LABORATOILE bE MADECINE UPERATOIRE DY GEXE\'E

e T S

ETUDE

QUR LES PROCEDES

i

RESECTION TIB10- TARSIERNE

(IS LY

Pierre-Louis GREMAUD

Médecin diplome de b Confeddmation =nisse.

GENEVE
TMPRIMERIE TAPONNITR 1T S'I'IT])I{H, ROUTE DE CAROUGH
. lswn







LARORATOIRE DB MEDECINE OPERATOIRE DE GENEVE

ETUDE

SUR LES PROCEDES

DI

RESECTION TIBI0- TARSIENNE

PAR

Pierre-Louis GREMAUD

Medaein diplome de Ia Confidération suisse,

DISSERTATION INAUGURALE
PRESENTER A LA FACULTE DE MEDECINE TFE GEXEVE

pour oblenir Ie grade de docteur enwmddecine.

GENEVE
IMPRIMERIE TAPONNIER ET STUDEB, ROUTRE DE CAROUGE
1884







a fct MeINoiITe aC Mon ’Pé%c’/.

& ama bien-aimée mere,

& mes chers f«zécara.







& won pazent
“Mlonsient Foseph Faguet
Consciller national

Aacien Conseibler 3'8tat o Friboueg.

IHonvinage Faffection cb e weconnaisance

pous s Bienveillants conscifa.







—— ¥

& mon vinéré mailze

MNUonsicur {e S%ofeoocwz J.-8. Reverdin.






INTRODUCTION

»

Séduit par la simplicité du nouveau procédé de résection
tibio-tarsienne du professeur J.-L. Reverdin, et par I'heureux
résultat obtenu, nous avons jugé qu'il ne serait pas sans inlérét
de faire une étude comparée des procédés multiples employés
jusqu’a ce jour pour celle opération, el de rechercher sila ma-
niére de faire de notre maitre n’ofire pas de réels avaniages
sur celles de ses devanciers.

En parcourant la littérature élrangére, nous avons rencontré
maintes descriptions de procédés récents, peu connus encore.
Nous en donnerons plus loin la traduction.

Comme Pindique notre titre, ce travail est limité & I'étude
du manuel opératoire de la résection du cou-de-pied, et nous
n’aarons 4 nous occuper ni des maladies variées qui peuvent
atteindre cette articulation, ni des divers moyens de irailement
qui peuvent leur étre appliqués.

Il n"empiétera ainsi pas plus sur le domaine de la pathologie
que sur celui de la thérapeutique.

Voici le plan que nous avons adopté :

1. Historique.

2. Anatomie et physiclogie.

3. Description des procédés opératoires.

4. Discussion.

5. Conclusions.

Nous ferons suivre cette étude, a titre d’appendice, d’une
observation derésection tibio-tarsienne concernant un cas opére
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par M. le professeur J. Reverdin d'aprés le nouvean procédé
que celte thése a pour hut de faire connaitre.

Avant d’aborder notre sujet, nous sommes heureux de pou-
voir exprimer notre profonde gratitude 4 éminent professeur
et illustre chirurgien qui a bien voulu, avec une bienveillance
extréme, nous assister de ses précieux conseils et diriger nos
travaux au laboratoire.

Nous nous faisons également un devoir d’exprimer notre
vive reconnaissance & M. le docteur Auguste Reverdin, profes-
seur suppléant i la Facullé de médecine de Genéve, pour Pin-
térét qu’il nous a témoigné durant notre travail,

Nous ne terminerons pas celte courte introduction sans re-
mercier M. le docteur Gautier fils, bibliothécaire de la Société
medicale genevoise, dont Paimable concours nous a facilité nos
recherches bibliographiques.




HISTORIQUE

La réscction tibio-tarsienne est une opération abso-
lument moderne, en tanl qu'opération reglée par lart
avec des indieations précises et un manuel opératoire
déterminé.

C'est dans les cas traumatiques, que U'idée de résé-
quer les os qui forment Particulation du con-de-pied
vint pour la premiére fois aux chirurgiens. Hippo-
crate, le pére de la inédecine, en parle déja d'une
facon explicite, comme traitement de certaines frac-
tures graves des extrémités inférieures des os de la
jambe. Plus tard, Celse conscille, dans les cas de
fractures comminutives et de luxations compliquées,
d’enlever les extrémilés osseuses qui font saillie &
travers la plaie et empéchent le pied dévié de repren-
dre sa position normale, Mais Galien seul, dans anti-
quité, osa mettre ce conseil en pratique et tenta cetle
opération. Puis, traversant tout le moyen age, époque
ott les chirurgiens se bornent exclusivernent & ampu-
ter le membre inférieur dans les cas de lésion des os
qui forment Particulation tibio-tarsienne, il nous faut
arriver jusqu’a la bataille de Fontenoi, en 1743, pour
entendre parler de la résection des malléoles. Encore.
ce cas de Ried ou Read, qui concernait un soldat,
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dont un projectile avait fracturé comminutivement le
tibia et la péroné, doit-il plutot étre regardé comme
une exlraction, d’esquilles & travers la plaie des tégu-
ments que comme une résection proprement dite.
Cest Gooch, en Angleterre, qui fit le premier, d’'une
facon méthodique, en 1758, une résection malléolaire
suivie d’'un plein succés. Enfin Morcau pere, de Bar-
sur-Ornain, réstqua, en 1782, Pexirémilé inférieure
du tibia & un nommé Lecheffe, avec un résultat si
parfait, qu’il envoya la méme année, sur les résections,
un mémoire 4 'Académic de chirurgie qui ne le pu-
blia pas. Cette pratique fut cependant suivie peu
aprés par Hey, Park, White, Rumsey, Taylor, Flour
et A, Cooper en Anglatorre, par Josse, Deschamps et
Delpech en France, et plus tard par Grefe, Textor,
Weber et Rothmund en Allemagne. el par Roux en
France. Elle fut abandonnée ensuite, depuis 1830, par
la généralité des chirurgiens, si bien que Volkmann &
pu dire avec quelque raison que le mérite d’avoir
vulgarisé cette opération revient 4 Langenbeck. Ce
dernier I'a introduite, en 1865, dans la pratique mi-
litaire. et il en cile, dans ses Chirurgische Beobach-
tungen aus dem Kriege, 12 cas personnels, tous anté-
rieurs & la guerre de 1870 et tous suivis de résultat
heureux.

