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L’AMPUTATION TIBIO-TARSIENNE.

Bien que la chirurgie conservatrice cherche i diminuer
tous les jours le nombre des cas qui nécessitent amputa-
tion des membres, on rencontre cependant encore des lésions
qui obligenl d’avoir recours i cetle derniére ressource afin
de pouvoir conserver la vie. Il n’est done pas inutile de con-
tinuer 4 éludier les amputations, d’autant plus que celle étude
peut avoir un intérét d’actualité.

Il est de régle, lorsqu’on ampute un membre, de le faire
@ une distance aussi ¢loignée que possible du trone. Celle
régle, qui dérive du principe conservaleur, ne souffre aucune
exceplion pour le membre supérieur ; il n’en est pas tout a
fait de méme pour le membre inférieur. En effet, beaucoup de
chirargiens préférent encore 'ampulation de la cuisse 4 la
désarticulation de la jambe, quoique Blandin, Baudens (1),
M. le professeur Velpeau, apres eux M. le docteur Ollagnier
dans un mémoire remarquable (2), M. Maisonneuve (5) et

(1) Clinique des plaies d'armes d few, pag. 536 et Académie des scien-
ces, séance du 17 décemhre 1853.

(2) Gazette médicale de Paris, année 1849, pag. 84, 123 et 161.

(3) Académie Impériale de Paris, séance du 19 aolt 1854.
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d'autres aient donné de bonnes raisons en faveur de 'ampula-
tion dans Particle.

Jai eu occasion, il y a plusieurs années, de desarticuler la
jambe pour une lésion traumatique récente qui était au-dessus
de toutes les autres ressources de P'art: cel ampulé a succombé
4 une infeclion purulente dix-huit jours apres Fopération.

Ce n’est que depuis les travaux de M. Goyrand d’Aix et
Lenoir, que I'on pratique 'amputation de la jambe a la partie
inférieure. On se rappellera sans doute que jai présenté 4
’Académie royale de médecine (1), un homme auquel javais
fait une double amputation sus-malléolaire el qui au moyen
des membres artificiels de M. Martin, marchait tellement bien
gquil pouvait monter el descendre les escaliers sans saider
d'une canne el méme sans se tenir & la rampe. J'ai reva plu-
sieurs fois cet operé et il sait faire des marches de plusieurs
lieues sans jamais souffrir des moignons.

Il n’y a qu'une vinglaine d’années que I'on a adopté I'am-
pulation dans I'arliculation tibio-tarsienne. En France, en An-
gleterre, en Allemagne, plusieurs travaux ont été publiés, dans
ces derniers temps, sur celle désarticulation. En Belgique,
aucun cas de celte amputation n’a été jusqu'a présent rendu
publie. 11 est cependant vraisemblable que d’autres chirurgiens
que moi y onl eu recours.

Malgré les nombreux travaux qui ont élé publiés en faveur
de 'amputalion sus-malléolaire et de la désarticulation tibio-
tarsienne, les chirurgiens sont loin d’étre daceord sur la ques-
tion de savoir s'il faut préfcrer ces amputations i eelle pratiquée
A la parlie supérieure de la jambe et si la désarticulation tibio-

{1} S€ance du 28 avril 1544. Bulletin de I dcadéimie royale de médecine
de Belgique, tome 111, pag. 564.
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tarsienne est préférable & I'amputation sus-malléolaire. Les
doutes sur la valeur relative des ampulations que je viens de
nommer, se trouvent surtout énoncés dans les discussions et
les travaux de la Société de chirurgie de Paris, qui est incon-
testablement une des premiéres sociétés de chirurgie du monde.

Ayanteu occasion de pratiquer Pamputation tibio-tarsienne,
J'ai pensé que je ferais bien de publier ces cas et en méme temps
de faire connaitre mon opinion sur la valeur thérapeutique de
cette amputation, en la comparant aux ampulations qu’elle est
appelée & remplacer. Je n’ai pas la prétention de donner du
neuf; mon travail est un simple tribut que j'offre & la chirurgie
sur une question encore en litige,

CIHAPITRE PREMIER.
Amputation tibio-tarsienne.

ARTICLE EREMIER.

Apereu historique.

Sl fallait en croire ce que rapporte Sabatier, il semblerait
(que Famputation tibio-tarsienne aurait déji ét¢ mise en usage
du temps d’Hippoerate. En effet, eet auteur de médecine opéra-
toire a transerit du livre De Articulis, section 4¢, le passage sui-
vant : « Mais le retranchement des os & I'endroit des articula-
tions au pied, 4 la main, 4 la jambe, prés des malléoles et au
cubitus, i la jointure de la main est sans danger pour le plus
grand nombre de ceux i qui on fail cette opération, pourvu
qu'il ne survienne pas sur le champ de faiblesse ou que la
fitvre ne s’allume pas le quatrieme jour (1).» Certes, I'articu-

{t} SamaTien-DyrvyTRey, Paris 1832, tom. IV, pag. 690.
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lation 4 la jambe prés des malléoles ne peut étre aulre que
I’articulation tibio-tarsienne.

Fai veérifié ce passage dans P'édition du savant et fidele in-
terpréte desceavres d'Hippoerate, M. Littré, qui le traduit dans
ces termes @ « Les sections complétes des os soit au pied ou &
la main, soit & la jambe dans le voisinage des malléoles ou &
avant-bras dans le voisinage du earpe, sont la plupart du
temps sans conséquences funestes, lorsque le blessé ne tombe
pas sur le champ en syncope ou n'est pas saisi au quatrieme
jour d’une fievre continue (1). »

Dans la traduction de M. Littré il n’est pas question des
retranchements des os & I'endroit des articulations, ni de pra-
tiquer des opérations, Il s’agit des plaies, des sections osseuses
accidentelles, comme le comporte tout le paragraphe. Il me
semble difficile d'y trouver I'origine de I'amputation tibio-
tarsienne.

Ambroise Paré rapporie que le capilaine Francois Leclerc
étant sur un navire, recut un coup de canon quilui emporta le
pied un peu au-dessus de la cheville, de laquelle il fut guéri;
mais quelque temps apres, voyant que la jambe lui nuisait , il
la fit couper jusqu’a cing doigts du genou (2).

Cette ablation du pied par un boulet de canon un peu au-
dessus de la cheville ne peut pas étre considérée comme une
amputation réguliére. Cependant le résultat obtenu aurait pu
engager les chirurgiens & imiter le hasard, ¢’est-d-dire, & pra-
tiquer I"amputation sus-malléolaire ou tibio-tarsienne. Je dis
I'une ou l'antre, parce que d’aprés le passage d’Ambroise Paré,

(1) OFEuvres complétes Hippocrate, par M. Littré ; Paris, 1844, tom. IV,
des Articulations, pag. 283.
(3} Tom. 1l, pag. 221 ; Paris, 1340,
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il est assez difficile de décider si le pied du capitaine Leelere
a ¢té enlevé au-dessus de la cheville dans I'articulation ou dans
la contlinuité des os de la jambe.

On rapporte généralement 4 Sédilier le premier eas bien con-
staté de I'amputation tibio-tarsienne. Brasdor, dans son traité
sur les amputations dans les articles, travail inséré dans les
Mémoires de I'ancienne Académie de chirurgie de Paris, ra-
conte cette opération dans les lermes suivants :

« Le pied d'un enfant de dix ans tomba en mortification par
I'effet d’une cause extérieure. M. Sédilier, maitre en chirurgie
4 Laval, en fit I'amputation dans I'article méme. Le malade ne
parut pas souffrir beaticoup pendant I'opération et dans la
suite les pansements ne lui furent pas bien sensibles. Il y eut
peu d’inflammation et de suppuration. Les surfaces cartilagi- -
neuses ne s'exfolierent point da moins d’une maniére visible.
La cicatrice se fit en peu de temps et ne s'est jamais rouverte
pendant douze ans, que le malade a survéeu (1). »

Le fait de Sédilier eut des suites bien simples et pourrait
étre considéré comme extraordinaire, s'il ne s'était passé chez
un enfant de dix ans. Du reste, aujourd’hui il est probable que
dans un cas semblable on laisserait achever I'amputation par
la nature, au lieu de porter les insiruments sur les parties
vivantes.

Lisfranc et M. Lenoir ont parlé d’un militaire dont le pied
et la malléole interne avaienl été enlevés dans la campagne-de
Russie et qui marchait bien & I'aide d’une bottine ingénieuse
qu'il avait confectionnée lui-méme. .

Rossi dit avoir désarticulé le pied en totalité.

(1) Mémoires de [ dcadémie de chirurgie de Paris, lom 1Y, 5 partie. —
Paris. 1819, pag. 422,
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Des éleves de Vacea ont rapporté i Lisfrane, que le chirur-
gien de Pise avait enlevé le pied & un dragon qui savait faire
cing & six lieues de marche (1). .

En 1817, Textor pere, de Wurtzbourg, aurait désarticulé
les deux pieds sur un sujet qui guérit, mais qui ne sut jamais
marcher qu’en se traicant sur les genoux.

Sabalier, qui relate les passages extraits des livres d’Hip-
pocrate et d’Ambroise Paré, dit qu’on a proposé de ne re-
trancher que le pied, si la maladie pour laguelle on fait I'am-
putation, se borne i cette partie, pour éviter le danger qui

pourrait résulter de 'amputation de la jambe, si on la prati-

quait i I'endroit ordinaire. Il déerit ensuite un procédé qui
appartient 4 la méthode circulaire (2).

M. le professeur Velpeau, qui a tant contribué aux progrés
de Ia chirurgie moderne, disait déja dans la premiére édition
de son traité de médecine opératoire, publié en 1832, qu’il
serait permis de faire de nouvelles tenfatives au sujet de I'am-
putation du pied en totalité, si des circonstances favorables se
présentaient.

M. Malgaigne s’exprimait dans I'édition de 1834 de son ma-
nuel de médecine opératoire dans les termes suivants @ « L'am-
putation dans Particulation tibio-tarsienne est généralement
rejetée de nos jours; plusieurs chirurgiens renommeés, MM. Lis-
frane, Velpeau et méme avant eux le prudent Sabatier, n’en
parlent eependant passans témoigner quelque regret de 'oubli
dans lequel elle est plongée. Nous pensons que la question
n'est rien moins que décidée et que les avantages qu’elle
promet, méritent bien de nouvelles tentatives. »

(1) Precis dzmedecine opératoire, par J. Lisfranc. tom Il. pag. 347 ; Paris,
1844.
{3) Ouv. cité.
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M. le professeur Sédillot, de Sirashourg, dans son traité
de médecine opcraloire, publié en 1839, ¢émet I'opinion
suivante : « On a quelquelois enlevé le pied en totalité dans
son articulation avee la jambe, mais cette opéralion, malgré
quelques cas enregisirés dans la science, esl toujours restée
exceptionnelle et n’a élé érigée en principe par aucun chi-
rargien (1). »

Ainsi done, jusqu’en 1839 il v a eu quelques cas exception-
nels d’ampulation libio-larsienne. La plupart des chirur-
giens la blimaient. Si quelques-uns, comme Sabalier, Lisfrane,
MM. Velpeaun et Malgaigne avaient conseillé de revoir la ques-
tion, ils n'avaienl pas eu I'occasion de prouver par des fails
que cette désarticulation devait étre adoplée.

En 1839, Baudens sefforca de faire adopter celte amputa-
tion en France, en la décrivant et en la praliquant sur le
vivant.

Au dire de M. Sédillot, Baudens avail fait en 1848 cing
amputalions tibio-larsiennes avee les résultals suivants : des
cing opérés de Baudens un est mort; un aulre est en voie de
guérison; un troisitme a du élre ampulé plus tard de la
jambe par M. Hulin. Qunant aux deux autres malades, dit
M. Sédillot, je ne sache pas que I'habile chirurgien du Val-
de-Grice en ail publié I'histoire (2).

Les résultats oblenus par Baudens n'élaient guére encou-
rageants, mais je ferai remarquer que ces résullats de-
vaient plutot étre attribués au procédé opéraloire suivi par

(1) Traile de médecine operatoire, bandages et appareils par Ch. sédillot,
pag. 351 ; Paris, 1839,
(2) M. SévicLor . Ampulation {ibio-larsiemne; Strashourg . 1848. |Bro-

chure.)
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Baudens qu’a I'endroit ot 'amputation avait été pratiquée. Il
etait réserve i M. James Syme, professeur de clinique chirur-
gicale & 'Université ’Edimbourg, de faire connaitre les avan-
tages de celle ampulation. Le célebre chirurgien écossais pu-
blia en 1844 (1) un mémoire dans lequel il déerivil son excel-
lent procédé opératoire. Dans ce travail, il rapporte quatorze
cas d’ampulalion tibio-tarsienne, donl huit appartiennent a
sa propre pratique el six sont dus 4 d’autres chirurgiens. Au-
cun cas n'a ¢té suivi de mort : voild bien d’autres résullals
que ceux obfenus par Baudens! La premiére opération de
M. Syme remonte i 1842 ; il I'a publiée en février 1843.

En Allemagne, M. Francois Chelius, fils du célébre profes-
seur d’Heidelberg, publia en 1846 une thése en latin sur
Pampulation du pied, dans laquelle il fit connaitre un cas
de suceces complet qui lui appartient. Celle ceuvre est dédiée
a M. Syme (2).

MM. Textor pere et fils, de Wurtzbourg, imiterent le jeune
Chelius et avaient déji en 1848 pratiqué sept fois celle opé-
ration (3).

Les travaux de M.Syme reproduits dans les journaux fran-
cais, éveillerent I'altention des chirurgiens. En 1846, M. le
professeur Jobert de Lamballe amputa le pied en totalité.

En la méme année, M. Jules Roux, de Toulon, fil la méme
opération el il modifia avanlageusement le procédé opéra-
toire de M. Syme. '

En 1847, M. le docleur Metz présenta aux eélébrités chi-

(1) London and Edim. Monthly Journal of med. Science. Augult. 1844,
Voyez Journal de chirurgie de Malgaigne, tom II, pag. 267.

(2) De amputatione in articulopedis, Heidelherg, 1846.

(3) Amputation tibio-tarsienne, par le professeur Sédillot; Strashourg,
1848.




rurgicales de I'Allemagne et de Strashourg réunies en con-
gres scientifique @ Aix-la-Chapelle, un de ses malades
amputé du pied et marchant parfaitement sur son moi-
gnon.

En la méme année M. Louis Anselme Morel présenta et sou-
tint (le 23 décembre) devant la Faculté de médecine de Paris
une thése sur la désarticulation tibio-tarsienne (1).

En 1848 (au mois de mars), M. Pierre-Auguste Didiot fit
sa thése inaugurale sur le méme sujet.

Cest en 1848 aussi que M. le professeur Sédillot publia
la brochure dont j'ai déji parlé et dans laquelle j’ai puisé plu-
sieurs renseignements historiques et des données pratiques,

Le savant et habile chirurgien de Strashourg fit connaitre
dans cet opuscule un cas d’amputation tibio-tarsienne qu’il
avait pratiquée par un procédé i lambeau latéral interne,
qui était pour lui bien préférable au procédé de M. Syme.

En 1849, la Gazette des hopitaux de Pavis du 6 décembre
nous a rendu compte d’une lecon faite par M. Gosselin sur
la désarticulation tibio-tarsienne.

En 1850, M. Alphonse Robert, au concours pour la chaire
de médecine opératoire i la Faculté de médecine de Paris, eut
pour sujet de these : Des amputations partielles et de la
désarticulation du pied. Le célebre praticien de I'Hotel-Dieu
rapporte dans ce fravail un succes d’amputation tibio-tar-
sienne qu'il a obtenu i I'hopital Beaujon ; il ajoute que M. le
professeur Velpeau a eu un résultat semblable 4 la Cha-
rité (2).

(1) De la désarticulation tibio-tarsienne. (Proe¢dé nouveau). Paris, 1847.
(2) Des amputations particlles et de la désarticulation du pied, par
Alph. Robert ; Paris, 1850,
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En 1854, un des membres les plus actifs de la Société de
chirurgie de Paris, M. Verneuil, a éerit un trés-beau rapport
ayant pour titre : Nouveaux faits pour servir a 'histoire de
I'ampufation tibio-tarsienne. Description de plusieurs moi-
gnons disséqués longtemps aprés l'opération et 4 propos
d’une communieation de M. le docteur Jules Roux , de
Toulon (1).

Enfin M. Barthélemy a défendu en 1857, devant la Faculté
de Montpellier une thése sur Pamputation tibio - tarsienne
dedice & M. le docteur Roux (2). M. Barthélemy parle de
deux théses sur le méme sujet qui auraient été soutenues
devant la Faeulté de médecine de Strashourg et qu'il n’a pu se
procurer.

Du reste, aujourd’hui 'amputation tibio-tarsienne estentrée
dans la pratique commune et les auteurs de médecine opéra-
toire la décrivent. _

L'amputation du pied en totalité a donec été pratiquée de-
puis 1839, dans la plupart des pays voisins ; mais en Bel-
gique, il n'en a été publié aueun cas. Je dois ajouter
cependant, que mon collegue M. le professeur Soupart, de
Gand, a déerit dans son mémoire sur les ampulations, pu-
blic en 1847, quatre procédés qui appartiennent au mode
elliptique.

Ma premiére amputation tibio-tartienne date de 1848. Je

(1) Vovez Gazette des hdpitaux du 29 juillel 1854 et aussi les Mémoires
de la Société de chirurgie de Paris,tome 1V, 3¢ fascicule, pages 411 el sni-
vantes.

(2) De Pamputation tibio-tarsienne, par Charles Barthélemy. Montpellier,
1857.




n'ai pas plus (ol communigué mes observalions i I'Aca-
démie, parce que je désirais la rendre témoin des résullals
deéfinilifs que j'aurais oblenus, quels qu’ils fussent. Mais pour
cela il fallait voir les opérés assez longtemps aprés l'opé-
ralion; car, comme Pa trés-bien dit M. Verneuil, « pour
que la guérison soit proclamée (aprés celte amputation ), il
faut que le moignon soit sorti triomphant de I'épreuve de la
marche et de la stalion suffisamment prolongées. » F'ajoulerai
que mes occupations m’ont aussi empéché de meltre plus tot
mon travail au jour.

L’apercu historique que je viens de donner, est cerles loin
d’étre complet. Ainsi Rognetla a publi¢ d'excellents arlicles
dans les annales thérapeutiques sar ce sujet; M. Valette, chi-
rurgien distingué de Lyvon, a pratiqué plusieurs fois celle
ampulation (1); Blandin, MM. les professeurs Pitlia, de
Prague, Gunther, de Leipzig, Wulzer, de Bonn, Zeis, de
Marbourg, Pauli, de Landau, s’en sont aussi occupés (2).

