elle est d’ailleurs catégoriquement démentie par I'étude
des faits, et on trouvera, dans le T'raité des résections de
M. Ollier, nombre d’opérations exécutées il y a quinze ou
vingt ans sur des sujets actuellement survivants. L'étude
rapide du sort de nos malades va nous permettre d’ap-
porter encore quelques arguments a la démonstration de
celte vérite.

Un premier fait est incontestable : le pronostic de
la tuberculose du pied est sombre : Sur 120 malades
dont 'observation, datant de plus d’un an, a été conduite
jusqu’an moment actuel ou n'a été interrompue que par la
mort, 57 ont présenté en d’autres points des manifesta-
tions tuberculenses incontestables, Le chiffre doit étre un
peu inférieur a la vérité; il est probable que plusieurs des
autres sujets ont eu des poussées inapercues, plus ou
moins bénignes. Les manifestations tuberculeuses ont été
antérieures ou postérienres a 'apparition de la localisa-
tion sur le pied; elles out frappé les poumons, le cerveau,
le péritoine, les organes génito-urinaires, les os, ete.,ete.,
avec une gravité trés variable. Sur ces 56 malades 35 sont
morts ; ils ont été emportés le plus souvent par la phtisie
pulmonaire ; quelques-uns(2) par la méningite, d’autres
(3) par la péritonite, etc.

La mort est survenue dans un délai post-opératoire
(la premiere époque de lintervention étant prise comme
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