Moreau pére {ut le premier qui réséqua (en 1792)
I'articulation tlibio-larsienne pour carie des os de la
jambe, ct qui décrivit un procédé opératoire métho-
dique. Le précepte n'en élait pas nouveau, c’est vrai;
il se trouve formulé de la fagon suivante dans Paul
d’Egine : « Si extremitas ossis prope articulum fuerit
affecta (carie) resecarc ipsam oportet, » mais personne




ne Pavait encore mis en pratique pour le pied. Mo~
reau lui-méme avait déji fait, en 1786, la résection
de la téte de 'hum’ras et de la cavité glénoide de -
I'omoplate pour la méme cause pathologique, ct c’est
a propos de ce fait quil avait envoyé, en 1789, 4
IAcadémie de chirurgie, un nouveau mémoire inti-
tulé : Mémoire dans le but de faire connilre une nou-
velle maniére de détruive les caries et de démontrer Uin-
suffisance et les dangers des moyens employés jusqu alors.
Ses idées ne prévalurent pas immédiatement & I'Aca-
démie, mais le temps lui ‘donna raison. Il eut bientot
des imitateurs, d’abord dans son propre fils, puis
dans Champion, Jweger, Textor, Guenther, Heyfel-
der, ete.

En 1857, Murney eut 'idée d’appliquer cette opé-
ration 4 une tumeur blanche du cou-de-pied et de la
‘conseiller pour toutes les affections articulaires chro-
niques rebelles aux agents moditicateurs.

Enfin. c’est & Lund, de Manchester, que revient le
mérite d’avoir inauguré la résection d’'un os de cetle
articulation dans les cas de pieds Dbots congénitaux
avec déformalion du squelette, bien que la voie lui
ait ét6 ouverte déja par Littlé!, qui avait recommandé,
en 18314, lextirpation du cuboide. Lund n’avait enlevé,
il est vrai, que lastragale (nous verrons plus loin
que Uextraction dec l'astragale seul ne doit pas comp-
ter comme une résection tibio-tarsienne, méme par-
tielle), mais le principe étail posé, et I'exemple du
chirurgien anglais lui créa des imitaleurs dans Ried
pere qui fit deux fois 'ablation de l'astragale avec la

1. D’aprés le rapport de Bryant dans la Medical Times and Gazette,,
7 décembre 1378,
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résection de la malléole péroniére pour pieds bots,
dans Paul Vogt, de Greifswald, E. Boeckel, el d’autres
chirurgiens cncore. Cette opération orthopédique est
appliquée aujourd’hui non-sculement au pied bot
congcénital, mais encore & des déformations du sque-
lette du pied consécutives & des allérations osseuses
guéries. C'est précisément pour un cas pareil, dont
nous publions ci-apres UVobservation, que le profes-
seur Reverdin a inventé son procédé opératoire.

Nous ne faisons pas ici Phistorique des divers pro-
cédés qui ont 6té employés, mais nous indiquerons
aussi exactement que possible & coté de la description
de chacun d’eux, la date et Youvrage ou ils ont été
publiés.

Nous regrettons de ne pouvoir faire connaitre les
résultats et les accidents qui ont snivi toutes les
réscctions tibio-tarsicnnes pratiquées jusqu'a ee jour.
Le cadre restreint de notre travail ne nous permet-
trait de le faire qu'en dressant un tableau statistique
de tous les cas connus. Or, cette statislique ne nous
donnerait pas un enseignement exact, car la plupart
de ces cas sont antérieurs & la méthode antiseptique, et
opérés, par conséquent, dans de moins bonnes con-
ditions qu'ils le seraient aujourd’hui. De plus, elle
contiendrait forcément unc lacune regrettable et im-
portante vu le sujet que nous avons choisi: c'est
qu'il nous serait rarement possible d’indiquer quel
procédé a éié employé pour cette opération.

Parmi les statistiques que nous avons sous les yeux,
nous devons citer comme étant la plus complite, la
thése de Laurenz Lauff, éleve de Volkmann, intitulée:
Zur Statistik der Fussgelenkresektionen, et parue 2
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Halle, en 1872. Elle contient 10% cas, dont 65 de ré-
section compldte et 39 de résection partielle. Parmi
les opérés de résection compléte, 53 conservérent la
vie, 49 gucrirent dont 46 avec un résultat parfait et
le complet usage de leur membre. Le temps que mit
la guérison & se produire ful en moyenne de 167
jours. Pour trois centimetres d'os réséqué, il resta en
moyenne un centimetre de raccourcissement définitif.
Ce furent les résections sous-périostéds qui donneérent
les plus beaux résultats, car 21 opérations pratiquées
d'aprés cette méthode donnerent 17 résullats parfaits.
Sur les 39 cas de résection particlle, les deux os de
la jambe furent sectionnds 23 fois, en méme temps.
Sur ce nombre, 12 malades guérirent avec un heu-
reux résultat au bout de 143 jours en moyenne, el
avec un raccourcissement permanent d’un centimé-
trc par trois centimétres réséqués; 10 moururent
apres un terme moyen de 20 jours. Les 16 réséqués
d’un seul os de la jambe donnérent un résultat plus
satisfaisant : 10 guérirentau bout d’un temps moven de
102 jours avec le complet usage de leurs membres et
4 seulement moururent.