Je ¢rois néanmoins avoir mentionné les principaux travaux
qui ont été publies sur amputation libio-tarsienne.

ARTICLE DEUXIEME.

Motifs qui ont fait rejeter la désarticulation tibio-tarsienne
Jusque dans ces derniers temps.

Les auteurs de médecine opératoire ont fait valoir confre
Padoption de 'ampulation du pied en totalité les motifs sui-
vanls :

1o La plaie est trés-irréguliere par la présence des deux

(1) Rapport de M. Verneuil.
f2) Vovez labrochure de M. sédillot sur amputation tibio-tarsi enne, 1848,
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malléoles, qui se terminent plus ou moins en pointe et qui,
élant d'une longueur inégale, non-seulement retarderaient
la cicatrisalion, mais empécheraient I'opéré d’appuyer sur le
moignon.

20 Les muscles de la jambe sont représentés au cou-de-pied
par des tendons logés dans des gaines ostéo-fibreuses, dispo-
sition anatomique & la fois peu favorable a une prompte
cicatrisation de la plaie et exposant a Pinflammation des
synoviales et a des fusées purulentes.

Jo Les (éguments de la région tibio-tarsienne étant trés-
minces, ne peuvent pas matelasser suffisamment le bout du
moignon pour permetlre la station et la marche direclement
sur eelui-ei.

4° La membrane synoviale de I'articulation libio-tarsienne
communique avee celle de I'articulation péronéo-tibiale infé-
rieure, ce qui expose l'opéré a I'inflammation de ce dernier
article.

50 Enfin le principal motif pour lequel les chirurgiens re-
jetaient 'amputation tibio-tarsienne, ¢’était 'impossibilité ou
se trouvaient les malades de marcher sur le bout du
moignon, faute d'un bon procédé opératoire et d’'un moyen
prothéiique convenablement construit.

Ces objections contre 'amputation du pied en tolalité ne
sont que spécieuses. En effet, en abaltant d'un trait de scie
les malléoles, la plaie prend une surface trés-réguliére.

Le tssu fendineux n’empéche pas la cicatrisation des
plaies. Aussi les chirurgiens onl adopté depuis longtemps
I'amputation de poignet, région aussi riche en tendons au
moins que le cou-de-pied. L’inflammation des gaines syno-
viales, les fusées sont certes des accidents i redouter aprés
'ampulation tibio-tarsienne, mais ils pourront étre prévenus
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en faisant sur le moignon des fomentations nartico-émol-
lientes, en favorisant I'écoulement de la sérosilé sanguino-
lente et du pus par le mode opératoire, en metiant une
meche dans la plaie et en placant I'extrémité du moignon
dans la déclivité,

Si I'on fait le lambeau avec les parties molles du talon, le
moignon sera parfaitement matelassé au point de permeltre
la stalion et la marche, sur celui-ci surtout si I'on a adopté
comme regle la résection des malléoles.

La communication de la poche synoviale du cou-de-pied
avec celle de I'articulation péronéo-tibiale n’est pas un motif
suffisant pour faire rejeter 'amputation totale du pied. On
pratique des amputations dans des articulations ot les mémes
dispositions anatomiques existent, par exemple, au tarse, au
carpe, au poignel, el 'expérience a prouvé que I'inflamma-
tion des membranes synoviales communiquant avec celle ou
lamputation s'est faite, n’est pas conslante et que lorsqu'elle
survient, elle est loin d’élre toujours dangereuse, surtout dans
une arliculation aussi petite que la tibio-péronéale inférieure.

Enfin M. Syme a invenlé un procédé opératoire et une
botline trés-simple, peu coileuse, qui permettent aux opérés
de marcher et de s’appuyver directement sur U'extrémité du
moignon.

ARTICLE TROISIEME.

Indications.

[’amputation tibio-tarsienne ne trouvera que de rares indi-
cations; car aujourd’hui on possede des moyens si efficaces
pour guérir les lésions traumatiques et les lésions organiques
du pied que I'on ne se décide i 'amputation que lorsqu’il n’y
a plus aucun espoir de conserver le membre; d’autre part, on



cherche 4 substituer les résections osseuses aux amputations.
Cest ainsi que j'ai fait deux fois avee succes la réseetion du
calcanéum pour une nécrose tuberculeuse de cet os.

On pratigue des amputations dans la continuité du métatarse
et du farse. M. Demarquay a publié un beau succes d’ampula-
tion du tarse dans la continuité, faite dans le but de conserver
les {endons des muscles moteurs du pied (1). Enfin les ampu-
tations partielles du pied se pratiquent dans toutes les articula-
tions. On ne s'en tient plus aux amputalions tarso-métatar-
siennes de Lisfranc et médio-tarsienne de Chopart; M. Jobert
de Lamballe a enlevé les trois cunéiformes avee toul le méta-
tarse. M. Alphonse Robert, dans son excellente thése sur les
ampulations’ partielles du pied (2), rapporte qu’il a va une
fois Dupuytren laisser par inadvertance le scaphoide au-devant
de I'astragale dans une amputation médio-tarsienne. Lisfrane,
qui a cité un exemple semblable, assure que le malade guérit
bien. M. Robert dit que cetle opération mérite d’élre médilée.

M. le professeur Malgaigne a fail remonter avec succes les
amputations partielles du pied jusqu’en dessous de I'astragale,
de maniére & ne conserver que ce seul os du tarse. 1l est vrai
que 'amputation sous-asiragalienne avait déji été proposée par
M. De Lignerolle; mais elle fut restée dans un oubli complet,
si M. Malgaigne ne I'avait introduite dans la pratique.

Les lésions qui pourront faire réclamer la désarticulation
tibio-tarsienne, pourront étre traumatiques, mais le plus sou-
vent elles seront organiques. Les premiéres sonl : I'éerasement
des os du tarse par la chute ou le passage d’un corps pesant,
par une chute faite d’'un point trés-élevé, par le choe d’un pro-

(1) Gaz. med. de Pards, 1858, page 517.
(23 L. ¢., pag. 117.
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jectile lancé par la poudre fulminante ; les brilures ; la conge-
lation et la gangréne du pied ayant mis i nu et efamé les os
tarsiens, y compris laslragale.

Les lésions organiques sont celles que 1'on rencontre ordi-
nairement dans la maladie connue sous le nom de {umeur
blanche, parvenue au dernier degré : altérations des parties
molles, existence detissu fongueux ou fibro-plastique, destruc-
tion des ligaments, érosion des cartilages, carie, tubercules,
necrose des os, cancer ( M. Sédillot ). D'aprés M. Syme, 1'al-
tération des malléoles et de la surface articulaire du tibia ne
contre-indique pas Pamputation du pied en totalité; on peut la
pratiquer en enlevani en méme temps les mallécles et une la-
melle du tibia par un trait de scie. La troisitme observation
que je rapporterai est un cas de ce genre: il a été suivi de
sucees.

ARTICLE QUATRIEME.

Quelques considérations anatomiques.

Les ligaments et la couche sous-cutanée qui entourent I'ar-
ticulation tibio-tarsienne et recouvrent le dos du pied, sont
minces, surtout sur les malléoles. Il n’en est pas de méme au
talon ; la la peau est trés-épaisse, dense, non extensible, elle
forme une espéce de semelle favorablement située pour sup-
porter le poids du corps, pour résister aux inégalités du sol et
a l'action des corps étrangers, et enfin pour permettre i 'homme
qui s’v habitue, de marcher sans chaussure artificielle. Au
talon, la couche sous-cutanée est un véritable coussinet élas-
tique, fibro-graisseux, d’une épaisseur considérable, formé de
filaments forts et résistants, s'entre-croisant et se mélant de

mille maniéres ; elle représente un lacis de petites loges, ou se
trouvent enveloppées les vésicules adipeuses ; son épaissenr

=



LGt

varie peu; elle a environ frois lignes. Sa grande élasticité joue
un role important dans la station et la progression. C'est elle
qui amortit la pression du corps sur les téguments et les
autres parties molles du pied. b

Les museles de la jambe arrivés 4 la région tibio-larsienne,
sont réduits 4 I'état de tendons, qui se trouvent logés dans
des gaines svnoviales. Ces gaines synoviales sont disposées
comme suit :

A. Région antérieure. La gaine la plus interne, superficielle,
donne passage au tendon du tibial antérieur; la moyenne un
peu plus profonde, renferme le tendon du long extenseur du
cros orteil avee lartére tibiale antérieure accompagnée de
ses veines satellites et du nerf tibial antérieur; la gaine externe
est destinée an iendon du long extenseur commun des orteils
et du péronier antérieur. ,

B. Région externe. Le ligament annulaire externe forme
d’abord une gaine commune pour les deux péroniers laté-
raux derriére la malléole externe, et une gaine spéciale pour
chacun de ces lendons sur la face externe du calcanéum.

C. Région interne. Elle présenle quatre gaines qui sont
d’avant en arriere :

1° Une pour le tendon du musele tibial postérieur.

2° Une deuxieme destinée au tendon du musele fléchisseur
commun des orleils.

3° Une troisieme renferme les vaisseaux et les nerfs tibiaux
postérieurs.

4° Une derniére plus profonde donne passage au tendon du
long fléchisseur du gros orteil. Toutes ces gaines sont tapissées
par une synoviale el s'élevent a environ quatre centimétres
au-dessus de la base des malléoles.

On ne peut pas nier que cette disposition anatomique

g .'-:’ |
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expose a I'inflammation des ces séreuses et i des fusées san-
guines et purulentes.

Les artéres qui méritent quelque attention, sont la tibiale
postérieure, les plantaires et la pédieuse. L'artére tibiale posté-
rieure, située entre le tendon d’Achille et la malléole interne,
descend sous la voute du calecanéum on elle se divise en
plantaires interne et externe. Dans son trajet elle est accom-
pagnée de deux veines satellifes et du nerf tibial posté-
rieur. Les artéres plantaires, comme leur nom I'indique, se
distribuent aux parties molles de la plante du pied. L'artere
pédiense, qui est la continuation de la tibiale antérieure,
n'oflre de lintérét pour lopération qui nous oceupe que
pour autant que l'on doive en faire la ligalure aprés la
désarticulation. Elle est située entre le tendon de I'extenseur
propre du gros ogteil et le premier tendon de Pexlenseur
commun.

A la région tibio-tarsienne, comme dans toute I'élendue du
membre inférieqr, ily a des veines et des vaisseaux lymphati-
ques superficiels et profonds; ceux-ci accompagnent les arteres.
Les veines superficielles sont le commencement des veines
saphénes interne ef externe. La saphéne interne est entourée
des vaisseaux lymphatiques volumineux, qui se rendent aux
ganglions lymphatiques situés en dessous du ligament de
Fallope.

Le seul nerf qui puisse offrir ici de Uintérét, esf le tibial
postérieur; il accompagne I'artére et, comme elle, il se divise
en nerfs plantaires interne et externe.

Le squelette de la région tibio-tarsienne est composé de
Pextrémité inférieure des os de la jambe, de I'astragale et du
calcanéum.

Les os de la jambe forment une mortaise articulaire, dans



— =

laquelle est logée I'astragale. Celte mortaise est formeée latéra-
lement par les deux malléoles, La malléole externe est deux &
lrois lignes plus longue que U'interne. L’articulation est pour-
vue de trois ligaments latéraux externes et d’'un ligament la-
téral interne. En avant et en arriere, ces ligaments manquent;
ils sont remplacés par des tendons.

En portant le pied dans une forte extension sur la jambe,
on fait sortir I'astragale de sa mortaise. Ce mouvement favo-
rise la désarticulation.

Jai déja dit que la poche synoviale de I'articulation tibio-
tarsienne communique avec celle de 'articulation tibio-péro-
néale inférieure.

Le calcanéum, os du talon, offre en dessous el en arriére de
I'articulation une saillie qui est plus ou moins prononcée chez
les différents sujets. C'est la présence dg celte saillie calca-
néenne qui donne de la difficulté pour la formation du lam-
hean avec les parties molles du talon.

ARTICLE CINQUIEME.

Méthodes et procedés opératoires.

Mon intention n'est pas de transerire ici les procédés qui
ont été mis en usage pour Pamputation tibio-tarsienne; leur
deseription se trouve dans tous les auteurs classiques; je
me bornerai & les rappeler pour en faire 'appréciation el je
decrirai avec détail celui auquel je donne la préférence.

Brasdor et Sabatier ont déerit un procédé qui appartient i
la méthode circulaire. Le premier chirurgien conseille de
porter le couteau & un travers de doigt sous une des mal-
léoles, de trancher toutes les parties molles en passant sur le
cou-de-pied : cette premiére incision se termine & un travers



de doigt sous 'aufre malléole; on désarticule et on achéve la
~section des parties molles, en les coupant en arriére de dedans
en dehors (1).

Le procédé de Sabatier ressemble beaucoup a celui de.
Brasdor ; le voici :

« Les précautions ordinaires étant prises, on couperait les
téguments autour et au-dessous de la jointure et apres les
avoir fail relever, on inciserait les téguments latéraux du pied
en faisant glisser le tranchant du couleau de bas en haut
entre les deux malléoles et I'astragale, il serait facile ensuite
de désarticuler le pied et d’achever le retranchement de celte
partie par la section des tendons et des portions de ligaments
qui n'auraient pas été entameés (2). »

Les parties molles conservées par ces procédés pour re-
couvrir les surfaces articulaires, seraient trop minces pour
malelasser convenablement le moignon ; souvent elles seraient
trop courles pour recouvrir les os, surtout si on n’enlevail
pas les malléoles; la cicatrice se trouverait au milieu du
moignon, ce qui empécherait la marche et la station sur
celui-ci. La méthode circulaire nest donc pas applicable a la
désarticulation du pied en totalilé.

Aujourd’hui cette amputation ne se pratique plus que
par les méthodes 4 lambeau et oblique. M. Velpeau a proposé
de conserver deux lambeaux latéraux (3). Notre collegue
M. le professeur Soupart, déerit dans son mémoire sur
les amputations, quatre procédés qui rentrent dans le mode
elliptique. Ces procédés sont : 10 procédé a lambeau dorsal

(1) Voy. les Mémoires de ' Acad. de chir., 1. c.
(2) Médecine opér. de Sabatier, I. ¢.
(3) Vov. Médd. opér. de M. Velpeau.



(procédé de Baudens ); 2° & lambeau plantaire (c’est le pro-
cédé de M. Syme) ; 3° les deux procédes latéraux, interne et
externe, qui sont de I'invention de M. Soupart. Je ne m'ar-
réterai pas a ces procédés opératoires, qui sont parfaitement
déerils dans le mémoire qui se trouve inséré dans les Mé-
moires de I"Académie, année 1847.

M. le professeur Sédillot {it 'amputation du pied en totalité,
en ftaillant un seul lambeau interne et sous-caleanéen.

M. Jules Roux, de Toulon, a avanlageusement modifié le
procédé de M. Syme dans le but de rendre la dissection des
parties molles du talon plus facile, d’éviler de couper I'arlere
tibiale postérieure el la plantaire interne et de favoriser I'é-
coulement du pus. Ce procédé est déeril dans les ouvrages
de médecine opératoire (voyez celui de M. Malgaigne, de
M. Sedillol, de M. Guérin, etc.).

M. Morel (Louis-Anselme) a déerit un procédé qui differe
a4 peine du procédé de M. J. Roux,

e mode opératoire du chirurgien de Toulon a élé en gé-
néral considéré comme le plus avantageux; il a été, par con-
séquent, préféré aux autres procédes.

Cependant un chirurgien russe, M. Nicolas Pirogoff, a pro-
posé de laisser dans le lambeau 'extrémité postérieure do
calcanéum et de venir souder ce morcean d’os a l'extrémité
inférieure desos de la jambe. Voici son procédé :

« Une incision partie de la malléole externe descend
verticalement sur le bord externe du pied, traverse
d'un coté a lautre la face plantaire et remonte pour se
terminer & deux lignes au-devant de la malléole in-
terne. » Comme le fait observer M. Verneuil, cest
presque Pincision de M. Syme (oute pure. « Les parties
molles sont divisées jusqu'aux os. Une seconde incision
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demi-circulaire pratiquée sur la face dorsale réunit les deux
extrémités de la premiére incision en passanl i quelques
lignes au-devant de I'articulation tibio-tarsienne. On ouvre
cette articulation par la face anlérieure et lorsque tous les
ligaments latéraux sont divisés, on glisse une scie derriere la
poulie astragalienne el I'on divise (ransversalement le cal-
canéum en retranchant de cet os tout ce qui dépasse l'inci-
sion premiere faite & la peau. Puis on réseque les malléoles
i leur base, on reléve le lambeau et 'on met ainsi en contact
la surface de section du calcanéum avec la surface arlicu-
laire du tibia. Les os contractent ultérieurement des adhe-
rences (1). »

Appréciation des procédés opératoires. 11 est bien démontré
aujourd’hui que les procédés de Brasdor, de Sabatier, ne
doivent pas étre suivis. Ils sont trop défeclueux. Quant au
procédé de Baudens, on en a obtenu des résultats si peu
favorables qu'on ne peut pas le conseiller. Le grand lambeau
que on prend sur le dos du pied et que I'on replie d’avant
en arriere sur les surfaces osseuses, n'est pas assez ¢pais
pour permettre plus tard la stalion et la marche direclement
sur le moignon. Peu vasculaire, ce lambeau esl exposé a
tomber en gangréne.

Séduit par la description des procédés latéraux, dounnée
par mon collegue M. le professeur Soupart et surtont par
les motifs que M. le professeur Sédillot avait fail valoir en
faveur du procédé laléral interne, je m’étais décidé a suivre
ce dernier procédé dans ma premiére ampulation tibio-tar-
sienne ; mais le résultat définitif que j'obtins, ne fut pas

(1) Mémoires de la Société de chirurgie, tom 1V, 3¢ fascicule , pag. 427 et
Gaszette des hdpitaur, année 1855, pag. 598.



trés-heureux, En effet, cel opéré est venu trés-souvent se
plaindre de douleurs, d'inflammation, d'ulcéres du moignon,
Par les procédés laléraux on ne conserve que des parties
molles pea épaisses, qui ne matelassenl pas assez les os pour
permeltre & 'amputé d’appuyer et de marcher impunément
sur le moignon, landis que par le procédé de M. Syme et de
M. J. Roux, on conserve tout le lissu cellulo-adipeus, qui
forme un veéritable coussin aux os de la jambe. Aussi ai-je
adopté ce procédé en lui faisant subir quelques modifi-
calions, dans les trois aulres désarticulations tibio-tarsiennes
que jai pratiquées. Je suis (ellement convaincu que les
parties molles du talon doivent constituer le lambean, que je
dirais volontiers avee M. Robert : « Toutes les fois que cetle
condition ne pourrait pas étre remplie, I'amputation de la
jambe nous paraitrait préférable. »

Il faul bien se persuader que le but principal de I'ampu-
tation tibio-larsienne est de faire marcher directement le
malade sur le moignon avee une bolline simple, qui rempla-
cera le membre artificiel de Martin. I faut qu’aprés 'ampu-
tation libio-tarsienne la marche soil meilleure sous tous les
rapports qu'aprés Pampulation sus-malléolaire. Sans celte
condition , la premiére opération n’aurait pas, @ mon avis,
raison d’élre,

M. Sedillot a raison de dire, qu'en formant le lambeaun
avec les parlies molles du talon, on conserve des parties
inutiles 4 P'occlusion de la plaie, et que ce sac fibro-grais-
seux doit se rétracter considérablement pour arriver au
contact des surfaces osseuses; mais I'expérience a prouvé que
cetle rétraction s'opére.