Dans les deux tiers des cas de guérison complote
on obtint des mouvements dans la nouvelle articula-
tion ; dans un tiers seulement survini une ankylose
parfaite. Mais, nous le répétons, on ne saurait tirer
de conclusion précise pour notre époque et I'avenir
de tous ces faits antérieurs & l'annde 1872. Comme
toutes les autres grandes opérations sur les membres,
celle qui nous oceupe est redevable de son emploi
toujours croissant & trois grandes conquétes de la
chirurgie moderne: 1° la découverte des différents
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agents anesthésiques; 90 1a méthode antiseptique de
Lister, dont le nom, justement honoré déjh par la
munificence de la reine Victoria, sera placé, par la
postérité, & coté de celui des grands bienfaiteurs de
Phumanité, et 30 la méthode hémostatique d’Es-
march.

Nous parlerons, dans un autre chapitre, des per-
fectionnements qua apportés la méthode sous-cap-
sulo-périostée d’Ollier.

1l serait déplacé d’appeler aujourd’hui la réscction
libio-tarsienne une opdration de Pavenir, car elle est
entrée d’une facon définitive dans la pratique habi-
tuelle ’un grand nombre de chirurgiens. Nous sou-
haitons que son immense avantage de conscrver non
mutilé un membre aussi utile, ne tardera pas & lul
gagner la faveur e tous.




ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE

Ce chapitre ne contient pas une déscription anato-
nmigque minutieuse du segment de membre sur lequel
se pratique l'opération qui forme le sujet de notre
travail. Nous nous y bornons presque cxclusivement
4 indiquer d’une fagon bréve la situation exacte de
certains organes «qui doit étre connue, pour compren-
dre Ie manuel opératoire que nous décrirons et dis-
cuterons plus loin.

La peau du cou-de-pied est plus fine, et se rétracte
davantage en dedans et en avant, qu'en dehors et sur-
tout en arriére. Sous le talon elle ne se rétracte pas,
vu sa grande épaisseur. Sauf en ce point et entre le
tendon d’Achille et les malléoles, le tissu adipeux
sous-cutané est rare dans cette région, aussi toules
les saillies osseuses sont-clles trés faciles a4 recon-
naitre. Les aponévroses, trés résistantes, offrent une
disposition de cloisonnement qui intéresse peu pour
notre sujet. Il suffit de se souvenir que chaque loge,
dans laquelle passc un ou deux tendons, est tapissée
d’une synoviale qui peut s’enflammer, aprés la section
de ces derniers. — Le parcours des tendons est, au
contraire, trés important 3 connaitre. Geux de la ré-
gion antérieure sont, comme on le sait, au nombre

2
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de quatre. Deux d’entre eux : celui du jambier anté-
rieur et celui de lextenseur propre du gros orteil
passent en dedans de la ligne médiane ef se dirigent
vers le gros orteil. Les deux autres, situés plus en
dehors et passant dans une méme loge aponévrotique,
se dirigent, au-devant de la téte de l'astragale, vers
le bord externe du pied; ce sont: le tendon de l'ex-
tenseur commun des orteils et le tendon du péronier
antérieur, que Bouchard considére comme une simple
annexe du précédent. En dehors, les tendons des deux
péroniers latéraux, qui passent d’abord verticalement
dans une gouttiere creusée aux dépens de la face
postérieure de la malléole externe, forment ensuite.
i la pointe de celle-ci, un angle plus ou moins ouvert
en avant, suivant le degré de flexion du pied, et se
dirigent vers I'apophyse du cinquiéme métatarsien.
En arriére, nous trouvons le tendon d’Achille qui
forme la saillie que l'on connait et le tendon du plan-
taire gréle. Enfin le groupe interne, caché par le
relief que forme le bord postérieur de la malléoletibiale,
et appliqué immeédiatement derriére elle, se compose
du tendon du jambier ou tibial postérieur, du tendon
du fléchisseur commun des orteils et, plus profondé-
ment, de celul du fléchisseur propre du gros orteil.

Les artéres qu'il importe d’éviter en avant sont:
Vartére tibiale antérieure qui occupe, au cou-de-pied,
le milien de l'espace intermalléolaire, et passe entre
le tendon de Textenseur commun et le tendon de
I'extenseur propre du gros orteil, et Uartére pédieuse
qui la continue et se dirige vers le premier espace
intermétatarsien. On rencontre encore, dans cette
région, deux branches malléolaires formées par l'ar-
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tere tibiale antérieurce: la branche interne se dirige
vers la malléole du méme nom, en passant sous le
tendon du jambier antérieur; I'externe, qui nait quel-
quefois de l'artére péroniére antérieure, est plus im-
portante par son volume et ses larges anastomoses
avec l'artére dorsale du tarse, la péroniére antérieure
et la plantaire externe, aussi importe-t-il beaucoup
de ne jamais la couper quentre deux ligatures. Elle
chemine transversalement, au-devant du cuboide,
vers la malléole péroniere. Dans la région postéro-
externe, nous trouvons, profondément située et acco-
lée au bord interne du péroné, Partére péroniere qui
s¢ divise, immédiatement au-dessus des malléoles,
en deux branches : la péroniére postérieure, peu im-
portante, qui continue son trajet, et la péroniére an-
térieure qui perfore la membrane interosseuse et se
répand sur la face antérieure du tibia. La région
postéro-interne n’offre qu’une artére importante: la
tibiale postérieure, qui descend entre l'aponévrose
jambiére profonde et la couche profonde des mus-
cles. Elle occupe exactement la partie moyenne de
l'espace compris entre le bord postérieur de la mal-
léole interne et le bord interne du tendon d’Achille.
Elle passe ensuite sous le calcaneum ou clle se divise
en deux branches terminales: Partére plantaire in-
terne, et 'externe, qui vont nourrir la région plantaire
du pied.

Outre les veines satellites des artéres, nous men-
tionnerons deux veines superficielles qui cheminent
dans le tissu cellulaire sous-cutané : la saphéne in-
terne, au-devant de la malléole interne, et la saphéne
externe, qui monte derriere la malléole du méme
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nom. Dans le tissu cellulaire sous-cutané, nous voyons
encore, sur la face antérieure de Particulation tibio-
tarsienne, les rameaux du nerf musculo-cutané dont
le plus externe passe en dedans du tendon extenseur
du petit orteil. Quant aux autres nerfs de la région,
ils affectent des rapports intimes avee les valsseaux.
Les nerfs saphénes cotoient les veines saphénes ho-
monymes, le nerf tibial antérieur longe le hord in-
terne de Uartére tibiale antérieure, le nerf tibial pos-
térieur suit le boed postérieur de l'artére du méme
nom, et les artéres plantaires sont longées par les
deux nerfs plantaires.

La disposition du squelette du segment de membre
(ui nous occupe, est trop connue pour (ue nous ju-
gions nécessaire d’'en faire une deseription détaillée.
1l nous suffira de rappeler que, sur une longueur de
3 4 5 centimétres, les deux os de la jambe sont si in-
timément rapprochés & leur partie mférieure qu'il est
impossible d’introduire un instrument entreux, et
que, dans les cas de difformité consécutive & un ancien
traumatisime, il existe unc troisiéme pidce osseuse
intermédiaire au deux os, dont M. Verneuil a depuis
longtemps remarqué la présence, et que M. Delorme,
professeur agrégé au Val-de-Grice, dans son ariicle
Pied du dictionnaire Bailliere, regarde comme cons-
fante. « Lorsque le tibia se luxe en dedans, dit
M. Nepveu', il se sépare en deux portions, une, le
fragment bien connu qui fait saillie en dedans, Pau-
tre, qui se détache de la face articulaire et continue

1. Dans le tome VIII, ne 1 de 1882, des Bulletins ot Memoires dela
Societé de chiruryie de Paris, page 63.
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3 adhérer au péroné par les ligaments péronéo-
tibiaux. » '

11 est important de savoir aussi que la ligne arti-
culaire astragalo-calcanéenne est située, en dehors, a
un demi-centimeétre au-dessous de la pointe malléo-
faire externe, et que le pied étant complétement dé-
fiéchi, Particulation astragalo-scaphoidienne se trouve
un bon travers de doigt plus bas qu'une ligne passant
par les deux pointes malléolaires, et*correspond & la
partic moyenne de cette ligne.

Quant aux ligaments, il suffit, ce nous semble, de
les mentionner, leur nom indiquant déjh avec exac-
titude leur situation et leurs insertions. Ce sont, en
avant : le ligament péronéo-tibial antérieur, et Iastra-
galo-scaphoidien supérieur; en dehors, les ligaments
pérondo-calcanéen, péronéo-astragalien antérieur, et
calcanéo-asiragalien interosseux; en arricre, le liga-
ment pérondo-tibial postérieur, le ligament péronéo-
astragalien postérieur et le ligament astragalo-calca-
néen postérieur; enfin, en dedans, le ligament latéral
interne ou deltoidien, qui est trés résistant, s’insere
en haut sur le sommet de la malléole et rayonne de
14, en avant sur le scaphoide, et un peuen arriére,
sur la petite apophyse du calcanéum.

Quelques remarques sur la physiologie de cet arlicle
sont aussi trés utiles, comme nous le verrons & pro-
pos de la section des os.

Le mouvement de flexion et d’extension du pied
sur la jambe est le plus important qui se produise
dans Varticulation tibio-tarsienne. 1l existe cependant
an autre mouvement physiologique dans cette arti-
culation : celui de rotation, qui a été signalé déja par
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les fréres Weber. Il s’exécute autour d’un axe verti-
cal et a pour but de porter légerement la pointe du
pied, soit en dedans, soit en dehors. Ce mouvement
consiste en un léger pivotement de I'astragale autour
de la malléole interne comme cenire, mais encore
pour qu’il se produise, faut-il que le pied soit dans
une certaine extension.

Il ne faut pas confondre les mouvements d’addue-
tion et d’abduction du pied, avec les mouvements de
latéralité de Uarticulation tibio-tarsienne, qui sont
pathologiques et ne se produisent que lorsque la mor-
taise formée par les deux malléoles n’emboite plus
exactement la poulie astragalienne. Les premiers sc
produisent non dans larticulation tibio-tarsienne,
mais dans 'articulation calcanéo-astragalienne dont
les surfaces articulaires sont disposées dans une
direction toute différente. Cependant ces mouvements
d’abduction et d’adduction occupent & un haut degré
le chirurgien qui réseque larticulation du cou-de-pied,
car, s’il peut conserver la moitié inférieure de Pastra-
gale, il doit empécher leur production dans l’articu-
lation nouvelle, ¢t chercher au contraire autant que
possible & les reproduire quand il extirpera compléte-
ment cet os.

Il nous reste encore & réfuter une erreur physiolo-
gique qui a eu cours jusqu'a ces derniers temps, et
qui consiste & attribuer les mouvements de flexion
et d’extension qui s’observent au bout d’un certain
temps dans un pied réséqué, aux articulations médio-
tarsiennes dont les ligaments se seraient relichés.
Cette opinion erronée est déja émise dans 1'observa-
tion de réscction tibio-tarsienne de Moreau pére
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(1792) pour carie. On y lit : «Il n’existe plus d’arli-
culation tibio-tarsienne, mais Tastragale avec le
scaphoide, le calcaneum avec le cuboide, ont acquis
une mobilité qui supplée en partie & la jointure
détruite, en sorte qu'avec un talon élevé, la claudi-
cation est peu apparente. »

M. Nodet, de Lyon, a fort bien étudié ces mouve-
ments et a eu le bonheur d’avoir des piéces patholo-
logiques sous les yeux. Il a préparé soigneusement les
articulations du pied, puis, fixant successivement ’as-
tragale ou le pied, il a vu quels étaient les mouve-
ments possibles du pied sur Pastragale, et récipro-
quement. Il est arrivé aux conclusions suivantes':

« 1° Le pied étant fixe, comme dans la station de-
bout, si Pon imprime des mouvements d’extension et
de flexion & la jambe, l'astragale fait corps avec le
pied pendant ces mouvements et reste complétement
immobile.