On peut encore reprocher au procédé de M. Syme, que le
pus s’accumule dans la poche formée par le lambeau ; aussi

i i o kS it e
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Fergusson s'est demandé s'il ne conviendrait pas de prati-
quer une incision au point le plus déclive dela poche. Cest
ce que M. Robert a fail, et ce que j'ai fait moi-méme invo-
lontairement (voyez premiére observation ).

Quoique le procédé de M. Pirogoff ait déja été exécuté
plusieurs fois sur le vivant par son inventeur et par des
chirurgiens allemands, il n’est cependant pas suffisamment
sanclionné par P'expérience pour pouvoir étre bien apprécié.
On peut avee M. Verneuil lui adresser les reproches suivants :
on met en conlacl une surface osseuse saignante avec une
surface encroiilée de cartilage ; 'amputalion tibio-tarsienne
étant le plus souvent pratiquée pour des tumeurs blanches,
le caleanéum sera le plus souvent altéré. Ne le fut-il que dans
la portion antérieure, il serait imprudent d’en conserver une
partie.

M. Pirogoff' et M. Jules Roux considérent la conservation
des insertions du tendon d’Achille comme avantageuse.
Je parlage la maniére de voir de M. Verneuil, quand il dit
que les muscles gastrocnémiens pourronl agir sur la por-
tion du calcanéum et la faire basculer comme & la suite de
I'ampulation médio-tarsienne.

Voici ce que j'ai observé chez mon premier malade. Plu-
sieurs mois aprés Popération, le tendon d’Achille s'est rétractlé
el a tire la cicatrice en arriére, de maniére i ce que celle-ci
vinl correspondre toul a fail i I'extrémité du moignon, ce
qui rendail la marche douloureuse. Je fis la lénotomie du
tendon d’Achille, afin de pouvoir ramener la cicatrice sur la
face anlérieure en avant du moignon.

On doit convenir que le procédé du chirurgien russe est
plus facile, et qu'il conserve une plus grande longueur au
membre que les autres procédés. La derniére condition est-
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elle bien un avantage? La boltine ne devra-t-elle pas élre
bien matelassée dans son fond? Ce matelas sera d'autant
moins épais, que le membre sera plus long. Du reste, en
conservant une portion du caleanéum, ne rendra-t-on pas le
moignon plus pointn au lien de lui donner une exirémite
¢largie que 'on compare & un pied d’éléphant?

Les chirargiens n'ont pas été d’accord si 'on devait con-
server ou §'il élait préférable de reséquer les malléoles.

Blandin préférait en général les désarticulations aux ampu-
tations dans la continuité des os, parce qu'il considérait les
premieres comme moins sujetles & étre suivies de phlébite et
par conséquent moins dangereuses que les secondes. Il con-
seillait de ne pas faire la réseclion des malléoles; il admeltait
que ces saillies osseuses empécheraient la marche faite direc-
tement sur le moignon; aussi lelle n'était pas son but; il
faisait porter a ses amputés dans P'articulation du pied avee
la jambe, le membre arlificiel de Martin dont se servent les
amputes au-dessus des malléoles. Il regardait la desarlicu-
lation tibio-larsienne sans la section des malleoles comme
moins dangereuse (que 'ampulation sus-malléolaire. C'est le
motif-pour lequel il la préférail.

Je ne puis partager l'opinion de Blandin. Je c¢rois méme,
comme je I'ai déja dit, que si 'amputation tibio-tarsienne ne
rendail pas la marche plus facile que la sus-malléolaire,
celle-ci devrait étre préférée, Les chirurgiens doivent done
tout faire pour atteindre le but prineipal de 'amputation du
pied en entier, ¢’est-d-dire, de pouvoir faire marcher les am-
pulés directement sur le moignon. Or, jele demande, peut-on
raisonnablement conserver des pointes osseuses dans un
moignon qui doit supporler dans la station et la progression
le poids du corps en tolalité ? Poser la question ¢'est la ré-
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soudre, Aussi aujourd’hui tous les chirurgiens, 4 l'exemple
de M. Syme, abattent les malléoles. De 'examen que je viens
de faire des procédés opératoires inventes pour ampulation
tibio=tarsienne , on peut conclure que 'on devrait considérer
comme le procédé le plus avanlageux celui qui réunirail les
conditions suivantes : 10 formation du lambeau avee les par-
ties molles du talon; 2 lambeau disposé de maniére & ce
qu'il ne soit pas trop long el qu'il vienne bien sadapter sur
les surfaces osseuses; 3o arteres libiale posterieure el plan-
taires conservées dans le lambeau pour prévenir la gangrene;
40 surfaces osseuses larges et planes sur lesquelles Fampulé
pourra marcher; S écoulement facile du pus en dehors de la
plaie.

Les procédés de M. Syme et do M. J. Roux réunissent la
plupart de ces conditions. Cependant je pense quon peul
encore les perfectionner. C'est dans ce bul que je propose le
proeédé suivant :

Procédé de Uautenr. — Une premicre incision courbe i
concavité antérieure part de la parlie postéro-supérieure du
caleanéum, remonte sur le sommet de la malléole externe,

esur le cou-de-pied, pour finir gu-tevant du sommel de la
malléole interne. Au point de départ de cetle incision, j'en
pratique une seconde qui longe le bord externe du talon, et
arrivée au-devant de celui-ci, elle gagne la plante du pied ou
elle devient légérement convexe en avanl, se dirige vers le
bord interne et va rejoindre la premiere a Fendroit on celle-
ci a été terminée. Les parties molles du talon sont disséquées
de dehors en dedans, en évitant de comprendre le périoste
dans le lambeau el de trop replier ¢e dernier, afin de ne pasy
faire une boulonnitére, chose qui arvive aisément.
Il faut prendre aussi la précaution de bien longer la fuce
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interne du caleanéum et de 'astragale, pour conserver intac-
tes dans le lambeau I'arlére libiale postérieure el les plan-
laires.

Le pied fortement étendu sur la jambe, jopére la désar-
ticulation par la seclion des tendons el des ligamenls, en
commencant par la région antérieure et finissant par le ten-
don d’Achille que j'ai soin de couper le plus haut possible,
pour qu’il ne prenne pas des adhérences avec ie lambeau.

Les malléoles sont abaltues par un {rait de scie, el les
inégalités osseuses, §'il y en a, égalisées avee la lime. Enfin
je disseque el j'excise-avec prudence le nerf planlaire de
maniére a ne pas blesser les vaisseaux qui I'accompagnent.

La réunion se fail d’arriére en avant et est maintenue par
quelques points de sulure entrecoupée, de sorte que I'incision
convexe de la plante du pied vient s’adapter a I'incision con-
cave du cou-de-pied. Je place dans I'angle postéro-inférieure
de la plaie une méche enduite de styrax et les fils des liga-
tures qui onl da étre failes. Enfin quelques bandelettes agglu-
tinalives assez larges sont appliquees d’arriére en avant pour
tenir le lambeau appliqué contre la surface osseuse. Le maoi-
gnon est placé sur un coussin garni de toile cirée et soumis i«
des fomentalions narcolico-émollientes continues.

Ce procédé, qui a beaucoup de ressemblance avee celui de
M. Jules Roux, en differe cependant : ainsi la premiére inci-
sion, an lien d’élre convexe en avant, est coneave; elle remonte
plus haut et plus en arriére. A la plante du pied les parties
molles sonl coupées par une incision convexe en avant au lieu
de suivre une ligne oblique. Par mon procédé, on conserve
moins de parlies molles en dehors el en avant, de sorte que
le lambeau doit mieux se coller contre les surfaces osseuses.
L’extrémilé du lambeau décril une courbe convexe qui
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vient parfaitement s’adapter & U'incision concave. I'évile en
grande partie les reproches que M. Sédillot a adressés au
procédé de M. Jules Roux. La dissection du lambeau est
facile; en longeant la face interne du caleanéum et de I'astra-
gale , on évite de blesser l'artére libiale postérieure et les
plantaires; celles-ci doivent étre aussi ménagées lorsqu'on
isole le nerf plantaire pour en faire 'excision dans le but de
prévenir les névromes doulourenx. La méeche placce dans
langle postéro-inférieur de la plaie et la compression du
lambeau faite avee quelques bandeletles agglutinatives, facili-
tent I'écoulement du pus.

ARTICLE SIXIEME.

Prothése.

Blandin conseillait de faire marcher 'amputé au moven du
membre artificiel de M. Martin, dont on fait usage aprées I'am-
putation sus-malléolaire. Si le conseil de I'éminent professeur
de Paris devait étre suivi, tout chirurgien se demanderait s'il
ne serail pas préférable de remplacer Pamputation tibio-tar-
sienne par la sus-malléolaire @ il est bien démontré aujour-
d’hui, je pense, pour tous les praliciens qui ont fait ces deux
opérations, que la premiere est plusdangereuse que la seconde.
Quel avantage pourrait-il done y avoir & recourir i la désarti-
culation du pied, si ceux qui I'ont subie ne peuvent marcher
directement sur le moignon et doivent se servir du méme
membre artificiel qu'apres I'amputation sus-malléolaire ? 11 est
vrai, que, comme je I'ai déja dit, Blandin preférait en geénéral
les désarticulations & 'amputation des membres dans la con-
tinuité des os, parce que d’apres lui la phébite osseuse élait
souvent le point de départ de I'infection purualente.

Du reste, M. Ferdinand Martin fait observer que la confec-
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tion d'un membre artificiel aprés Pamputation tibio-tarsienne
serail chose bien difficile; ce chirurgien orthopédiste aflirme
quapres cette amputation on ne pourra pas aussi bien mas-
quer la mutilation qu'aprés amputation sus-malléolaire (1).
~ Bandens et M. Robert ont appliqué une bottine simple i
leurs ampulés (2).

M. Sédillot fit marcher son ampulé avee la chaussure sui-
vanle : « Une botline cireulaire, lacée sur le bas de la jambe
el rembourrée de coton, embrasse le moignon, mais n'est pas
assez dpaisse pour obvier au raccourcissement du membre.
On engage la bottine dans une botte ordinaire lacée en avant
et dos lors la marche devient chaque jour plus libre (5). »

M. Valette, chirurgien distingué de I'Holel-Dieu de Lyon
qui, en 1858, avail déja pratiqué onze fois cette opération, com-
munigqua i M. Verneuil qu'un de ses ampulés faisail sans se
fatiguer quatre & cing licues dans la montagne, franchissait
les ravins, grimpait sur les rochers et méme sur les arbres au
besom. M. Valette le vil lui-méme monter fort lestement sur
une échelle, Il était muni d'un appareil fort simple revenant &
trente francs el composé @ d'un bas se terminant en cul-de-sac
arrondi, d'une chausselte de peau appliquée par-dessus le bas
el destinée & proléger le moignon, enfin d'une bolte ouverte en
avant et renforeée latéralement par deux tiges de fer solides et
verticales. La base de cette botte est oceupée par un disque de
bois arrondi, formant semelle et sur lequel les tiges de fer la-
terales viennent se fixer; entre la semelle et lextrémité du

(1) Essai sur les apparedls orthopédiques des membres inférieurs, par
F. Martin, pag. 116; Paris, 1850.

(1) Thése de concours sur les ampulations el la désarticulation du pied,
pag. 195 ; Paris, 1850,

(3) Brochure citée, pag. 21.
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moignon se (rouve une espéce de sac de cuir qui par sa face
concave, recoil 'extrémité du membre, puis un espace vide
sous-jacent et qu'on remplit avec un sac de son (1).

Je me suis adressé directement & M. Syme pour savoir
quelle était la chaussure qu'il faisait metire 4 ses ampuldés.
L'éminent professeur d’Edimbourg et non-seulement Pobli-
geance de me donner tous les renseignements désirables, mais
poussa la complaisance jusqu'da m’envoyer un dessin trés-in-
lelligible qui permil & M. Bonneels de faire fabriquer des bot-
tines pour mes opérés. Je suis heureux de pouvoir témoigner
publiquement ma reconnaissance et mon admiration au savant
professeur écossais, qui est sans contestalion le chirurgien qui
a le plus contribué & faire adopler en pratique Pamputation
tiblo-larsienne.

La bottine dont mes opérés font usage, est composée d'un
pied en bois de liege et d'une tige bouclée ou lacée qui re-
monte jusquau genou. Le fond de la bottine contient un
coussin creux en gomme élastique. Il est impossible, je pense,
d’avoir un appareil prothélique plus simple ; aussi un de mes
amputés a-t-il pu le faire confectionner dans son village. L7ap-
pareil ou bottine devant étre tout a fait moulé sur le membre,
il sera indispensable que le fabricant posstde un moule du
moignon. Celui-¢i subissant des changements et surtout de
Pamaigrissement par le temps, le mulilé devra se présenter
au fabricant chaque fois qu’il voudra faire renouveler sa chans-

sure,
Toutefois, avant d'essayer de mettre une hotline et de

marcher, le moignon devra étre bien guéri, la cicatrice bien
solide. Cest pourquoi on ne doit pas {rop se presser pour faire
usage d'un moyen prothétique. On aura soin aussi de ne pas

(1} Rapport de M. Verneuil, page 447.
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beaucoup marcher dans le commencement, et d’habituer
insensiblement le moignon a supporter la pression de la bot-
tine et le poids du corps.

Si I'opéré n'attachait pas beaucoup de prix a’i masquer la
mutilation, je pense qu'il marcherait encore mieux avec une
chaussure sans pied, se terminant par une base élargie repré-
sentant le pied d’eéléphant. !

ARTICLE SEPTIEME. .

Accidents aprés 'ampulation tibio-tarsienne.

A. Hémorragie. Quoigque chez trois de mes opérés il soit
survenu une hémorragie , peut-on en conclure que cet ac-
ecident est plus ecommun i la suite de I'ampulation tibio-
tarsienne, qu'aprés les ampulations en général? Je ne le
pense pas. En effet, chez le sujet de la deuxiéme observa-
tion, I'hémorragie est arrivée par la séparation d'une eschare.
Chez celui de la troisieme observation, l'accidenl dépendait
d’un élat anémique, comme 'ont démontré les saignements
du nez, etc. Enfin dans la quatriéme observation, 'accident
doit étre atlribué a la chute prématurée des ligatures et a la
non formation d'un caillot suffisant dans Partére tibiale,
lorsque la ligature est tombee. Ce défaut de formation de
caillot dépendait de I'élat du sang, qui chez cet opéré élait
liquide, peu fibrineux et, par conséquent, peu propre a I'or-
ganisalion d’un caillot. Chez un des malades de M. J. Roux,
il est survenu immédiatement aprées Popération une hémor-
ragie veineuse considérable. Il est probable que dans ce cas
les veines étaient dilatées ou entourées d’un tissu cellulaire
induré qui les empéchaient de revenir sur elles-mémes. En
effet, on voil assez souvent des hémorragies veineuses pen-
dant les amputations en général et particuliérement pendant
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celle de la cuisse faile pour des tumeurs blanches du genou
chez des malades qui ont le membre infiltré. Celle infiltra-
tion estle plus souvent occasionnée par des lymphangiles
el des adénites.

Quand une veine reste béante i la suite d’'une amputation,
le moyen qui réussil ordinairement & arréter I'écoulement
de sang, est lisolement de la veine par une dissection de
deux a trois lignes d'étendue. Cela permet & la veine de
s'effacer. La réunion de la plaie, une légére ecompression sur
la veine, replier sur elle-méme la partie disséquée sonl aussi
des moyens qui peuvent aider & arréler une hémorragie
veineuse. Enfin on est quelquefois obligé de lierla veine pour
la fermer; celle derniere ressource n'est peut-étre pas aussi
dangereuse qu'on I'a pensé. Favoue cependant que jusqu’a
présent jai toujours tiché de Péviler, et lorsque j'y ai été
contraint, je faisais une ligature temporaire que j'enlevais
avant d’avoir terminé le pansement.

M. Soupart vient de proposer la ligature temporaire des
veines apres les opérations dans le but de prévenir I'infection
purulente,

M. De Roubaix, chirargien de ['hépital Saint-Jean a
Bruxelles, qui a éerit un travail irés-remarquable sur les
moyens de prévenir les accidents et plus particulierement
Pinfection purnlente & la suile des grandes opérations, est
disposé & accepter le moyen proposé par M. Soupart, mais
il voudrait que la ligature fut trempée dans la feinture
d'iode.

B. Chez trois de mes malades la plaie s’est couverte d’une
couche pultacée, il v a eu powrriture d’hdpital ; chez I'opiré
de M. le professeur Sédillot le méme aceident s’est montreé.

A quoi fant-il atiribuer cet état diphtérilique de la plaie? Je
3



suis disposé & croire que chez mes ampulés la faiblesse
amenée par une maladie de longue durde en élail la cause.
Jai particulierement remarqué la diphtérile des plaies dans
mes salles lorsqu'il régnail dans le service medical des
épidémies graves de fievres typhoides, de scarlaline, de
variole, ele.

- C. La gangréne du lambeau est aussi un aceident que 'on a
observé plusieurs fois & la suile de amputation tibio-tar-
sienne. M. Lenoir avait déja appelé Iatlention sur la fre-
quence de la gangréne & la suite de 'ampulation sus-malléo-
laire, et c’est pour prévenir cet accident qu'il a inventé son
procédé opéraloire.