« 2° Dans ces meémes conditions, 'astragale ne peut
se déplacer qu’en imprimant au pied un mouvement
par lequel la pointe du pied se porte en bas et en
dedans.

« 3° Ce mouvement produit, les surfaces articulaires
de I'astragale et du calcanéum ne se correspondent
pas exactement, les ligaments sont relachés, et alors,
des mouvements antéro-postérieurs peuvent agrandir
Pextension et la flexion du pied dans des limites trés
restreintes. Il se fait dans ce cas une saillie de la
téte de lastragale qui tend & s'échapper de la cavité
de réception que lui offre le scaphoide.

1. De Uapplication de la méthode sous-capsulo-periostée ¢ la re-
section libio-tarsienne. Lyon, 1869
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« 4° On ne peut oblenir, enfre le calcanéum ct le
cuboide que des mouvements de glissement ou de
rotation insignifiants au point de vue qui nous oc-
cupe.

« 5° Les autres articulations du pied ne peuvent pas
non plus suppléer les mouvements d’extension ot de
flexion du pied sur la jambe. Lorsque le pied supporte
une pression comme dans la station debout, que les os
du tarse se sont rapprochés pour constituer une votte
sur laquelle porte le poids du corps, et que la plante
du pied, fortement ¢tendue, est appliquée sur le sol,
tout mouvement antéro-postérieur ne peut se passer
que dans articulation tibio-tarsienne, ou, une fois
le talon enlevé du sol, dans les articulations mdta-
tarso-phalangiennes.

« On ne peul objecter, ajoute-t-il, que les choses
se passent différemment dans les cas pathologiques.
€ar nous avouns vu que ce ne sont pas seulement les
ligaments, mais aussi les surfaces osscuses elles-
mémes qui s'opposent & ce que les articulations de
Pasiragale avec le pied remplacent Iarticulation de
I'astragale avec la jambe. Les mouvements de flexion
et d’extension constatés chez les réséqués, et qui ont
donné lieu & Yerreur que nous combattons, ne peu-
vent done éire dus qu'a une ankylose incomplete. »



PROCEDES OPERATOIRES

Nous avons divisé les nombreux ‘procédés de ré-
section tibio-tarsienne, suivant que l'ineision des toé-
guments intéresse surtout la jambe ou le pied, en
procédés @ incisions jambieres et procédés a incision tir-
sienne.

Celte division, quelque singuliere qu'elle puisse
paraitre d’abord, n’en a pas moins une utilité pratique
qu’on appréciera plus loin.

[. PROCEDES A INCISIONS JAMBIERES

1. Procédé de Moreau®. (Pl. 1, fig. 1 et 2). Le patient
étant couché sur le dos et le pied malade reposant
sur son hord tibial, Moreau pire commencait par la
résection du péroné. Il pratiquait d’abord une incision
longiludinale depuis la pointe de la mallcole externe
jusqu’a huit & dix centimeétres (trois ou quatre pouces)
au-dessus. Puis il menait une seconde incision, trans-
versale qui, partant de lextrémité inférieure de la
premiére, s’élendait en avant jusqu’au tendon du
péronier antérieur. Ces deux incisions réunies for-
maient un L.

{GVOiI' : Hssai sur Uemploi de la résection. par Moreau fils, 1803,
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La premitre, ¢’est-a-dire la longitudinale, pénétrait
jusqu’'a Yos, pendant que la transversale n’intéressait
que la peau. 1l disséquait ensuite le lambeau triangu-
laire et dégageait le péroné des tendons qui I'entou-
rent. Puis, l'espace interosseux étant nul dans les
quatre ou cing derniers centimétres de la jambe et ne
permettant pas 'introduction d’'un manche de scalpel
ou d’un autre corps pour garantir les parties molles
de l'action de la scie, le chirurgien de Bar-sur-Ornain
coupait le péroné avec le ciseau et le maillet et le 1
renversait en dehors, de haut en bas, pour faciliter la 4
section des faisceaux fibreux qui unissent la malléole J
externe au tibia, & l'astragale et au calcandum. ,

On tournait le pied en dehors, pour la résection i

|
|
|

du tibia. Iei encore, Moreau menait une incision longi-
tudinale, de huit & dix centimatres, & partir de la pointe
de la malléole interne, qui pénétrait jusqu’'au hord
postérieur de l'os, el une seconde, transversale, de-
puis la pointe malléolaire jusqu’au tendon du jambier
antérieur. Le lambeau disséqué, et le tibia isolé en
avant et en arriére des muscles et des vaisseaux qui
| Pentourent, un aide passait sous la face postérieure
l de cet os le manche d’un scalpel, pendant que le chi-
rurgien, I'index gauche passé sous le pont antérieur des
parties molles, introduisait la lame d'une scie sur la
| face antérieure du tibia qu’il sciait d’avant en arriére.
Il renversait le fragment osseux de haut en bas et
1‘ I'enlevait en ménageant 'artére tibiale postérieure, le
i‘ nerf qui Vavoisine et les tendons.
| Il renversait ensuite le pied en dehors pour ins-
|
i
|
1
\
|

pecter I'astragale, emportait avec la gouge ou la scie
l la portion malade, ou en faisait I'ablation compléte.
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La résection terminde, il réunissait par des points
de sutures les bords des deux plaies, pansait celles-ci
et fixait le pied dans une bonne position.

2. Procédé de Jeeger'. (Planche I, fig. 3 et &). Cet
auteur commengait, comme Moreau, par faire, de
chaque coté de larticulation, une incision composée
d’une partie longitudinale, longue de huit 4 dix cen-
timetres, aboutissant a la pointe de la malléole cor-
respondante, et d’une partie transversale qu’il pro-
longeait en arriére, de .fagcon & obtenir la figure
dun L.

Mais, avant de faire la section du péroné, il en
désarticulait I'extrémité inférieure. Puis 1l faisait sail-
lir la malléole externe & travers la plaie et dénudait
I'os & unc hauteur convenable. Il faisait passer, de
bas en haut, entre le péroné et le tibia, une sangle
de cuir ou une spatule de zinc pour protéger les par-
ties molles, et retranchait, avec la scie, toute la por-
tion malade de l'os. Lorsque les parties molles
Vempéchaient d’en terminer la section avec la scie,
il achevait de détacher le [ragment osseux avec
Iostéotome ou le ciseau. Quant au tibia, 11 le sciait
ensuite d’arriere en avant, ce qui, du reste, avait été
proposé déja par Moreau fils.

3. Procédé de Roux et Bourgerie®. (Pl. 1, fig. Bet6).
D’apres ces deux chirurgiens, on pratique deux inci-
sions longitudinales en |, c’est-a-dire droites, longues.

1. Jweger, Operal. résect. consp., 1832, et Heylelder, Trailé des re-
sections, trad. par Beeckel (p.120).

2. Sédillot et Legouest, Traité de médecine opér., 1878, et Guen-
ther, Lehre von den blutigen Operationen am menschlichen Kor-
per, 1859,
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de huit & dix centimeétres, sur les deux os de la
Jjambe. Ces incisions s’élendent depuis sept ou huit
centimetres au-dessus de la pointe de la malléole
correspondante, jusqu'au tendon de labducteur du
gros orteil du ¢oté tibial, et jusqu’au tendon de 'al-
ducteur du petit orteil, du c6té péronier. Sur les os
de la jambe, le bistouri doit couper toute I'épaisseur
des parties molles; au-dessous de la pointe malléo-
laire, l'incision ne doit intéresser que la peau et la
couche adipcuse sous-cutandée afin d’éviter la blessure
des tendons.

On dénude ensuite les deux os le plus soigncuse-
ment possible en évitant de Iéser les tissus environ-
nants, on coupe les ligaments latéraux de Particula-
tion tibio-larsienne, on passe, en avani ef en arrviére
des os, deux sangles de cuir on deux compresses
pour dearter les parties molles, et Von scie, d’apres
Bourgerie, les deux os & la fois, avec la scie de
Larrey ou la scie 4 chaine.

Roux était parvenu, malgré I'étroitesse de 'espace
interosseux, &y faire passer une compresse, ce qui lui
permit de scicr la malléole péronitre avec la scie &
chaine de Jeffroy. Il coupa ensuite le tibia, comme
Moreau, avec une scie ordinaire,

4. Procédé de Chassaignac® (planche I, fig. 7). Chas-
saignac a proposé une simple incision longitudinale
du ¢oté externe de la jointure, c’est-a-dire le long de
Pextrémité inféricure du péroné. Cette portion d’os,
sciée et enlevée, le pied devait rester sur son bord
interne et le tibia étre désarticulé, scié avec une

1. Heyfelder, ouvrage cité.



— 99 —

scie & chaine et sorti par la méme ouverture ue le
péroné.

5. Procédé de Velpeaw (planche I, fig. 8 el 9). Cet
illustre chirurgien francais conseillait de découvrir la
malléole malade, ou chaque malléole quand il impor-
tait de les réséquer toutes les deux, «a l'aide d’un
grand lambeau semi-lunaire, dont le bord libre regar-
derait en haut et en avant. Renversé en arriére el en
bas, ce lambeau donnerait toute libérté pour scier et
enlever 'os altéré*».

6. Procéds de Barwel® (planche 11, fig. 1 et 2). Barwel
pratique aussi deux incisions latérales. La premiere,
externe, s'étend sur les huit centimeétres inférieurs de
la longueur du péroné, forme un angle en avant de
la malléole et s’arréte & quinze millimétres (un demi-
pouce) au-dessus de lextrémité postérieure du cin-
quieme métatarsien. Du coté interne, I'ineision suit
le tibia sur une longueur semblable et se termine au
niveau de la saillie du premier cunéiforme. La dénu-
dation el la section des os se fait comme dans les
procédés précédents.

Tous les procédds que nous venons de décrive sont
antérieurs i la méthode de résection sous-périosiée
d’Ollier. Les trois procédés de résection tibio-tarsienne
avec incisions jambiéres (e nous avons encore i
indiquer sont exéeutés d’apres la méthode du profes-
seur de Lyon.

1. Voir Velpean : Nguveaus &ldments de medecine oper. Paris,
1850, p. 738,

2. Dubrueil : Eléments de wmédecine operatoire. Paris, 1875,
P 289,
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7. Procédé d’Ollier ' (planche 1I, fig. 3 et 4). Voici
comment cet auteur le déerit :

a ¢t temps. Incision de la peaw et de la gaine périos-
tique sur Uun ou Uautre cité ou les deux a la fois, sui-
vant quon veul retrancher un os seul ou les deux os. —
L’incision commence 4 7 ou 8 centimétres au-dessus
de la malléole et se termine & 1 cenlimétre au-des-
sous de la pointe.

« Petite incision perpendiculaire de dégagement en
haut et en bas. Avec la rugine ou le détache-tendon,
on décolle le périoste et I'on dénude la malléole, de
maniere & détacher tout le tissu ligamenteux qui s’y
insére.

« Pour détacher le périoste aussi loin que possible
sur les faces interne et externe du tibia, il faut que
Iincision de dégagement porte en haut sur ceite
membrane.