Si I'on a soin de conserver intactes I'arlere libiale posté-
rieure el la planlaire dans toule I'étendue du lambean, de ne
pas trop amincir celui-ci prés de son extrémité libre el de
lui donner assez de longueur pour qu’il ne soit pas tendu en
faisant la réunion de la plaie, il est & présumer que I'on
préviendra la gangréne du lambeau. '

D. La stagnation du pus dans la plaie, les abees, les
phlegmons diffus, les fusées purulentes sont encore des
aceidents qui se montrent & la suile de I'amputalion dn
cou-dle-pied. La stagnation du pus sera prévenue par mon
procédé opératoire, par la position déclive du moignon, en
placant une méche dans l'angle inférieur de la plaie, en
exercant une légére compression sur le lambeau pour le
tenir appliqué conlre les surfaces osseuses, enfin en prati-
quant une boutonniére au centre du lambeau, comme I'ont
conseillé MM. Fergusson, Syme et Roberl.

On devra ouvrir longiludinalement les abeds, inciser les
phlegmons diffus el poursuivre par des incisions mulliples
tous les decollements et les fusées purulentes et passer des
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sélons fins ou des tubes de drainage dans le trajet de ces
derniéres.

E. Ostéite consécutive des os de la Jambe. Cel accident sera
surtout & craindre lorsque 'ampulation aura été praliquée
pour une lésion organique & laquelle les surfaces arliculaires
des os de la jambe et les malléoles n'étaient pas toujours
etrangéres. Cependant d’aprés M. Syme altéralion de ces
derniéres portions du squelelte n’est pas une contre-indica-
tion de I'amputation du pied, lorsqu’elle ne s'étend pas trop
haut comme je Tai déja dit. Je me suis conformé i Pavis du
célebre chirurgien d’Edimbourg chez mon (roisi¢me opére,
el je m’en suis bien trouvé. Du reste, I'ostéilé conséculive
peut se développer i la suite des ampulations en général,
lorsque celles-ci ont lieu chez des sujels scrofuleux ou luber-
culenx. On fera bien pour prévenir cet accident, de soumettre
le malade & un traitement général anti-serofulenx ou anti-
tuberculeux que I'on pourra commencer ou reprendre quel-
ques jours apres lopération si déji il avait été institué anté-
rieurement. Les moyens locaux qui me paraissent le plus
avantageux conlbre la carie conséculive sonl les bains alca-
lins, les bains fails avec une décoction de feuilles de noyer
et rendus alealins en y ajoulant de la lessive ou de la soude,
les injections de leinture d'iode, de leinture d’assa-fétida, ele.

. Cicatrisation lente de la plaie. Tous les chirurgiens qui onl
praliqué Pamputation Llibio-tarsienne, ont fait la remarque
que la cicatrisation compléte de la plaie se faisait attendre
plus longtemps que dans Ia plupart des amputa#ons. Cetle
lenteur de la cicatrisation dépend principalement de la pré-
sence dans la plaie d'un grand nombre de gaines synoviales
des tendons. La grande quantité de tissu fibreux et cellulo-
adipeux, le vide entre le lambeau el la surface osseuse qui



dure longlemps, doivent contribuer 4 ralentir la cicalrisa-
tion. Le siége de la plaie n’est-il pas pour quelque chose dans
le retard de la cicalrisation ? Le bas de la jambe est le siége
de prédilection des ulceres. Enfin on doit s’assurer que les
fistules ne sont pas symplomaliques d’une osléite. L'élat
général du malade est souvent la cause principale qui em-
péche la plaie de se cicatriser. J'ai vu échouer lous les re-
médes fant locaux que ceux pris & l'intériear conlre des
frajets fistuleux suite des ampulations, aussi longlemps que
le malade restail & I'hopital, tandis que la méme médication
réussissait si 'operé allait habiter la campagne.

. Ostéophytes. M. J. Roux a rencontré dans un moignon
qu'ila disséqueé et dont il a adressé la deseription a la Soeciété
de chirurgie de Paris, des osléophytes. Le chirurgien de
Toulon pense que ces productions osseuses accidentelles se
sont formées dans le périoste du calcanénm, périoste qui
avail été conservé dans le lambeau. M. Verneuil, qui par-
tage assez la maniére de voir de M. Roux, est cependant
idisposé i croire que ces_stalactiles pourraient aussi se dé-
vebopper sous I'influence d’'ostéites chroniques des os de la
Jambe. D’aprés cela opérateur agira prudemment en enle-
vant le périoste du caleanéum lorsqu’il forme le lambeau.
On serail exposé i laisser le périoste dans la plaie, lorsque
celui-ci a été détaché du calcanéum par de Postéite ou de la
suppuralion. Des expériences failes par M. Flourens et ré-
cemment par M. le docteur Ollier prouvent que des lambeaux
de périoste, méme détachés, peuvent régénérer des os {:'].

Inutile de dire que 'on cherchera par tous les moyens &

(1) Gazette medicale de Paris, annde 1839, pag. 212 et 226, Mémoire lu &
1a Société de biologie.
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prévenir I'ostéite consécutive ; accident redoutable et assez
commun aprés amputation libio-tarsienne (1).

H. Névrdmes traumatiques. M. Verneuil, dans son remar-
quable rapport, appelle I'attention des chirurgiens sur les
névromes traumatiques qui peuavent résulter de 'ampula-
tion tibio-tarsienne, et qui élant susceplibles de S’enflammer,
rendraient la station et la marche impossibles sur le moi-
gnon. Il rapporte la disseclion d’un moignon dans lequel il a
trouvé le nerf tibial postérieur enflammé. Le malade ne pou-
vant se servir du membre apres Pampulalion, s'était deécidé
a réclamer lamputation sus-malléolaire. Cet état inflamma-
toire des branches du nerf libial postérieur et lear posilion
entre la peau et les os, élaient d'aprés M. Verneuil, I'obstacle
4 l'usage convenable du pilon naturel. Le savant et judi-
cieux rapporteur conseille de reséquer dans les amputations
les trones nerveux, chaque fois que Pextrémité du moignon
sera destinée i supporter directement une pression continue,
lorsque l'inflexion des lambeaux placera les nerfs dans une
situalion telle que leur renflement terminal aura a supporter
celle pression. En conséquence, il conseille de faire la resec-
tion du nerl tibial postérieur dans P'ampulation tibio-tar-
sienne par le procédé Syme et Roux. '

Il n'y aura certes que de I'avanlage i suivre le conseil de
M. Verneuil, 4 moins que l'expérience ne vienne confirmer
les craintes de M. Richet qui pense que la résection du libial
postérieur pourrait bien exposer davantage a la gangrene du
lambeau. MM. Robert et Morel-Lavallée ont observé avec rai-
son, que le nerf plantaire n’envoie aucun filet au lambeau.

I. Des bourses séreuses accidentielles se formeront sur le

{1) Kapportde M. Yerneuil, pag. 432 el suiv.
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moigoon. Elles pourront s’enflaimmer, élre le siége d’épanche-
menls dedifférenles natures, en un mol, ces bourses muquen-
ses pourront élre le siége des altérations qui peuvent exisler
dans les bourses séreuses normales en général. Ces Iésions
des bourses muquenses rendront la marche douloureuse, dif-
ficile et méme impossible. Ce n’est pas ici le moment de trai-
ter des maladies des bourses muqueuses; il me suffit d’avoir
signalé la possibilité de leur dévolopement et lears allérations
pour que ces derniéres puissent étre considérées comme des
accidenls consécutifs & 'ampulation tibio-larsienne et dont
on devrea ticher de prévenir le développement en évitant des
pressions trop rudes sur le moignon.

Mainltenant que j'ai fait connaitre I'état actuel de la science
sur 'amputalion libio-larsienne, je puis faire le récit de qua-
tre cas que j'ai opérés. Ces faits pourront contribuer a faire
adopter M'amputation libio-tarsienne et & la faire préférer aux
amputations de la jambe quand les lésions le permetlront.

PREMIERE OBSERVATION.

Carie, dégénérescence fibro-plastique des articulations du sca-
phoide avee les dewx premiers cunéiformes, du cuboide avec les
deux derniers métatarsiens ; ostéite de Uastragale, altération de
Carticulation astragalo-scaphoidienne.

Amputation tibio-tarsienne par le procédé a lambean latéral
interne ; état diphtéritique de la plaie; gangréne d'une partie
du lambeaw ; phlegmon, abeés diffus ; cicatrisation de la plaie
au bout de trots mois, marche assex facile, excoriation de la
peau du moignon a plusieurs reprises.

Henri Jart, dge de vingt ans, domicilié & Bautersem, cul-
tivateur, enfant trouvé des hospices de Louvain, ne con-
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nait rien de la santé de ses parents. Il est d’un tempérament
Ilymphatique ; cependant il n’a jamais en aucune affection se
rattachant de la discrasie serofuleuse. A I'dge de (reize ans le
pied droil se gonfla sans cause connue. La slation et la marche
furent génées; il avait dans le pied de la tension et quelquefois
pendant la nuit une douleur lancinante. Bientot il apparut
au-dessous de la malléole interne un pelil abeés, qui s'ouvrit
pour donner issue & du pus sanguinolent; depuis lors d’autres
abeés semblables se formérent du coté interne du pied; du
reste le mal resta a peu prés stalionnaire, et le jeune Jart con-
tinua & se livrer aux travaux de la campagne. Il y a six mois,
le gonflement devint beaucoup plus considérable, et le pied
eut bienlot le volume qu'il a aujourd’hui. Les douleurs devin-
rent plus intenses; la station augmentait ces derniéres el la
marche sans béquilles ne fut plus possible. Jart fut traité dans
son village pendant trois mois. S'apercevant que son mal
empirait plutot que de s’améliorer, il vint & I'hépital Saint-
Pierre de Louvain le 29 septembre 1848.

Ici il fut soumis 4 un traitement général et local. L'huilede
foie de morue, les iodés, lefer, les amers, un régime tonique,
un bon air lui furent prescrits. Localement on eul recours aux
bains mucilagineux, aux alcalins, aux frictions avee I'onguent
mercuriel, avee des pommades iodées, d la compression, al'im-
mobilité des articulations du pied et au repos absolu de cet
organe. Ces moyens employés pendant frois mois n’eurent
aucune action sur la marche de la maladie.

Le 20 décembre, je chargeaiun de mes éleves, M, Willems,
aujourd’hui praticien distingué i Hasselt, de recueillir I'obser-
vation du nommé Jart et nous reconniimes ensemble les sym-
ptomes suivants:la peau a conserve la couleur normale, exceple
vers Particulation cuboido-metatarsienne, on elle est ronge,



tendue, douloureuse. On remarque sur le dos du pied, vis-i-vis
de I'os astragale et au bord interne, au point qui mrrespnn{lé'
'articulation des os cunéiformes avee les metatarsiens, deux ou-
vertures fistuleuses par lesquelles il s’écoule une suppuration
sanieuse; le cathétérisme de ces trajets fistuleux ne fait rien
découvrir; la plante du pied est tout & fait plane; le pied a
augmenté de volume dans toute son étendue. Comparé a son
congenere, nous trouvons les différences suivantes :

Pied malade. Pied sain.
Vis-a-vis des malléoles.
Vingt-six centimetres. Vingt-trois centimétres.
Vis-a-vis lastragale.
Trente centimétres. Vingt-qualre centimétres.
A la racine des orteils.

Vingt-quatre centimétres. Vingl-deux centimétres.

Les douleurs presque nulles dans I'élat de repos pendant
la journée, sonl parfois lancinantes pendant la nuit, elles
augmentent par la station et la pression ; eelle-ci donne lieu
a la sensation d’un Llissu élastique et annonce en dessous
des téguments la présence d'un tissu fongueux. Les mouve-
ments volontaires ou spontanés d’extension et de flexion du
pied sont impossibles ; les mouvements communiqués sont
trés-douloureux el tres-étendus dans le sens latéral, vis-i-vis
des articulations larsiennes ; il serait impossible au malade
de marcher sans I'aide de béquilles. Quand on souléve le
membre, le pied tombe i droite ou 4 gauche comme une
masse. La conslilulion a peu souffert; I'examen atlentif des




Lo

viseeres n'en fait découvrir aucun qui soit malade ; appeélit
est bon, le pouls petit et un peu accéléré (quatre-vingl-cing
pulsations par minute ).

Ce malade fit le sujet de malecon clinique du 22 décembre :
la maladie du pied datant de sept ans, les progrés considéra-
bles qu’elle a fait depuis six mois, malgré un trailement
méthodique el rationnel, I'existence de fongosilés nom-
breuses el d’une suppuration sanieuse, l'altération des os
du tarse et de leurs arliculations n’élant pas douteuse, tels
furent les motifs qui me firent décider que la guérison du
pied ne pouvait étre oblenue, et que l'amputalion était la
seule ressource qui restait pour conserver la vie an jeune
Jart.

Mais a quel endroit fallait-il amputer ? Etait-ce dans Parti-
culation médio-tarsienne? Cerles non, car je croyais ferme-
ment que I'astragale était malade, ce qui écartait aussi I'idée
de suivre l'exemple de M. Malgaigne, de désarticuler le
pied dans larticulalion ealcanéo-astragalienne. Nous preé-
férames la désarticulation tibio-tarsienne i I'amputation sus-
malléolaire, parce que des chirurgiens d’une grande autorité
avaient obtenu de beaux résultals définilifs de la premicre
amputation, surtout quant i la marche. Restait a faire le choix
d'un procédé. Le travail de M. le professeur Sedillol, de
Strasbourg, des éludes failes sur le cadavre, m’engagerent
i suivre le procédé laléral de la méthode oblique de mon col-
légue M. le professeur Soupart.

L’opération exéculée le 24 décembre 1848, n’offril rien de
particulier; le patient ayant élé chloroformisé, elle fut achevée
sans qu'il s’en apercut; la plaie fut en partie réunie par la
suture entortillée.

L’aulopsie du pied fit reconnailre les altérations patholo-
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giques suivantes : I'arliculalion du scaphoide avee les deux
premiers cunciformes esl ouverte, la synoviale et les carli-
lages arliculaires sont remplacés par des fongosités qui font
saillie en dehors de Particulation ; 'articulation de 1'os en-
boide avee les deux derniers mélatarsiens est remplie de pus
et de fongosilés; la téte de I'astragale est ramollie, elle se
laisse facilemenl entamer par le bistouri, les tranches qu’on
en enleve sont {rés-injectées, son carlilage d'inerustation est
ramolli et en partie détruit. Les altérations des parties molles,
de peu d'imporlance, consistent principalement dans une
infiltration lardacée du tissu cellulaire. L’autopsie a done
pleinement confirmé le diagnostic que javais établi.

Pendant les deux premiers jours aprées 'opération (les 25
el 26), il n'arriva rien d’extraordinaire chez nolre opére.
Le 27, il éprouva de tres-vives douleurs dans le moignon;
i la levée de Tlappareil, je remarquai que la gangréne
commencail dans tous les poinls de suture; je relirai les
épingles et aprés avoir soulenun le lambeau avee une large
bandelette agglutinative, je recouvrai le moignon d'un cata-
plasme émollient narcotique. Le 28, il y avail beaucoup de
fievee, la pourriture d’hopital avait envahi toule la surface
de la plaie ; celle-ci était grise, d'un aspect sale, surtout dans
le fond, en un mot, la plaie présentail tous les caractéres
de I'étal diphtéritique. Je fis pratiquer une saignée du bras
et je pansai la plaie avee du sue de citron,

Le 1°F janvier 1849, le tiers du lambean détruit par la
gangréne se scépara des partlies vivantes, les bourgeons
charnus, blafards, furent cautérisés avee le erayon d'azo-
tate d'argent et les pansements avee le jus de citron furent
continues,

Le 3 janvier, la pourriture d’hopital avait diminué, elle
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avail ereusé le long du bord postérieur du tibia un décol-
lement dans lequel on pouvait enfoncer profondément up
stylet. La suppuration était trés-abondante et la fievre intense.
Il s’est formé prés du bord interne du tibia un abeés que j'ou-
vris par deux incisions.

Le T janvier, un phlegmon diffus profond envahit les
deux tiers inférieurs de la jambe; je pratique plusicurs
incisions, je passe des sétons d’une incision a autre, jexerce
une compression méthodique dans le but de faire sortir la
suppuralion qui était trés-abondante et d’empécher que
celle~ci ne fuse; un cataplasme émollient est appliqué sur le
moignon et on place le membre dans une position déclive.

La fievre continue pendant plusieurs jours, le malade
maigrit considérablement et devient tres-faible; la snppura-
tion toujours trés-abondante était de trés-maunvaise nalure,
boueuse, trés-fétide, en un mot, 'état du malade était trés-
précaire.

Je continuai localement une compression expulsive, des
cataplasmes, des bains emollients renouvelés plusieurs fois par
jour et je donnai i lintérieur des loniques; par ce traite-
ment je parvins 4 diminuer 'abondance de la suppuration, &
rendre cette derniére de bonne nature et a donner des forces
au malade.

-Le membre étant moins enflammé et la plaie recouverte
de: bourgeons charnus, je supprimai les sétons, je prescrivis
des bains alcalins et cherchai & hiter la cicatrisation de la
plaie en en rapprochant les bords avec des bandelettes ag-
glutinatives. Ce ne fut que trois mois aprés Pamputation que
la cicatrisation fut compléte.

J'a dia couper plus tard le tendon (’Achille, parce quil
abaissait la cicatrice et la rendait tout @ fait inférieure,



de maniére quelle serait venue correspondre au point
d’appui.

Jart est souvent venu @ notre consultation pour demander
des soins pour des excoriations, des ulceres qui s'élaient
formeés a lextrémité du moignon. Maintenant les parties
molles qui enveloppent le moignon, sont forlilices, car notre
opeéré ne revient plus se plaindre de leur altération. Il vient
de temps en lemps me voir pour me prier de lui faire arran-
ger sa boltine.

Le 19 février 1839, Jart s'est monlré & ma consultation
gratuite. Son état général est bon; la marche est facile, mais
défectueuse, parce que sa bottine esl entierement détraquée.
Aussi me suis-je adressé de suite au bureau de bienfaisance,
pour en demander une nouvelle.

Quant au moignon, il est dans un état satisfaisant; il
s'est formé inférieurement unre bourse muqueuse un pen
sensible 4 la pression; le tendon d’Achille encore adhérent
au lambeau, tire la cicatrice en arriére et en haut.

Réflexions. On remarquera que I'amputation a été faite
par le procédé 4 lambeau latéral inlerne, procédé que je con-
damne aujourd’hui ; que 'amputation a été suivie de la gan-
gréne d’une partie du lambeau, de la pourriture d hopital,
d’un abeés diffus de la jambe, que la cicatrisation compléte de
la plaie n’a été oblenue que Lrois mois apr&é I'opération, enfin
qu'il v a en réiraction du tendon d’Achille. Tous ces acei-
dents ne doivent pas étre attribués & 'endroit de I'amputation
ni au proeédé suivi; mais les aceidents conséeutifs, infectieux
du moignon, excoriations, ulcéres, ete., dépendent évidemment
du mode opératoire que I'on avait adopté. Aujourd’hui que la
cicatrice est fortifice, Jart marche mieux que les premiéres
années apres 'opération, mais son moignon serait plus par- :'
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fait, résisterait davantage aux pressions occasionnées par la
station et par la marche, si les parties molles du talon avaient
été conserveées.