« 2™ temps. Pussage de la sonde-rugine et section du
tibia. — Le périoste décollé, on passe la sonde-rugine
courbe autour du tibia, et dans la sonde-rugine la
scie 4 chaine, avec laquelle on sectionnera Fos. On
saisit ensuite le bout du tibia avee un fort davier, on
dénude la face postérieure et la partie de la face
externe qui n’avait pas été complétement accessible
& I'instrument. On achéve de le luxer et on I’extrait.
Pour le péroné, on se comporte de la méme ma-
niére.

« 81 on ne veut enlever qu’'une faible hauteur de
Tos, 3 & 4 centimétres au plus, & partir de la pointe

1. Ollier : Traité expérimental el clinique de la régenération des
-0s, efc,
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de la malléole, Tespace interrosseux n’existe pas,
alors il faut couper la malléole péroniére avec un
ciseau (Moreau), aprés 'avoir dépouillée de son enve-
loppe périostéo-ligamenteuse, ou bien la sectionner
avec une des scies de Martin, de Heine, ete. Puis on
luxe le tibia en dedans en renversant le pied en
dehors, el avec une scie pointue, on retranche 1’ex-
trémité articulaire du tibia 4 la hauteur voulue.

« Lorsque le décollement ne s’opére pas avec faci-
lité, il faut enlever quelques parcelles d’os plutdt que
de sacrifier le périoste. Lorsque dans ce décollement
il est resté des écailles osseuses adhérentes au pé-
rioste, il faut les laisser si elles adhérent par toute
leur surface. Si elles ne sont pas éliminées par la
suppuration, elles sont trés utiles pour la reconstitu-
tion de l'os. »

8. Procédé de Chauvel'. (Planche I, fig. 5, 6 et 7.)
« 1° Le membre dans la rotation en dedans repose
sur sa face interne. On commence sur le bord posté-
rieur du péroné, ou mieux, & quelques millimétres en
avant de ce bord. 4 une haufeur convenable, une
incision cutanéo-périostée, qui descend verticalement,
longeant I'os, jusqu’au sommet de la malléole externe.
Elle se prolonge en bas, en contournant la pointe de
la malléole, puis se reléve le long de son bord anté-
rieur, jusqu’ad la hauteur du bord articulaire du tibia,
c’est-d-dire jusqu'a la partie la plus large de l'apo-
physe péroniére.

« 2° Avec la rugine, on dénude le péroné dans
toute la hauteur de l'incision ; on détache le ligament

1. Chauvel : Precis d’operations de chirurgie. Paris, 1877,
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latéral externe, les ligaments tibio-péronéens antérieur
et postérieur, et en dedans du péroné, le ligament
interosseux qui unit les deux os.

« 3° Le péroné étant bien mis & nu au-dessus de
la partic altérée, on le coupe a ce niveau, soit avec la
scie 4 chaine, soit directement avec la scie ordinaire
sur la sonde de Blandin. Saisissant alors avec un da-
vier le bout supérieur du fragment 2a enlever, on
Iattire en dehors et on achéve la séparation du
périoste et du ligament interosseux, de haut en bas.
On détruit enfin le ligament pérondo-astragalien pos-
térieur, qui vient ¢'insérer dans la fossette interne de
la malléole, et quil est difticile de détacher autre-
ment.

« %° Le membre est placé dans la rotation en de-
hors, le pied reposant sur son bord externe. Sur la
face interne du tibia, & quelques millimétres en avant
de son bord postérieur, on commence une incision
qui descend le long de I'os et vient contourner le
sommet de la malléole inlerne, pour se porter ensuite
en avant jusque prés du tendon du jambier antérieur,
en suivant le bord antérieur de la malléole tibiale.
Flle est cutanéo-périostée dans toute la partie de son
étendue qui correspond A l'os.

« 5° Avec la rugine, on décolle le périoste sur la
face interne dc Uos et on le rejette en avant. Pour
bien dégager la gaine, il est souvent ndcessaire de
faire une pelite incision transversale du périoste & la
partie supérieure. Renversant le pied en dehors, on
détache les ligaments internes, et on poursuit la dénu-
dation de dedans en dehors sur les faces antéricure
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et postérieure de l'os, jusqu'a ce qu'il soit possible de
le luxer en dedans et en bas dans la plaie. Avec la
rugine, on remonte la gaine périostique jusqu’au-
dessus du point malade, et 'on scie I'os & ce niveau.

« 6 Lorsqu’on doit enlever Iastragale, il faut pro-
longer Vincision externe en avant jusqu’au tendon du
péronier antérieur; sans cela, Uextirpation de cet os
devient trés difficile, surtout par la résistance des
ligaments astragalo-scaphoidiens. » °

Pour I'ablation isolée de l'exlrémité inférieure du
tibia, Chauvel conseille d'ajouter & Vincision longitu-
dinale qui se recourbe en has pour embrasser la
malléole interne, une petite incision transversale éga-
lement cutanéo-périostée sur son extrémité supérieure.
Puis, on dénude le tibia en haut, et on le scie, pour
le rabattre ensuite en bas. La dénudation se continue
de haut en bas, et on termine par le détachement
des liens articulaires.

9. Procédés de Langenheck? (PL. 11, fig. 8, et pl. 1,
fig. 1 et 2). Pour la résection complete de U'articula-
tion tibio-tarsienne, avec extirpation partielle seule-
ment de I'astragale, le professeur de Berlin conseille
de commencer, apres application préalable de la bande
hémostatique d’Esmarch, par la résection de la mal-
léole externe. 1l fait, & cette fin, une incision longitu-
dinale sur Pextrémité inférieure du péroné, en déta-
che soigneusement le périoste en le laissant en
connesion avec le ligament interosseux et les liga-
ments articulaires, et abat la malléole avec la scie. 11

1. Langenbeck : Clururgische Beobachtungen aus dem Kiriege.
Berlin. 1874.

3
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passe ensuite & 'ablation de la portion supérieure de
l'astragale, qu’il sectionne avec une scie pointue pen-
dant qu'un aide abaisse avec un écarteur la capsule
articulaire et les tendons par dessus la surface anté-
rieure du col de cet os. Enfin, il pratique une incision
longitudinale surle milieu du tibia, détache avec soin
le périoste, les ligaments interosseux et articulaires
et scie la malléole interne avec une seie & chaine ou
une scie pointue.