DEUXIEME OESERVATION,

Carie de tous les os du tarse et des extrémiteés supérieures des
métatarsiens ; dégénérescence fongueuse ou fibro-plastique des
articulations tarsiennes et tarso-métatarsiennes ; amputation
tibio-tarsienne par le procédé de M. le professeur Syme d E-
dimbourg ; boutonniére pratiquée mvolontairement au-dessus du
talon ; état diphtérvitique de la plaie; pourriture d’hipital ; hé-
morragie; plusieurs abces; lymphangite ; cicatrisation de la
plaie aw bout de six semaines; sortie de Uhdapital trois mois apres
la cicatrisation de la plaie; marche asses facile; phthisie pul-

monaive ; mort sept ans aprés Uopération.

Henri Vander Helst, dgé rle.t.rnantn ans, domicilié 4 Heérent,
est entré a 'hopital civil de Louvain le 6 janvier 1849,

Né de parent sains, il eut un frére qui succomba a une
affection semblable i celle dont il est atteint; il ne ful jamais
malade, exceplté qu'il eut 'hiver dernier une maladie aigué
de poitrine, dont il ne peut donner les caractéres.

Iy a eing mois, il commenca sans cause connue a éprou-
ver dans le pied gauche des douleurs qui furent d’abord re-
mitlentes pour devenir bienlot continues ; le pied se gonfla;
cependant la marche il encore possible, et c’est sculement
depuis quinze jours qu’il est obligé de rester au lit.

Lors de son entrée i "hopital, je reconnus un gonflement
genéral du pied gauche qui se montrait particulierement vis-
a-vis des articulations de lastragale avee le scaphoide et de
celui-ci avee les os cunéiformes. C'était aussi dans cet endroit
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que la douleur se faisait particulitrement senlir. Celle-ci élait
la méme la nuil et le jour, elle augmentait par la pression et
par les mouvements communiqués dans le sens laléral. Le
toucher faisait découvrir dans celte région, au-dessous de la
peau, l'existence d’un lissu spongieux; le malade ne pouvait
appuyver sur le pied, sans éveiller de fortes douleurs. Du reste
la santé de Vander Heist élait bonne, les différents appareils
organiques examineés el leurs fonclions interrogeées, les uns
el les aulres furent Lrouvés dans un élat physiologique com-
plet.

Je commeneai 4 trailer I'affection du pied par la méthode
antiphlogistique pour en venir bientdt i la méthode résolu-
tive. Ainsi je {is appliquer plusiears fois des sangsues sur les
points douloureux, Jordonnai des bains, des eataplasmes émol-
lients et un repos absolu. L’élat inflammaloire étant combattu
par celle méthode, je fis la compression et joblins I'immo-
bilité par l'application d’un appareil amidonné. Celui-ei ayant
eté fendu, je preserivis des frictions merenriclles matin et
soir. L'huile de foie de morue fut administrée i I'intérienr et
le malade soumis a4 un régime fortifiant. Ces moyens furent
continués jusqu’i la fin du mois de février sans en oblenir de
bons résultats; en effef, a cetle époque, il se manifesta sur
le dos du pied un pelit abeés que jouvris; on pansa pendant
quelques jours avec des cataplasmes émollients pour revenir
bientdt & la compression el i Pimmobilité. Un second abeés
sarvint; je P'ouvris également. Ces deux ouvertures resterent
fistuleuses. Les moyens mis en usage jusqu'ici furent eonti-
nues; J'y joignis méme des bains alealins ; malgré cela, le mal
fit des progres.

Le 12 avril, jexaminai scrupuleusement le pied et je
vis que la suppuralion élait tres-abondante, ce qui affaiblis-



sait les forces du patient; je sondai par les ouverlures fistu-
leuses et je reconnus que le scaphoide, le cuboide, les os cu-
néiformes, les extrémités postérieures des métatarsiens étaient
altérés. Le stylel s’enfoncait dans la substance osseuse et entrait
dans les articulations. Je erus d’abord qu’il serait possibled’en-
lever tout le mal par l'amputation médio-tarsienne, mais un
examen plus attentif me {it découvrir des fongosités sur lesex-
trémités antérieures du calcanéum et de P'astragale.

Considérant qu'une amputation pratiquée dans lacontinuite
de ces deux derniers os exposerail & une récidive, je me déci-
dai pour la désarticulation totale du pied; je pratiquai 'ampu-
tation par le procédé de M. Syme, d’Edimbourg.

La dissection le long de la face inférieure fut assez longue et
difficile et je {is involontairement i la peau, au-dessus du talon,
une boutonniére. Ce pelit accident ne me contraria pas, vu que
Javais le dessein d’en praliquer une, comme 'avaient conseil-
1é MM. Syme, Fergusson et Robert.

La réunion fuat faite par des points de suture et le lambeau
fut soutenu par de longues bandelettes agglutinatives. Jintro-
duisis les ligatures et une meche dans la boutonniere faite au-
dessus du talon, afin d'en empécher la réunion et d’'avoir plus
tard une sorlie facile, directe pour la suppuration.

Le malade ful mis au lit. Je disséquai le pied pour en appre-
cier les altérations et cetle autopsie confirma le diagnostic que
Javais porté sur I'étendue dumal. En effet, des fongosités s'éle-
vaient sur les os depuis les extrémilés postérieures des mela-
tarsiens jusque sur le col de I'astragale et la grande apophvse
du calcanéum inclusivement; les cartilages d’incrustation des
articulations calcanéo-cuboidienne, astragalo-scaphoidienne, cu-
boide-métatarsienne, du scaphoide avee les trois eunéiformes et
de ceux-ci avec les métatarsiens, sonten grande partie détruits;
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du pus baigne ces articulations, dont les ligaments sont en
grande partie altérés. Les extrémités antérieures de 'astragale
et du calcanéum se laissent facilement couper oun diviser en la-
melles, qui sontinjectées; le scaphoide présente des séquestres
dans la substance compacte, et dans son milien il existe deux
petites cavernes qui logent de la matiére tuberculeuse. Le eu-
boide et les cunéiformes avaient tellement perdu de leur con-
sistanee, qu'on les écrasail sans effort entre les doigls; cette
pression en faisait sortir du pus sanieux-tres-fétide.

Le jour de 'opération, Vander Helst prit une potion eal-
mante et but de la limonade; il se plaignit de froid jusque
dans la soirée; c¢'est seulement alors que la réaction se fit et
il éprouva tant de chaleur dans le moignon quon fut obligé
de recourir aux fomentations d’eau froide; il eut dans la nuit
de la eéphalalgie, quelques vertiges; le pouls s’aceéléra sans
etre ni plein ni dur,

Le 45 avril, j'enléve les pitees superficielles de I'appareil,
dans le but de m’assurer de I'état du moignon ; celui-ci n'of-
fre rien de spécial & noter; j'introduis une sonde de femme
dans la boutonniére postérieure, je comprime légérement le
lambeau ; du sang sort par trois points de la plaie, en méme
temps qu'il s'échappe de 'air. Jaccorde du bouillon a "'amputé
et je Ini recommande de boire de la limonade.

Le 16 avril, le malade me dit qu’il a reposé pendant la nuit,
la face est calme; cependant il a de la fitvre; il se plaint du
moignon ; j'examine celui-ci que je trouve en assez bon élat;
J'exerce sur le lambeau une légére pression qui fait sortir de
la plaie de la sérosité sanguinolente et de I'air, et qui éveille
de vives douleurs dans le moignon.

Le 17, le malade a reposé pendantla nuit; cependant il y a
heancoup de fievre, les linges de pansement sont mouillés d'une
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sérosité sanguinolente. Je lave 'appareil ; le moignon est ton-
jours un peu enflammé, Jessaie une légére pression sur le
lambeau et je fais sortir de la sérosité sanguinolente et un peu
de pus, car la suppuration commence, Le moignon ne me
parail pas aussi sensible que la veille. Je conseille d’arroser
les piéees de pansement toutes les demi-heures avee une
décoction de guimauve et de tétes de pavot. Je n'accorde
qu'un peu de bouillon, quoique 'opéré réclame des aliments
solides.

Vers le soir la fitvre étant trés-forte et la douleur dans le
moignon vive, I'éléve interne pratique une saignée du bras.

Le 18, le malade a en un peu de sommeil pendant la
nuit; la fievre diminue; il v a du calme. La suppuration est
elablie; elle s’écoule assez facilement, elle est de bonne nature ;
la plaie offre un léger état diphtéritique. Cing ligatures tom-
bent. La pression sur la partie interne et postérieure du lam-
beau éveille toujours beaucoup dedouleur. Aprésavoir appliqué
des bandelettes agglutinatives pour soutenir le moignon, je
mets sur la plaie un linge fenétré enduit de styrax. Jaccorde
du bouillon et je prescris une once d’huile de ricin, Vander
Helst wayant pas eu de selle depuis 'opération,

Le 19, la fitvre a diminué ;le malade a en uneselle ; il a bien
repose pendant la nuit; il se plaint de peu de doulenrs dans le
moignon ; la suppuration est abondante ; elle a pénétré toules
les piéces de pansement; la pression sur le lambeau en fait sor-
tir une assez grande quantité; elle est sanieuse et contient
des morceaux de tissu cellulaire gangréné; aussi il existe au-
tour de Popéré une odeur de gangréne bien prononcée.
L’état diphtéritique de la plaie a augmenté ; il y a maintenant
une veéritable gangrene d’hopital. Trois ligatures tombent; je

panse de la maniére suivante : japplique un bandage roulé sur
4
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le membre pour prévenir les fusées purulentes, je caulérise
autant que je puis de la plaie avee le erayon d'azotale d’argent,
j'injecle derriere le lambeau du suc de citron et je place direc-
tement sur le moignon un gatean de charpie imbibé du méme
suc; une compresse et une bande complétent 'appareil; jor-
donne de mouiller les pitces de pansement avee du jus de
citron pendant la journée ; enfin jaccorde au malade, qui ré-
clame des aliments solides, du bouillon et un peu de viande
hachée ; la limonade est toujours sa hoisson.

Le 20, I'élat général est satisfaisant, le moignon commence
a prendre un meillear aspect ; des bourgeons charnus s'élévent
autour de la plaie ; la seuleligature qui restait, tombe. La sup-
puration qui est trés-fétide et charrie des moreeaux de tissu
cellulaire, est toujours trés-abondante ; la pression sur le lam-
beau fait sortir une grande quantité de pus; la douleur a
diminué. On nettoie le moignon avee soin ; on injecte dans la
plaie de I'eau tiede d’abord pour laver; on cautérise avec le
crayon de nitrate d’argent; on presse un citron au-dessus
des ouvertures de la plaie, on applique un bandage roulé; on
releve le lambeau au moyen de bandeleties agglutinatives,
des meéches imbibées de sue de citron sont introduites dans
les ouvertures de la plaie, un plumassean imbibé du méme
hquide est appliqué suar le moignon; des compresses el une
bande eomplétent Tappareil de pansement. Je place le moi-
gnon dans une position déclive et je recommande de mouiller
les pieces de pansement plusieurs fois par jour avee du jus
de citron,

Dans la nuit du 20 au 24, il y eut un suintement de
sang qui perca les picees d'appareil. L’éléve interne ful appelé
aupres du malade 4 une heure et demie de la nuit ; 'éeoule-
ment de sang ayant cessé spontanément, il se contenla de
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relever le moignon et de faire surveiller Famputé, A sept
heures et demie du matin, I'hémorragie se reproduisit par
des eflorts de toux; celte fois I'écoulement était assez abondant,
L'éleve appliqua le tourniquet de J.-L. Petit sur Partére
crurale et de I'eau froide sur lemoignon ; par ces moyens I’hé-
morragie fut arrétée. La pourriture d’hopital ayant envahi le
moignon, on attribue 'hémorragie 4 la chute d'une eschare.

Les piéces d’appareil devenues dures par le sang desséche,
incommodaient 'opéré. Je renouvelai prudemment ces pieces
d deux heures de relevée. Je fis le méme pansement que les
jours précédents, excepté que je ne caulérisai pas. Iaccordai
le méme régime que la veille et je recommandai de garder le
repos el surtout de ne faire aucun effort,

Le 22 aprés-midi, Vander Helst a éprouvé des frissons ;
il a toujours un peu de ficvee; cependant il a de T'ap-
pétit, il a eu une garde-robe. Jinjecte dans la plaie du
chlorure de soude; je continue le pansement avee du jus
de citron et je cherche & soulenir le lambeau en appliquant
sur la face postéricure du membre une goulliére en carlon ;
je fais porter le malade dans un autre lit. Le régime est le
méme.

Da 22 au 25 avril, il y a toujours un peun de fidvre; il y
a cependant un peu d’appétit; le moignon est doulourenx,
la suppuration est moins abondante el de meilleure na-
ture; a la partie anlérieare du moignon, en dedans du
libia, je reconnais un abeés que jouvre par une ponction. Le
pus qui en sorl est phlegmoneux. On lave le moignon avee
du chlorure de soude, on en imbibe les pitees d’appareil,
ot recommande de mouiller ces pieces plusieurs fois par
jour avec le meéme liquide. Le reste du pansement est fait
de maniere & éviter les fusées purulentes le long des mus-



cles de la jambe et & soutenir le lambeau; dans ce dernier
but, je remplace la gouttiére de carton par une gouttiére en
Z1NC.

Dans aprés-diner du 25, 'amputé a un frisson assez pro-
longé, il se plaint d'un mal de téte, la fievre a augmenté ; ce-
pendant la nuit a été bonne, il a reposé.

Le 26, méme état,

Le 27, le volume du moignon et la suppuration diminuent;
i'abees de la face antérieure s'est étendu; je fais une deuxiéme
ponction et jexerce une légére compression entre les deux
ponetions ; du reste je continue le méme pansement et le méme
régime. '

Le 28, on remarque un nouvel abets i la face postérieure
du moignon ; la pression fait sortir par la boutonniére du lam-
beau do pus phlegmoneux en assez grande quantiié; Pabees
de la face antérieure a de la tendance a s'étendre; toulefois
la suppuration qui provient de la plaie de 'amputation a eon-
sidérablement diminué et elle est devenue tout 4 fait de bonne
nature. Aprés avoir mis un bandage roulé pour prévenir les
fusées purulentes dans la jambe et avoir appliqué le lambeaun
contre les os au moyen de bandeleltes agglutinatives, je
recouvre le moignon d’un large cataplasme émollient que je
recommande de renouveler le soir. On donne du bouillon et
des légumes pour aliments et 'on continue la limonade pour
hoisson.

Le 29, Uétat général est amélioré, la fitvre a diminué, I'ap-
petit revient. La réunion du lambeau esl presque compléie;
les abees continuent & fournir beaucoup de pus. Le pansement
consiste dans une compression méthodique et Papplication
des cataplasmes égollients. On prescrit du bouillon et une
cotelelte.
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Le 30, P'état général et celui du moignon sont les mémes
que la veille.

Du 1°" au 17 mai, tout le traitement a été composé des
moyens emollients. Ainsi le matin on plongeait toute la
jambe dans un bain pendant une heure & une heure et demie.
On recouvrait le moignon et la jambe d’un cataplasme de
farine de lin qu'on renouvelait tous les soirs. Pendant ce
laps de temps la suppuration a diminué dans le moignon ;
celui-ci a beaucoup perdu de son-volume,

Gﬂpendimt. le 41, je fus encore obligé de faire une pone-
tion le long du péroné, ou le pus stagnait. On cherche i
rendre des forces & Vander Helst par un bon régime.

Du 17 au 30, il ne survint rien d’extraordinaire. Le tout
marchait vers la guérison, lorsqu’il survint une lymphan-
gile qui s'étendit 4 tout le membre. Je fis pratiquer une
saignée du bras, appliquer des sangsues, faire des frictions
mercurielles et exercer une compression méthodique. Je me
rendis bientét maitre de cette inflammation intercurrente.
Tous les foyers de suppuration se tarirent. Cependant le
moignon resta longtemps douloureux, ce qui retint mon am-
puté & I'hopital jusqu'au 5 septembre, temps pendant lequel
il s'exerca 4 marcher avee la bottine que je lui avais fait con-
feclionner.

Ayant fait prendre récemment des informations sur Henri
Vander Helst, jappris qu’il était mort de phthisie pulmonaire
dans le courant de I'année 1856, par conséquent sept ans aprés
que je I'avais amputé,

Voici les renseignements que m’a donnés son médecin,
M. ledocteur Deboungne, de Werchter, le 19 décembre 1858 :

Avant de devenir phthisique, Vander Helst a toujours joui
d'une bonne sanlé; il exercait le mélier de cordonnier a



Roetselaer, village situé 4 une licue et demie de Louvain ; sa
marche élait facile, sans elaudication remarquable; il allaip
régulitrement s'approvisionner a4 Louvain, et revenait chargé
de son fardeau sans éprouver trop de fatigue.

Réflexions. 1l est & remarquer que lautopsie du pied a fait
découvrir de la substance tuberculeuse dans le scaphoide et
que sept ans apres Pamputation Vander Helst est mort de
phthisie pulmonaire. Ce fait tend 4 prouver, comme ['a
élabli M. Louis, que lorsqu’il existe des tubercules dans un
organe de I'économie autre que les poumons, ceuxsei renfer-
ment souvent le méme produit pathologique.

[Camputalion a été suivie de plusieurs accidents : de la
pourriture dhopital, d'une hémorragie peu grave, de plu-
sieurs abeés, d’une suppuration abondante. Cependant la cica-
trisation du moignon a été compléte au bout de six semaines.
Draprés ce que m’a éerit M. le docteur Deboungne, I'opéré
marchail bien et le moignon n’a jamais été le siége d’aucun
aceident, tels qu'inflammation, ulceres, ete. Il est & regretter
(ue je n'aie pas élé prévenu de la mort de Vander Helst ; jau-
rais tiché de me procurer le moignon pour en faire la dis-

eetion,

TROISIEME OBSERVATION.

Dégénéreseence graisseuse de bous les os du tarse, de quelques
métatarsiens, du sommet des malléoles, de la surface articulaire
du tibia; déformation de tout le pied ; amputation tibio-tar-
sienne en enlevant la surface articulaire du tibia par le procédé
de M. J. Rour; commencement d'un état diphtéritique de la
plaie, hémorragie pew abondante se répétant plusieurs fois ;
abees ; cieatrisetion de la plaie au bout de six semaines ; appli-
cation d'une bottine trois mois et demi aprés Uopération ; sortie
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de Uhopital aprés s'étre exercé a marcher pendant quinze jourss
marche facile.

Jean-Baptiste Vanroey, dagé de vingf-cing ans, né et domi-
cilie¢ & Baél, d’'un tempérament lymphatique, d’'une bonne
constitution, est entré a I'hopital civil de Louvain, le 5 dé-
cembre 1849.

Sa mére est morte, il y a dix-sept ans, il ne sait de quelle ma-
ladie ; son pére, ses fréres et ses seeurs jouissent d’une parfaite
sanié; seulement un de ses fréres a eu quelques ganglions du
cou engorges.

Le malade dit n’avoir jamais eu d’autre affection que celle
pour laquelle il est venu & Phopital. A Iige de six ans, il se fit
au pied gauche une entorse qui fut suivie de vives douleurs
et d'un gonflement considérable; celui-ci n'a jamais disparu
complétement. Vers Iige de douze ans, il s’établit d’abord une
fistule sur le eoté externe du pied et bientdt une autre sur le
eolé interne, et tandis que celles-ci se fermaient, il s'en for-
mait d’autres, de maniére qu'elles se succédérent ainsi pen-
dant trés-longtemps. Il v a sept ans, il se fit traiter par un
charlatan qui, 4 l'aide d’emplitres, parvint a faire cicatriser
les ouvertures fistuleuses. Vanroey se erut guéri, mais
bientot les fistules reparurent et suivirent la méme marche
qu’auparavant.

Etat du malade a son entrée @ U'hdpital. Le pied gauche est
tres-gonflé, surtout le coté externe et la face dorsale de la ré-
gion tarsienne. Le pied malade étant comparé au pied sain,
on trouve par la mensuration : vers le milieu du pied une diffé-
rence de 4 centimétres ; la méme différence existe en mesurant
du cou-de-pied au talon; enfin vis-i-vis des malléolesla diffé-
rence est de 3 centimetres. Le pied gauche est aussi plus court
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que le droit de 2 centimétres et demi. Le pied est tout a fait
déformé ; il est porlé dans 'adduction et dans I'extension ; on
ne relrouve plus les saillies osseuses. Les malléoles et sur-
tout I'externe ont augmenté de volume; le tendon d’Achille
est rétracté; les mouvements de I'articulation tibio-tarsienne
sont presque entierement abolis, tandis qu’ils sont conserveés
dans les articulations du pied. Il n'y a qu’a la plante du pied
que la peau soit restée saine. Sur le bord interne du pied, une
fistule conduit le stylet sur le premier métatarsien, une autre
sur le premier cunéiforme, enfin une lroisieme sur le sca-
phoide. Sur le bord externe il existe aussi deux fistules; 'une
conduit sur le cuboide, 'autre se dirige vers le caleanéum; le
cathétérisme fait reconnailre que les os sur lesquels le stylet
arrive, soni cariés. Sur le dos du pied on remargue unuleére
a fond grisitre, i bords déeollés, et par lequel on pénétre dans
différents trajets fistuleux, qui font constaler I'altération de
tous les os du tarse el méme des exirémités postérieures des
métatarsiens. Tout le membre inférieur gauche et particuliere-
ment la jambe, est infiltré. Le mollet a presque entiérement
disparu; la mensuration faite de I'épine iliaque antéro-supé-
ricure i la malléole externe, les deux membres élant placés
dans la méme position, démontre que le membre gauche est
de 2 centimétres plus court que le droit. Les ganglions lym-
phatiques de I'aine sont gonflés.

Vanroey n’a jamais eu des maladies qui se rattachent a la
dyserasie serofuleuse. 1l a des sueurs nocturnes, qui se mon-
trent principalement & la face, 4 la poitrine et d la paume des
mains ; il est maigre, il n’a jamais loussé. La percussion et
I'auscultation ne font rien découvrir d’anormal dans la poi-
trine. Toutes les fonetions interrogées avee soin, répondent
que leur jeu est régulier.

La
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Je désarticulai le pied le 12 décembre 1849, par le procédé
de M. Jules Roux; la surface articulaire du iibia étant al-
lérée superficiellement, je la retranchai en méme temps que
les malléoles. Le pansement fut le méme que chez les antres
opéres.

Je fis I'autopsie du pied : sur le dos et les bords, les tégu-
ments sont pereés par des ouvertures fistuleuses et des uleeres.
Le tissu cellulaire sous-cutané est infiltré dans quelques points,
dans d’autres il est durci, lardacé et dans beaucoup d’autres
endroits, on rencontre du tissu fibro-plastique. Le musele pé-
dieux, d'une couleur pile, est atrophié; il commence & se
confondre avee le tissu cellulaire lardacé. Tous les tendons du
dos du pied sont parfailement conservés ; on retrouve tous les
trajets fistuleux qui conduisent aux os et aux articulations
malades ; on constale I'altération de tous lesos du tarse et de
quelques métatarsiens. Tous dénudés, leurs lamelles externes
de tissu compact sont trés-fragiles et se laissent facilement
détacher. Leur tissu spongieux est ramolli; les aréoles de ce
tissu agrandies, sonl remplies d’'une matitre graisseuse jau-
natre. La partie antérieure de la surface articulaire du tibia est
malade, ainsi que le sommet des malléoles ; la partie posté-
rieure du calcanéum offre une large ouverture, par laquelle
on constate que la subslance spongieuse a en parlie disparu,
et qu'une grande cavité remplie de pus, la remplace. Les liga-
ments et les membranes synoviales des articulations du tarse
sont détruits, Ces derniéres sont baignées de pus,

Le 13 décembre, l'opéré a de la fievre. Pendant la nuit,
il s’est déclaré une légére hémorragie, qu'on a facilement ar-
rélé.

Le 14, lafiévre a diminue ; je léve le premier appareil : déja
une suppuration de bonne nature s'est établie; le pus s’écoule
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principalement par I'angle inférieur de la plaie; il en sort
cependant aussi par sa parlie antérieure. Les points de suture
alant trés-tendus, je les reliche. J'accorde au malade du bouillon
et un peu de légumes,

Le 15, I'état général est encore meilleur; j'ote quelques
points de suture et j'ouvre une phlyeténe qui s'était formée
sur le edté interne du moignon.

Le 16, rien de particulier i noter.

Le 17, il n'y a presque plus d'inflammation dans le moi-
gnon. La plaie est blanchatre; & I'endroit de la phlyeténe il
s'est formé une solution de continuité qui présente tous les
caractéres de I'état diphtérilique des plaies. La suppuration
est devenue sanguinolente, d’une couleur chocolat. Je panse
avee du jus de citron ; ce pansement éveille de vives douleurs.

[.e 18, méme pansement que la veille. i

Le 19, la plaie a tout i fait changé d’aspect, un bon bour-
geonnement commence et la suppuration est meilleure.

Le 20, je fais le pansement avee du chlorure de chaux.

Le 21, il s’est déclare une nouvelle hémorragie ; le malade
a saigné plusieurs fois du nez. La suppuration est de bonne

nature ef I'élat général satisfaisant. Fordonne un régime ana-
leptique, et je prescris du fer.

Le 22, le pansement avee le chlorure est continué ; une pou-
velle hémorragie suryient,

Le 23, l'accident se répite avee plus de foree; il survient
plusieurs saignements du nez. L'opéré est affaibli. Le regime
et les ferrugineux sont continués.

Le 24, la plaie se cicatrise, la suppuration diminue; I'état
genéral est amelioré ; il y a cependant encore un peu de fitvre.
Du 24 décembre au 5 janvier 1850, rien de particulier.

Le 6, il y eut une hémorragie assez forte,




Le 8, j'ouvre un abeés qui s'est formé sur le coté externe du
moignon ; il en sort du pus de bonne qualité.

Le 12, Pouverture de I'abeés étant devenue insuflisante pour
le libre écoulement du pus, jagrandis celte ouverture avee
le bistouri.

Le 15, la suppuration faisant semblant de fuser vers le
mollet, je fis dilater Pouvertare avee de 'éponge préparée et
J'établis une compression expulsive sur le trajet fistuleux.

Le 18 janvier, la suppuration ne stagne plus ; le trajet fistu-
leux parait recollé. La plaie du moignon est presque entiére-
ment cicatrisée; quelques bourgeons charnus trop développés
sont réprimés avec le crayon de nitrate d’argent.

Le 1 fevrier, la plaie est cicatrisée, & I'exception d’une
petite fissure ou elle n’est pas encore parfaite.

Du reste, I'amputé peut appuyer sur le moignon sans
éprouver la moindre douleur. Dans ces derniers temps, les
pansements ont été fails avee de la charpie tantot séche, tan-
tot cératée.

A la fin du mois de mars, la cicatrisation étant assez forte
et le moignon ayant diminué de volume, je fis confectionner
4 Vanroey une bottine semblable  celle que portaient mes
deux premiers opérés,

Le 12 avril, il sortit de I'hopital apres s’étre exercé a la
marche avec sa botline prothétique.

Le 4 décembre 1838, Vanroey s'est moniré & ma consulta-
tion gratuite, jouissant d’une santé parfaite qui ne s'est pas
démentie un instant depuis qu'il a quitté Phopital.

Mari¢ deux ans aprés la désarticulation, Vanroey est actuel-
lement pére de trois enfants bien portants, et s'il fant le croire,
bop nombre de gens de son village ignoreraient la difformité
dont 1l est porteur. Ef, en effet, si la marche de lopéré n'a
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pas la fermelé qu'on ftrouve chez une autre personne, du
moins est-clle assez assurée pour ne pas faire soupconner la
mutilation que le membre gauche a subie. Elle est assez facile
pour lui permeltre de se livrer aux travaux de la campagne
comme ftout autre individu, méme de courir, de sauter au-
dessus d'un ruisseaun, de faire sans fatigue un trajet de cing
A six lieues; et la preave, ¢’est qu'il a fait 4 pied la roule de
Baél & Louvain, et qu’il est retourné le méme jour dans sa com-
mune. Ces deux localités sont i une distance de trois lieues.
Toul ce qu’on remarque, ¢’est une difliculté plus grande pour
soulever le membre opéré. Cette difficulté est sans doute due
a4 la mauvaise confeetion de la bottine. Cette botline, faite aun
village, est lourde, rembourrée intérieurement de liége et
munie d’un pied plus court et plus élroit que I'autre, pour
empécher, dit-il, la pointe de heurter le sol pendant la
marche.

Le moignon mis a découvert, présente pres de son extrémité
et a la partie postéro-interne un pli {ransversal produit par
la rétraction du tendon d’Achille; il se termine par toules
les parties molles du talon, qui ont été conservées, de sorte
qu’il est large et épais. Il n’est le siége d’aucune douleur.

Iiemarques. Ce cas est un bel exemple de succes de 'ampu-
tation tibio-tarsienne, surtout pour le résultat définitif, quoique
jaie dia enlever la surface articulaire du {ibia. Cependant
I'amputation a encore élé suivie de pourriture d’hapital, d’hé-
morragie et d’un abees, Voild dix ans que 'opération a été faite.
On peut done dire que le moignon est sorli triomphant de

Pepreuve de la station et de la marche suffisamment prolon-
gees.
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QUATRIEME OBSERVATION.

Carie des os du tarse; tuberculose pulmonaire ; amputation
tibio-tarsienne par le procédé de M., J. Rouz modifié; gangréne
du lambeau ; hémorragie; mort.

Henri Eenens, natif de Brée, agé de vingt-deux ans, ou-
vrier de fabrique, d'un tempérament lymphatique, d’une con-
stitution faible, est entré & Phopital Saint-Pierre de Louvain,
le 16 décembre 1850,

Sa mére, ses fréres et ses sceurs jouissent tous d’une santé
parfaite, son pére est mort d’une maladie de courte durde.

Eenens dit qu’il a eu le lyphus il y a quatre ans. En 1848,
il se fit une forte entorse du pied gauche. Cet accident fut
Forigine du mal pour lequel 1 est venu réclamer 10s soins.
La région tibio-tarsienne resta douloureuse, tuméfiée; plu-
sieurs points de la tuméfaction, devenus saillants, en appa-
rence {luctuants, furent ineisés; il sortit de ces ouverlures une
serosité sanguinolente plulot que purulente; elles restorent
fistuleuses et donnérent issue 3 un pus de mauvaise nature,

Le malade tousse depuis deux ans: la toux a surtout
augmenté depuis trois mois et le faligue beaucoup. La fisvre
heclique, des sueurs nocturnes, une diarrhee colliquative se
déclarérent. Quand il travaillait ou marehait vile, il était géné
de la respiration. A son entrée i I'hépital, on remarquait les
symptomes suivants : gonflement considérable du pied depuis
Particulation tibio-tarsienne jusqu’au milieu du métatarse. Sur
le dos du pied, la peau est altérée: on voit plusieurs cicatrices
enfoncées et des ouverlures qui fournissent un pus sanieux.
par le cathétérisme des trajets fistuleux, on s'assure que I'os
scaphoide, les deux premiers cunéiformes, le cuboide, le cal-
caneum et l'astragale sont cariés. La malléole externe parait
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avoir augmenté de volume. Les mouvements communigqués
au pied sont douloureux; ils sont peun étendus dans Particu-
lation tibio-tarsienne; I'usage du pied est complétement aboli,
Tout le membre inférieur gauche est atrophic.

Le malade est pile, maigre, la voix est enrouée; aussi y
a-t-il de la douleur dans le larynx; il v a une toux seche,
laryngienne, assez [réquente ; la respiration est un peu génée;
la poilrine est assez sonore, exceplé d la région sus-épineuse
droite ; la aussi le bruit respiratoire est rude. Le pouls est
pelit, accéleéré; il y a de la fievre continue et de I'exacerbation
le soir; perte d'appétit, langue rouge, vomissements apres le
repas, pas d’expectoration, sueurs nocturnes, diarrhée colli-
(ualive, insomnie, amaigrissement considérable.

Je priai mon eollegue M. Craninx d’examiner Henri Eenens,
pour étre sir que I'état de la poitrine permettait 'amputation.
I1 fut d’avis que Popération pouvait encore élre tentée, avee
Pespoir de prolonger la vie, quoiqu’il y eut des symptomes
non équivogues de la tuberculose pulmonaire,

Le 18 janvier 1851, je pratiquai la désarticulation tibio-
tarsienne et j'enlevai les malléoles. Cetle opération fut pra-
tiquée par le procédé de M. J. Roux, modifi¢ de maniére i
conserver i la face externe de I'articulation moins de parlies
molles que par le mode opératoire du chirurgien de Toulon. Je
réunis la plaie par quelques points de sulure et je placal une
miche 4 son point le plus déclive pour faciliter I'écoulement
de la sérosité sanguinolente et du pus. Je prescrivis une
potion calmante. Le jour de I'opération, il ne survint rien
d’extraordinaire, .

Le 49, le pouls reste aceéléré, la toux a beaucoup diminué;
Pappetit est presque nul; la langue est rouge et il n'y a pas
de diarrhée. Les pitces de pansement sont imbibées d'une
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sérosité sanguinolente; il v a sensalion de froid du eété du
moignon. Jordonne & mon opéré de prendre du bouillon
el un peu de viande blanche. La potion ecalmante est conli-
nuee,

Le 20, pouls petit, aceéléré ; langue rouge et un peu séche,
diarrhée, appétit nul. Toux rare; sommeil court, {ranquille.
Il y adela chaleur et de la douleur dans le moignon. Je leve
Pappareil el je remarque que le moignon est un peu en-
flammeé. Je fais le méme pansement qu'apres Popération. J'or-
donne la méme alimentation et je preseris de I'eau de riz et
de l'eau vineuse & boire. Vers le soir, le malade dort d’un
sommeil trés-tranquille.

Le 21, I'état général est le méme; la toux a complétement
disparu; i la partic supérieure de la plaie, il y 2 un commen-
cement de gangréne. J'ote trois points de suture et deux liga-
tures tombent. Je preseris un mueilage avee du sirop de dia-
code. Méme régime.

Le 22, I'état est le méme, excepté que les forces du malade
diminuent ; la diarrhée continue. J'ote encore deux points de
suture; la parlie supérieure de la plaie est d’une couleur
gris-noiritre ; il s'en écoule de la sanie d’une odeur caracté-
ristique. Il 0’y a plus de doule, la gangréne a envahi le moi-
gnon, Méme régime, méme médication.

Le 23, I'état général est empiré; amaigrissement plus con-
sidérable, pouls trés-aceéléré, diarrhée. En renouvelant Je
pansement, on trouve qu'une quantité considérable de séro-
silé sanguinolente s’esl écoulée; de la partie supérieure de la
plaie il sort du sang artériel en petite quantité. Je place quel-
ques boulelles de charpie sur cet endroit et je fais le méme
pansement que les jours précédents.

Pendant la nuit, Pappareil a été imprégné d’une sérosite
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sanguinolente et le 24, vers cing heures du matin, i la suite
d’un effort pour aller i selle, il s’est déclaré une hémorragie
assez forte. On comprima I'artére erurale pendant une heure
et demie ; le malade se plaignait amérement de celte compres-
sion. L’hémorragie s’arréta, mais I'opéré était exsangue; le
pouls était trés-fréquent, filiforme, Ia face trés-pile et la peau
froide; un état de calme et de somnolence se déclara, et &
trois heures et demie de relevée Henri Eenens mourut subi-
tement sans aucune agonie,

Nécroscopie. Le moignon est gangréné. Je fais injecler de
'ean dans 'artere crurale; il sort un jet par la tibiale anté-
rieure, qui était tout a fait béante; c'est done par ce vaisseau
qu'ent lieu I'hémorragie.

Le larynx n'offre aucune lésion : on trouve dans le lobe su-
périeur du poumon ganche des tubercules au premier degré et
une pelite caverne centrale, remplie de pus; dans le méme lobe
du poumon droil des tubercules et une caverne cicalrisée.
L'intestin gréle est injecté; les ganglions mésentériques sont
tuméfiés et contiennent de la maliere tuberculeuse ; les vais-
seaux contiennent peu de sang et celui-ci est trés-pile et trés-
liquide, '

Remarques. On pourrait me reprocher d’avoir amputé un
individu qui offrait des signes d’une phthisie pulmonaire ; mais
I'expérience prouve que la phthisie s'arréte en enlevant un
foyer d’'une abondante suppuration. Mon collégue M. Craninx
el moi, nous nous sommes décidés a amputer le pied parce
que le malade devait bientol succomber & un affaiblissement
amen¢ par Pabondance du pus, En prenant cetfe décision,
nous nous rappelions un malade que nous avions amputé de
la cuisse il y a vingl ans pour une gonarthrocace et chez qui
nous avions reconnu les symplomes de la phthisie pulmo-
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naire. Je vois presque journellement cet amputé et il continue
@ bien se porter. Ainsi done, on peut faire une amputation
chez un phthisique quand les ravages ne sont pas trop grands
dans les poumons ou dans d’autres parties de I'organisme,
surtout si les lésions qui réclament Pamputation, fournissent
une suppuration qui mine les forees du malade. Disons ce-
pendant que chez Eenens il aurait peut-étre micux valu de
préférer amputation sus-malléolaire, vu que celle-ci est
moins dangereuse que 'amputation tibio-tarsienne,

CHAPITRE II.

Paralléle des amputations tibio-tarsienne, sus-malléolaire et de
la jambe au liew dit d’élection.

d'aborde maintenant la partie vraiment pratique et la plus
importante de mon travail. Je n’ai pas la prétention de
donner la solution compléte d’une question qui est encore
en litige pour les plus grands chirurgiens de I'époque. Celui
qui suit attentivement les intéressantes communications et
discussions de la Société de chirurgie de Paris, sait que les
membres de celte savante Compagnie sont loin d’étre d’ac-
cord sur I'endroit auquel on doit pratiquer amputation de
la jambe et s'il faut lui préférer la désarticulation tibio-tar-
sienne (1).

Avant les travaux de M. Goyrand, d’Aix et de M. Lenoir,
de Baudens et de M. Svme, de M. Malgaigne et autres, une

(1) Voyez Gazette des hdpitaux. année 1556, pag. 151, 464, 467. 474, 908,
462, 505. 515, 524 et 551 ; année 1857, pag. 334. 564, 154 et 136; année 1858,
pag. 506, 545. 368. 584 et 490,

544
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fois que les lésions analomo-pathologiques qui obligeaient
de recourir 4 Pampulation, ne pouvaient élre enlevées par
I'amputation médio-tarsienne de Chopart, on remontait au
tiers supérieur de la jambe. C’était la régle. 11 n’en est plus de
méme aujourd’hui. La plupart des praticiens mettent & I'essai
I'amputation sous-astragalienne, tibio-tarsienne et sus-mal-
léolaire. Je ne dirai rien de la premiére, attendu que je n’ai
jamais eu l'oceasion de la pratiquer,

Pour faire une jusle appréeciation de la valeur relative des
amputations tibio-tarsienne, sus-malléolaire et de la jambe au
lien d’élection, il faut tenir compte des difficultés du manuel
opératoire, du siége de 'opération, de I'étendue de la plaie
qui en reésulte, des accidents qui peuvent survenir, du temps
necessaire 4 la cicatrisalion compléte de la plaie, de la pro-
these, de la station et de la marche apres ces trois opérations,
de I'dge, du sexe, de la profession, de I'état de fortune du ma-
lade, des maladies du moignon, et de I'état de celui-ei un cer-
tain temps apres amputation; enfin pour pouvoir établir cette
comparaison, je dois dabord faire connaitre quels sont les
procédés opératoires qui doiveut élre préfé‘rés pour ces opé-
ralions, car les résultats tant primitifs que deéfinitifs des
ampulations en général dépendent beaucoup des procédés
qui ont été mis en usage. On sait déji quel est le procédé
que jadople pour I'ampulation tibio-tarsienne. Voyons les
meilleurs modes opératoires pour les ampulations sus-mal-
léolaires et de la jambe au tiers supérieur.

On a généralement abandonné la méthode circulaire pour
pratiquer Pamputation de la jambe au-dessus des malléoles.
Souvent par ceile méthode on ne conservait pas assez de
parties molles pour recouvrir les surfaces osseuses; ¢'est ce
que jai vu arriver & Roux dans une amputation pratiquée a




'Hotel-Dieu de Paris. La gangréne des téguments et les fusées
purulentes étaient aussi seuvent la suite de cetle méthode, et
¢’est pour prévenir ces accidents que M, Lenoir a inventé le
procédé en T qui porte son nom et qui n’est qu'une modi-
fication du proeédé circulaire ordinaire. En méme temps que
I’habile chirurgien de I'hépital Necker, j’avais reconnu dans
la premiére amputalion sus-malléolaire que jai faite, le
13 juillet 1840 (1), la nécessité d’inciser verticalement la
peau aprés lincision cireulaire, afin d’en faciliter la dissec-
tion. Je n’avais cependant pas érigé ce procédé en préceple
général.

Beaucoup de chirurgiens, entre autres M. Jobert de Lamballe,
et M. Robert emploient pour I'amputation sus-malléolaire,
un procédé 4 deux lambeaux, I'un antérieur plus court, I'autre
postérieur plus long (2). Par ce proeédé on obtient une cica-
trice linéaire transversale, tandis que par la méthode circulaire
‘la cicatrice est ordinairement froneée, enfoneée, mince et assez
large, caracteéres qui I'exposent i s’ulcérer. On peut cependant
reprocher au procédé a deux lambeaux, que le lambeau pos-
térieur esl tiraillé par son propre poids et que si la suppura-
tion survient, il sera baigné par le pus, qui stagnera dans la
plaie. Il expose en outre 4 la compression du nerf tibial pos-
térieur, 4 moins que pendant P'opération on n'ait reséqué ce
nerf jusqu’a la base du lambeau.

M. le professeur Soupart, dans son mémoire sur les am-
putations des membres (3), indique un proecédé i lam-
beau antéro-externe du mode elliptique. II figure ce procédé,

(1) Thése des M. Ketelbant, mon ancien interne, pag. 21; Louvain, 1844.

(2) Gazette des hdpitaux, année 1855, pag. 69.

(3) Nouwveauwxr modes et procédeés pour Uampulalion des membres. pag.
G6 ; Brux., 1847.
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planche IX, fig. 4. Il ne donne du reste dans le texte aucun

détail pour le manuel opératoire. J’al suivi plusieurs fois ce

procédé avee avanlage. Voici comment je I'exécute :

Je prends d'abord I'épaisseur du membre pour déterminer
la longueur du lambeau. La base de celui-ci correspondra au-
dessous du poinl de la section osseuse. J'ai soin de ne pas le
faire trop étroit et de lui conserver le plus d’épaisseur possible;
j'ineise ensuite les téguments en arriére dans une direction a
peu pres transversale, 'incision offrant cependant une legere
concavité en bas. Je fais remonter un peu ces téguments et
y'incise les muscles poslérieurs obliquement de bas en haut.
[ section des muscles de la face antérieure et de la face pos-
tero-externe est faile transversalement. Les os sont sciés au
méme niveau ; s'ils présentent une surface trop aigué, jeflace
cette derniére par quelques traits de lime, Aprés avoir lié les
arleres, je mels sur les os l'extrémilé d’'une compresse lon-
guette enduite de slyrax et dont I'autre extrémité pend en de-
hors de la plaie; les angles de celle-ci sont réunis par deux
ou quatre points de suture entrecoupée. Le moignon placé sur
un coussin est recouvert d'un linge imbibé d’une décoction
narcotico-emolliente, tiede. Ces fomentations sont eonlinuées
aussi longtemps qu'il existe de I'inflammation. La bandelette-
meche est relirée quand la suppuration est bien élablie ; quel-
quefois elle tombe d’elle-méme ; au bout de cing i six jours
jenléve les points de suture. Les pansements conséeutifs sont
tres-simples ; on les varie d’aprés I'état de la plaie. Ce dernier
procédé me parail préférable 4 tous les autres. En effet, le
lambeau retombe sur la plaie; le pus a un écoulement facile ;
le résultat definilif est une cicatrice linéaire postérieure, qui
n'est guére aussi exposée aux uleéres consécutifs qu'une cica-
trice centrale ou antérieure. Le lambeaun coiffe et matelasse
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bien les os. Pour mieux juger des différences dans le resultat
définitif du proeédé de M. Lenoir, qui a élé généralement
adopté et de celui de M. Soupart, on n'a qu'a comparer des
moignons résultant de ces deux procédés. Pour rendre mes
éleves juges de cette différence, j"ai montré & ma clinique du
15 mars 18359, deux de mes amputés au-dessus des malléoles,
'un le nommé Vanlangenwyck, amputé par le procedé de
M. Lenoir, I'autre le nommé Huysecom, amputé par le procede
de notre collegue de Gand. Chez le premier, la cicatrice est
froncée, tirée en arriére par le tendon d’Achille, le moignon
est effilé, tandis que chez le dernier le moignon est magni-
fique, a4 peine si I'on distingue une cicatrice. L'Académie vou-
dra bien examiner ces deux amputés, qui sont présents a la
seance.

L'amputation de la jambe au lieu d’éleetion se pratique
généralement par la méthode circulaire.

M. le professeur Sédillot a décrit un excellent procédé i
lambeau externe que j’ai suivi plusieurs fois avec avantage.
Cependant j'ai adopté depuis longtemps pour ['amputation
de la jambe un procédé semblable & celui de Baudens pour
la désarticulation du genou. Ainsi je commence par former
un lambeau antérieur, long de quatre & cing travers de doigt,
et composé des téguments et de la couche sous-cutanée. En
arriére, la peau et les chairs sont coupées en un ou plusieurs
temps obliquement en haut, de maniére 4 représenter un petit
lambeau postérieur. Les museles de la face externe sont coupés
transversalement, et pour les chairs infer-osseuses je suis le
procédé de M. Sédillot et je fais la section des os comme I'a
conseillé Sanson. Le pansement est faif exactement comme
celul que )'ai indiqué pour ['amputation sus-malléolaire.
En résumé done, Jadopte pour les amputations de la jambe



)2

les régles posées par M. Sédillot pour les amputations des
membres en général dans le but de faire rénssir ces der-
nieres (1).

Maintenant que j'ai fait connaitre les procédés opératoires
auxquels je donne la préférence pour les trois amputations
dont il est ici question, je puis commencer leur paralléle.

A. Difficultés de Uopération. — Pour faire mieux ressortir
la différence qu’il y a quant & la plus ou moins grande facilité
('exéeution des trois opérations; je m’arréterai un moment
aux différents temps du manuel opératoire.

Premier temps. Section des téguments et des chairs. —
Dans l'appréciation que jai faite des procédés opératoires
pour 'amputation du pied en totalité, j’ai établi qu’il fallait
conserver les parties molles du talon pour recouvrir les os.
Eh bien! la dissection de ce lambeau talonnier est longue et
difficile, et il arrive souvent qu'on y fait involontairement une
boutonniere en le disséquant. Une auire difficulté dans la
disseetion du lambeau, cest d’éviter la lésion de Dartére
tibiale postérieure et des plantaires, Certes, si Fon rencontre
des cas pathologiques auxquels le procédé de M. Pirogoff est
applicablé¢ et que ce procédé soit sanctionné par I'expérience,
la dissection du lambeau sera plus facile, mais toujours sa
formation rencontrera plus de diffieultés que dans les ampu-
tations de la jambe,

La section des tendons et des chairs se fera avee moins de
dillicultés dans les amputations tibio-tarsienne et sus-malléo-
laire que dans celle au lien d’élection. En effet, la section des
chairs postérieures au tiers supérieur devra se faire de ma-
niere fque les muscles superficiels soient coupés plus bas que

1) Voy. Méd. apéraloire de Sédiliot, tom I, 2 ¢édition, pag. 532.
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les profonds. Les chairs inter-osseuses ne sont pas toujours
facilement coupées par une section netle.

Deuziéme temps. La désarticulation du pied suivie de Ia
seclion du calcanéum ou des malléoles, sera sans aucun doufe
plus longue et plus difficile que la section des os de la jambe a
la partie inférieure; mais il n'en est pas de méme au tiers
supérieur; la il est trés-difficile de bien scier les os de ma-
niere que la créte du tibia soit entitrement effacée et que le
péroné soit seié un peu plus haut que le tibia.

Apres 'amputation au lieu d’élection, on éprouve quelque-
fois de la difficulté pour lier artére tibiale antérieure. Ordi-
naiement aprés les amputations sus-malléolaire et tibio-
tarsienne I'hémostatie définitive est trés-facile,

De ce que je viens de dire il résulte que amputation sus-
malléolaire est des trois amputations incontestablement la plus
facile, et que les amputations au tiers supérieur et tibio-
tavsiennes peuvent étre mises & peu prés sur la méme ligne.
Il est possible que des chirurgiens ne partageront pas ma
maniere de voir et soutiendront que la désarticulation du pied
est plus difficile. Je ne suis pas de lenr avis, surtout si I'on
pouvait adopler le procédé de M. Pirogoff. Selon moi 'ampu-
tation de la jambe au tiers supérieur est la plus difficile de
toutes les amputations des membres dans la eontinuité.
Tout chirurgien parviendra 4 abattre une jambe, mais pour
que celte ampulation réunisse toutes les qualités d’une
bonne amputation, elle exigera une certaine habileté chirur-
gicale.

B. Siége de 'amputation. — Une amputation est d’autant
plus grave qu'elle se rapproche davantage du trone. L'ampu-
tation tibio-larsienne et la sus-malléolaire avant lieu sur des
points tres-rapprochés, il y aura peu de différence sous ce rap-



port enire ces deux amputations. Toutefois l'avantage, s'il
existe, serait en faveur de la libio-tarsienne,

Il nen est pas de méme de amputation an tiers supe-
rieur de la jambe. La différence est assez marquee et la com-
motion générale résultant de I'ébranlement nerveux et des
changements apportés dans la circulation du sang, doit étre
beaucoup plus intense apres celle-ci.

C. Etendue de la plaie. — La plaie en général et les sur-
faces osseuses de 'ampulation sus-malléolaire sont beaucoup
moins étendues que celles qui résultent des amputations tibio-
tarsienne et surtout au lieu d’élection. Ici done I'avantage est
d’abord pour 'amputation au-dessus des malléoles, puis pour
la désarticulation du pied.

D. Accidents. — Les accidenis sont plus fréquents et plus
graves i la suite de I'amputation tibio-tarsienne qu'aprés 'am-
putation sus-malléolaire, du moins sij'en juged’apres les faits
que j'ai observés, En ellet, j’ai pratiqué huit ampulations sus-
malléolaires et aucun de mes opérés n'a succombé a la* suite
de I'opération, quoique celle-ci ait parfois ¢té faile dans des
conditions désavantageuses. Ainsi jai désarticulé en méme
temps le bras et amputé la jambe & la partie inférieure chez
un nommé Cambron qui était tombé d'un waggon du chemin
de fer; jai coupé les deux jambes i la fois 4 un jeune homme
qui s’élait brilé en prenant un bain de pieds trop chaud.
Ces deux opérés sont guéris sans accidents, tandis que je
n'ai fait que quatre amputations tibio-tarsiennes et un de
mes opércs est mort de 'operation ( Quatriéme observation).
Il est vrai de dire, que dans ce eas la mort est survenue
par hémorragie el que celle-ci ne peut pas étre attribuée i
Pendroit de 'amputation; car, comme je I'ai déja dit, ¢’est un
cas fortuit, et 'hemorragie peut aussibien survenir a la suite
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etendue et irréguliere, est suppurante dans toute sa surface,
aucun point ne se réunit par premiére intention; 2° une ou
plusieurs des nombreuses gaines tendineuses que I'on ouvre
dans Pamputation tibio-tarsienne, ne penvent-elles pas rester
longtemps fistuleuses? Je n’ai pas observé des fistules syno-
viales, quoique mes opérés aient été  trés-longtemps i se
guérir. L'ostéite conséculive est la cause la plus fréquente
qui empéche la cicatrisation de la plaie. Cet accident est plus
i eraindre, si lamputation a été faite pour une lésion orga-
nique des os, de méme que lorsque la seetion osseuse a été
faite sur un point plus rapproché de la maladie, et dans un
endroit ot les os sont vaseulaires , spongieux. Daprés cela
I’'osteite conséenlive ne devra-t-elle pas se remarquer plus sou-
vent a la suite de I'amputation tibio-tarsienne et de la sus-
malléolaire qu’apres celle de la jambe au lieu d’élection ? 11 est
évident aussi que la plaie de la désarticulation du pied se
trouve dans de moins bonnes conditions pour une prompte
cicatrisalion que celles qui résultenl de P'amputation sus-
malléolaire et de la jambe au lieu d'élection. M. Larrey a fait
connaitre des exemples d'une cicatrisation trés-lente apreés
Pamputation sus-malléolaire (1), landis que M.Jobert de Lam-
balle, de son coté, a oblenu aprés cette ampulation la réu-
nion de la plaie par premiére intention (2). |

F. Prothése. — La boltine des amputés de Particulation du
pied avec la jambe est extrémemenl simple, légére, ne coule
guere plus qu'une chaussure ordinaire, esl facile 4 eonfec-
tionner et i réparer.

Le sujel de la lroisitcme observalion en porte une qu’il a

(1) Gazette des hdpitaur. année 1856, pag. 492 {
(2) Gazetle des hipitaux, année 1856, pag. 503.
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fail faire par le cordonnier de son village ; quoique trés-dé-
fectueuse, elle lui permet de faire plusieurs lieues de marche
sans se blesser; tandis qu'd la suile de 'ampulation sus-
malléollaire, on est obligé de faire usage d’un membre arti-
ficiel qui, s'étendant du pied au bassin, est assez lourd,
assez compliqué pour ne pouvoir élre confectionné et réparé
que par des arlistes habiles. Le premier achal est de eent 2
cent cinquante franes; la boltine se détraque facilement ; de
li des réparalions fréquentes; de sorte qu'en définitive son
usage est difficile et couteux.

La jambe de bois ou pilon est toul ee qu'il v a de plus
simple, de plus facile, de moins coitteux en fait de membre
artificiel; il ne nécessite presque jamais de réparation.

G. Station et marehe. — L’ampulé appuie el marche direc-
lement sur le moignon aprés la désarticulation tibio-tlar-
sienne. Si le lambeau est épais, matelasse bien les os, si Ia
cicatrice esl plane, de maniére & ce qu'elle ne soil pas exposée
a la moindre pression, la marche sera facile et bonmne. Le
point d’appui se trouve sur la tubérosité isehiatique chez les
ampulés au-dessus des malléoles, le membre et Pappareil
élant unis ensemble, de maniére & ne faire qu’un toul; enfin
le bout da moignon élant libre dans la bolline n’appuie pas
sur le talon.

Il est des sujets qui marchent trés-bien avec ce moyen de
prothése, comme je ai déja dit dans lintroduction de mon
meémoire. L’Académie se rappelera que je lui ai fait voir dans
la séance du 28 avril 1844, un jeune homme amputé des deux
jambes au-dessus des malléoles et qui savail bien marcher
avec denx membres artificiels de Marlin. Mais on voit aussi
des amputés au-dessus des malléoles qui préferent marcher
avee une béquille ou un pilon que de faire usage du membre
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artificiel de Martin. Il en est qui vont jusqu'a réclamer une
seconde ampulation au lien d’élection dans l'espoir fonde
de micux marcher avec le pilon, le moignon élant plus
court. L’amputé au lieu d’élection fléchit le moignon i angle

droil sur la cuisse et appuie sur le pilon par la face anté-

rieure du moignon. [l marche ordinairement trés-bien ; beau-
coup méme le fonl quasi aussi facilemenl que s’ils avaient
encore leurs deux jambes. Tous les chirnurgiens sont d’accord
que 'amputation au tiers supérieur de la jambe est préférable
quant & la marche, aux amputations sus-malléolaire et libio-
tarsienne ; ils devront aussi convenir, je pense, que sous ce
rapporl celle dans 'arliculation du pied est supérieure i celle
qui est pratiquée au-dessus des malléoles.

H. Age. — Dans 'enfance les ampulations des membres
en géneral réussissent presque loujours, moins souvent
dans Tige adulte et plus rarement encore dans la vieillesse.
Ainsi, & ce dernier dge on devra donner la préférence i 'am-
putation la moins dangereuse el dans ce cas & I'amputation
sus-malléolaire sur la libio-tarsienne et au lieu d’éleclion;
tandis que chez les enfants ce sera le contraire. Un grand
inconveénient de Pamputation au-dessus des malléoles chez
les enfants, ¢’est qu'a chaque instant le membre artificiel de-
vient trop court et que, pour bien faire, il devrail éire
changé trés-souvent. Je ne sais si les fabricanls pourraient
le confectionner de maniére & pouvoir I'allonger i volonté.
Deux enfants que jai ampulés au-dessus des malléoles, ont
marché d'abord avee un membre artificiel de M. Martin,
mais bienlot ce moyen prothétique est devenu trop courl et

ces ampulés se sont servi presque conlinuellement d'une

béquille. Maintenant qu’ils ont acquis tout leur développe-
ment, j'ai réclamé un nouveau membre artificiel de Martin

L
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el j'espere qu'ils pourront hien s’en servir, vu que I'arlicula-
tion du genou est restée libre.

[. Sexe. — Les amputalions tibio-tarsienne et sus-malléo-
laire masquant mieux et plus facilement la mutilation que
celle au tiers supérieur de la jambe, les personnes du sexe
et les jeunes gens, surfout ceux qui appartiennent & la haute
société, aceepteront plutét 'une des deux premiéres.

d. Professions et fortune. — Les personnes peu fortunées,
obligées de se livrer 4 des travaux rudes et arrivées a un
age ou il est difficile de changer de profession, se trouveront
mieux de la désarticnlation du pied et de 'amputation au
lieu-d’élection que de la sus-malléolaire.

M. Lenoir, qui a tant contribué & introduire dans la pra-
tique Fampultation faite au bas de la jambe, déclare qu'il ne
faut pas la faire chez les individus obligés de se livrer 4 des
rudes travaux. Si les ampulés au-dessus des malléoles sont
encore jeunes, il faut leur conseiller d’embrasser un état qui
n'oblige pas & étre debout, & ne pas faire des marches prolon-

gées el qui exposenl aux frottements el aux choes contre le
membre artificiel. Ainsi je leur conseille de se faire tailleur,
cordonnier, ele.

Quand on a affaire & des personnes riches qui peuvent
avoir plusieurs membres arlificiels, qui onl les moyens
el le temps de les faire réparer, qui ne sont point obligées
e se livrer & des exercices violents et qui préferent courir
moins de dangers tout en s'exposant & marcher moins bien,
il faut donner la préférence i Pamputation sus-malléolaire
ur celle pratiquée aun lien d’élection ; et lorsque la lésion et
‘état geneéral du malade le permetlent on portera les instru-
ents dans 'arlicle, car apres cette derniére, la marche sera
acile et la mutilation pourra trés-bien étre masquée.



e T

K. Maladies consécutives du. moignon. — 1° Douleur. Plu-
sieurs causes peuvent rendre le moignon douloureux :
Pirritation de la peau par une marche prolongée pen-
dant les chaleurs, surtout si I'on appuie sur le moignon.
Celte irrilation se remarquera done de préférence chez |
les ampulés du pied, et comme le moignon se meut plus
ou moins dans le membre de Marlin, il pourra aussiy
avoir de I'irritation & la peau sur les colés du moignon chez
les ampulés au-dessus des malléoles. Le moignon au tiers
supérieur de la jambe sera rarement irrité, surtout si 'on
a soin de le tenir propre en le lavant & I'eau froide dans les
froncements de la peau.

20 Les névromes superficiels qui se montrent dans les
moignons, occasionnent des douleurs augmentant pendant
les temps humides et surtout par la pression. Ils seront done
beaucoup plus incommodes aprés I'amputation {ibio-tar-
sienne qu'aprés les ampulations sus-malléolaire et au tiers
supérieur. :

3° Si des osléophvles se développaient souvent dans le
lambeau talonnier de la désarticulation du pied et si leur
présence rendait la marche douloureuse , cela suffirait
pour faire renoncer a celle opération; mais je n’ai pas re-
marqué cel aceident chez mes opérés; d’aillears on le pré-
viendra en prenant la précaution d’enlever le périoste du
calcanéum, si celle enveloppe élait décollée de I'os. 1

4o On s’est beaucoup oceupé vécemment des uletres qui
surviennent sur le moignon de I'amputation sus-malléolaire,
tantot sur la cicalrice, lantol sur d’aulres poinls. Quels sont
les motifs qui occasionnent plus souvent ces uleéres i la suile
de P'amputation au tiers inférieur de la jambe qu'apres les
amputations tibio-larsienne et du tiers supéricur ? D’abord
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les procédés opératoires que I'on ale plus souvent suivis pour
Famputation sus-malléolaire, donnent pour résullat une cica-
Irice centrale, froncée, enfonceée, d'autres fois assez large,
mince, adhérente aux os et par conséquent exposée i I'uleé-
ration. Le moignon ne reposant pas sur le fond de appa-
reil, il est tiraillé gn haut, de maniére que la cicalrice étant
conlinuellement tendue, s'éraille et s'ulcére.

Je suis convaincu que si l'on adople le procédé a lambeau
antérieur on remarquera moins souvent des ulcéres du moi-
gnon. J'ai fait des amputations chez des sujets tout i fait
serofuleux, partant disposés aux uledres, et cependant je ne
leur ai pas remarqué celte disposition uleérative du moignon.
J'ai pu voir chez mon premier amputé du pied combien le
procédeé opéraloire avait de 'influence sur les uleeres du moi-
gnon, qui se monlrent du resle plus souvent i la suite de
celte ampulalion qu'aprés celle au tiers supérieur de la
Jambe,

Le tiers inférieur élant le siége de prédilection des ulceres
de la jambe, ne peut-on pas invoquer cette disposition locale,
comme une des causes qui amenent plus souvent des uleéres
a la suile de I'ampulation sus-malléolaire quaprés 'amputa-
tion fibio-farsienne et surlout aprés celle au liers supérieur
du membre ?

5° La récidive de 'ostéile, de la carie et de la nécrose sera
plus & craindre a la suite de 'ampulation tibio-tarsienne et
sus-malléolaire qu’aprés I'amputation de la jambe au lieu
d’élection.

Les pressions souvent répétées dans le premier cas: I'ul-
cération pouvant aller jusqu'aux os dans le second ; Popéra-
tion ayant lieu dans les deux ecas dans un point assez raj-
proché¢ du mal, expliquent comment une carie tardive se
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développera plus souvent ehez les amputés au-dessus des mal-
léoles et dans larliculation libio-tarsienne que chez les am-
putés au tiers supérieur dont le moignon n'éprouve aucune
pression et n'est pas exposé aux ulcéres et chez lesquels les
os sont en général sciés dans un point assez éloigné du mal.

L. Etat du moignon asses longtemps aprés [opération. —
Les moignons en général diminuent de volume, s’alrophient
plus ou moins aprés les amputations. Nulle part celte diminu-
tion ne se fail peul-étre remarquer davantage qu’i la suile
des ampultations tibio-tarsienne et surtout sus-malléolaire.
Le moignon de cette derniére s’effile d’'une maniére considé-
rable, et méme lorsque l'amputé est un enfant et qu'il ne
s'exerce pas beaucoup i la marche, le membre s’arréte dans
son développement. Cest du moins ce que j'ai observé chez
deux de mes amputés de la jambe au-dessus des malléoles.

Le nommé J.-B. Vanlangenwyck, de Louvain, 4gé aujour-
d’hui de vingl-cing ans, subit, a I'ige de onze ans, 'amputa-
tion sus-malléolaire du coté droit pour une carie des os du
larse. Apres lopéralion il séjourna encore pendant onze mois
a I'hopital Saint-Pierre, ot il marchait & I'aide de béquilles.
On lui fit confectionner un membre artificiel de Martin, dont
cependant il ne se servit pas longtemps, parce que ce membre
devint bienlot trop court.

Le moignon, examiné dans le courant du mois de mars
dernier, est atrophié, de méme que le mollel qui est releve
jusques prés du cereux poplité par la rétraction des museles
jumeaunx el soleaire, rétraction qui tire également en haut et
en arriere la cicatrice que I'on remarque a la partie inférieure
du moignon. Le membre amputé mesuré depuis le bas du
moignon jusqu’'d la téte du péroné, donne 22 centimétres,
tandis que pour le membre sain, de ce dernier point jusqu’a
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la base de la malléole externe (endroit o Pamputation a en
lieu), on oblient 34 cenlimbtres.

J’ai remarqué a peu prés la méme chose chez |e nomme
dean Huysecom, de Louvain. Ce jeune homme, 4gé aujourd’hui
de vingt-trois ans, fut amputé & douze ans au-dess us des mal-
léoles de la jambe droite. La cicatrisation fut compléte au
bout de six semaines et il put d’abord se servir dy membre
artificiel de Martin. Mais celui-ci étant devenu trop court au
bout de quelque temps, il ne fit plus guére usage que d'une
béquille. Quant au moignon lui-méme dont il a déja été ques-
tion a P'occasion des procédés que l'on a suivis pour 'ampu-
tation sus-malléolaire, il présente P'atrophie que j'ai remar-
quée chez I'autre opéré. Lespace compris entre la téte du
péroné et la partie inférieure du moignon, mesure vingt-trois
centimétres, tandis que le membre sain, depuis le premier
point jusqu’a la base de Ia malléole externe (endroit ou a eu
lieu P'ampulation), donne (rente cenlimbtres.

Si ces jeunes amputés avaient exeres beaucoup le membre,
celui-ci se serail peut-étre développé davantage. D’ailleurs on
remarque en genéral qu'un membre atrophié soit congénita-
lement soit par maladie survenue aprés la naissance, ne se
développe pas autant ou ne suit pas le méme degré de crois-
sance que le membre sain. Personne n’a signalé jusqu’a cette
heure cet arrét de développement du membre ches les
enfants amputés au-dessus des malléoles. Cependant si cette
alrophie consécutive était constante ot considérable, ne
serail-ce pas encore un motlif a ajouter aux autres pour enga-
ger les chirurgiens a préférer, chez les enfants, Famputation
au lieu d’élection & celle au-dessus des malléoles? Je dirai

cependant que I'on voit des malades amputés vers le milien
dela jambe, et méme au lieu d’élection, bien se servir du
6



_. Ny

membre artificiel de Martin (1). M. Brocea a montré i la
Société de chirurgie de Paris, séance du 15 octobre 1856, plu-
sieurs amputeés de la jambe & différentes hauteurs, marchant
bien aver le membre artificiel de Martin (2). — Je prie I'A-
cadémie d’examiner ces deux amputés dont les moignons
sont manifestement atrophiés. On vemarquera également
que chez I'un d'eux, le tendon d’Achille est adhérent 4 la
cicatrice et tire celle-ci en arriere et en haut. Jai dit
aussi que la méme rélraction avait été observée chez mon
premier amputé dans Particulation tibio-tarsienne et que
pour remédier & cet inconvénient, j"avais fail la section sous
cutanée du tendon. Une semblable rétraction museculaire ne
pourra pas avoir lien aprés Pamputation a la partie supé-
rieure de la jambe.

CONCLUSIONS.

1. L’amputation tibio-tarsienne est une opération qui doit
entrer dans la pratique chirurgicale.

2. Elle est destinée & remplacer I'amputation sus-malléolaire
chaque fois que les lésions qui la nécessitent sont limitées aux
parties constituantes du pied, au sommet des malléoles et
méme & la surface articulaire du tibia.

3. On ne doit pratiquer 'amputation tibio-tarsienne que
lorsquon peut faire un lambeau avec les parties molles du
talon, celles-ci devant matelasser les os.

4. Si les parties molles du talon sont détruites ou tellement
altérées qu’elles ne peuvent servir i former le lambeau, il faut

(1) Gazette meédicale de Paris, année 1846, pag. 301. Observations mon-
trant les avantages de 'amputation de la jambe faite 4 la partie moyenne,
par M. Lawrie.

{#) Gazelte des hdpitaur, année 1856, pag. 503.
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renoncer @ Pamputation tibio-tarsienne et, régle générale,
remplacer celle-ci par 'amputation sus-malléolaire.

3. Le meilleur procédé opératoire pour Iamputation tibio-
tarsienne est le procédé de M. le professeur Syme, d’Edim-
bourg, modifié par M. Jules Roux, en prenant cependant la pre-
caution de conserver moins des téguments du coté externe de
Particulation (modification de auteur) que ne le fait le chi-
rurgien de Toulon, de couper assez haut le tendon d’Achille
et d’exciser le nerf tibial postérieur ( M. Verneuil ).

6. On pourra avoir recours au procédé de M. Pirogoff,
lorsque le calcanéum sera tout i fail sain ou peu altéré dans
sa partie antérieure.

7. L'amputation tibio-tarsienne est plus difficile, plus dan-
gereuse, plus lente & guérir que Pamputation sus-malléolaire :
mais la slation et la marche se faisant directement sur le
moignon sont meilleures aprés la premiére amputalion qu'a-
prés la seconde,

8. La prothése aprés I'amputation tibio-larsienne est beau-
coup plus simple, moins couteuse que la prothése employée
aprés l'amputation sus-malléolaire, La bottine de M. Syme est
un excellent appareil prothétique 4 la suite de 'amputation
tibio-tarsienne.

9. Le meilleur proeédé pour Pamputation sus-malléolaire
est celui qui consiste i former un lambeau antérieur, lambeau
qui, en retombant par son propre poids, vient coiffer les os
(procédé du mode elliptique 4 lambeau antérieur de M. le
professeur Soupart ).

10. Un procédé semblable & celui que Baudens a décrit pour
la desarticulation du genou, devra étre adopté pour 'amputa-
tion de la jambe au lieu d’élection, chaque fois que les lésions
permettront au chirurgien de choisir le mode opératoire.
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11. L’amputation de la jambe au lieu d’élection est plus
difficile et beaucoup plus dangereuse que Pamputation sus-
malléolaire, mais la marche est meilleure aprés la premiére
amputalion qu'aprés la seconde. La prothése mise en usage
apres Pamputation sus-malléolaire, conserve i peu prés la
forme normale du membre ; mais le membre artificiel de
Martin est beaucoup plus eompliqué, il réclame plus souvent
des modifications et des réparations, il est beaucoup plus
couteux par son premier achat et par son entretien que le
pilon ou la jambe de bois.

12. En résumé, je pense, 1° que chaque fois que Uétat
pathologique permet au chirurgien de faire choix de Uendroit
d'amputation, il faut préférer Pamputation tibio-tarsienne
chez les sujets jeunes, forts et doués d’ailleurs d'une assez
bonne constitution, quelle que soit leur fortune, leur sexe et
leur profession.

2° (Jue 'amputation sus-malleolaire convient aux personnes
dgeées, faibles, qui par leur état ou leur posilion sont obligées
de pen marcher, qui par lear position sociale peuvent aisément
se procurer un bon membre artificiel et qui tiennent & conser-
ver, malgré 'amputation de la jambe, la forme a peu prés
normale du membre.

3% Enfin que 'ampulation au lien d’élection doit étre pré-
ferce & Tamputation sus-malléolaire chez les sujets jeunes et
particulitrement chez les enfants, qui guérissent presque
toujours des amputations; chez les sujets forts, d’une bonne
constitution, qui tiennent davantage i pouvoir bien marcher
qu'i déguiser la mutilation qu’a subie le membre et qui par
leur position de fortune sont obligés de se livrer & des travaus
rudes et pénilles.
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Apres la lecture de ce Mémoire, M. Michaux soumet i 'exa-
men de 'Académie quatre sujets qu'il a opérés. Il s’exprime
en ces termes :

« Permettez-moi, Messieurs, d’appeler, dans cel examen,
votre atténtion sur les qualtre points suivants :

« 12 Voici deux amputés dans I'articulation tibio-larsienne
I'un, mon premier opéré de I'espece, a été amputé par le pro-
cédé 4 lambeau latéral interne. Vous remarquerez que le
moignon est effilé et que les os sont loin d’étre bien matelas-
sés ; le second a été ampute par le procédé de M. Syme, mo-
difié par M. Jules Roux. Le talon a été entierement conserve;
Aussi vous remarquerez que le moignon se termine par une
extrémité élargie, épaisse, qui double bien les extrémilés os-
seuses.

« 2 Voici deux aulres sujels qui onl été amputés au-dessus
des malléoles ; 'un a éié opéré par le procédé en T de M. Le-
noir ; 'autre, par le procédé & lambean antérieur du mode
elliptique. Quelle différence entre les deux moignons !

« 3° Je vous prierai de fixer un moment votre attention
sur les moignons des ampulés au-dessus des malléoles; ils ont
été opérés dans I'enfance. Eh bien! les membres amputés ne
se sont pas développés comme les membres sains; ils n’ont
pas grandi en proportion des membres non amputés; per-
sonne n’a encore parlé de cet arrétde développement.

« 4o Enfin chez 'amputé dans 'articulation tibio-tarsienne
par le proeédé & lambeau latéral inlerne, el chez celui amputé
au-dessus des malléoles par le procédé de M. Lenoir, le ten-
don d’Achille est adhérent & la cicatrice et esl rétracté; il
tire ainsi la cieatrice en arricre et en haut. »
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