2° S'agit-il d’une résection partielle du péroné et
de la surface supérieure de l'astragale, il se contente,
cela va sans dire, des deux premiers temps de Vopé-
ration que nous venons de décrire.

30 Pour la résection de la malldole interne seule,

cet auteur propose, & cause de la largeur du tibia 2
ce niveau, d’ajouter & Iextrémité inférieure de Vinci-
sion longitudinale, une incision arquée i concavité
regardant en haut, de fagon & obtenir la figure d’une
ancre. 1l fail écarler ensuile les parties molles pour
les garantir de Vaction de la scie et sectionner l'os,
dans la reégle, dans une direction oblique, trouvant,
dit-il, plus de facilité dans cette maniére de faire. Il
place, & cet effet, la scie pointue sur la face posté-
rieure du tibia, & I'angle interne de ce dernier, et le
scie de haut en bas et de dedans en dehors.

4° Lorsque lextirpation compléte de T'astragale
doit accompagner la résection des deux malléoles, ce
qu’il reconnait aisément aprés I'ablation de lextré-
mité pérondale, Langenbeck passe, tout de suite apres
ce premier temps, & la section de la malléole interne.
1l pratique, dans ce but, sur la face interne du cou-
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de-pied, une incision cn 1 et non en forme d’ancre.
La partie horizontale de la plaie doit se terminer sur
la petite apophyse du calecanéum, qui supporte le
corps de l'astragale en dedans (sustentaculum tali). Le
détachement des parties molles découvre alors toute
la surface interne de Vastragale, ainsi que sa face
articulaire antéro-supérieure. Si la tuméfaction des
parties molles empéchait de sentir la petite apophyse
du caleanéum a travers les téguments, on ne pour-
rait la manquer en placgant 'incision horizontale deux
travers de doigt au-dessous de la pointe de la mal-
léole interne.

II. PROCEDES A INCISION TARSIENNE

1. Procédé de Textor et de Wakley ' (Pl I, fig. 6,
7 et 8.) Ces deux auteurs font une incision transver-
sale postérieure allant, en demi-lune, d’une malléole
a Pautre, et divisent le tendon d’Achille. Ils mettent
ensuite le pied dans la flexion forcée, coupent les
ligaments latéraux internes et externes, et ouvrent
Particulation du pied en arriére. Textor morcelle I'as-
tragale malade pour en faciliter 'extraction.

2. Procédés a lambeaw antérieur. a) Sédillot et Beckel,
de Strasbourg, taillent un lambeau antérieur quadri-
latére, 4 base supérieure? (pl. HI, fig. 3).

b) M. Hussey lc fait de forme semi-lunaire, & base
supérieure également® (pl. 1, fig. 4).

¢) J.-F. Heyfelder et Hueter (dans 'un de ses procé-

1. O. Heyfelder, ouvrage cité, p. 125.

2. Sédillot et Legouest, Traite de medecine operatoire, Paris, 1870.
3. O. Heyfelder, ouvr, cité,
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dés) font une simple incision transversale antérieure
sur le cou-de-pied? (pl. I, fig. 5).

Ces divers auteurs sectionnent toutes les parties
molles qui recouvrent la face antérieure de I'articula-
tion. Ils relévent ensuite leur lambeau et abattent les
deux os de la jambe d’un seul trait, au moyen d’une
scie & amputation ordinaire. Quant & l'astragale, il
est alors facile de Dextirper ou d’en exciser une
partie.

3. Procédé & Hancock® (Pl. 11, fig. 9). 1l taille aussi
un lambeau cutané antérieur de forme semi-lunaire
et & base supérieure. Voici comment il procéde : 1l
commence une incision, n’intéressant que la peau, &
deux pouces au-dessus et en arriére de la malléole
externe, et la conduit, en passant en avant du cou-
de-pied, jusqud deux pouces au-dessus et en arriere
de la malléole interne.

il rassemble ensuite tous les tendons de la région
en un seul paquet, les écarte pour ne pas les blesser,
et abat les deux malléoles d’un trait de scie.

&. Procédé de Hahn et Busch® (PL IV, fig. 1 et 2).
Ce procédé, employé déja en 1881 par M. Hahn, de
Berlin, et décrit pour la premiere fois par M. Busch,
professeur & I'Université de Greifswald, en 1882, con-
siste en une incision en étrier, allant d’une malléole
a Vautre en passant sous le talon, et, la section tem-
poraire du calcanduin.

1. O. Heylelder, op. cit.
2. Dubreuil, Quvr. citeé,, et O. Heyfelder, Id.

3. Gazette me'dicalq de Strasbourg, n°1de 1884, p.6; Compte:
rendu du XIIe Congreés allemand de chirurgie, Berlin, 1833, et Cen~
tralblaet fibr Chirwrgie de 1882, p. 665.
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Sur Vextrémité inférieure des deux os de la jambe,

.ces auteurs ne coupent que la peau, mais a la plante

du pied, ils font pénétrer Vincision jusqua l'os,
quils scient ensuite pour ouvrir largement I'articula-
tion.

Au lieu de faire, comme Hahn, l'incision en étrier
verticalement en bas, de la pointe d'une malléole &
celle de l'autre, ce qui nécessite absolument I'extrac-
tion de I'astragale, Busch dirige son incision oblique-
ment en arriére et en haut, vers la tubérosité du
calcanéum lorsqu’il ne veut pas extirper l'astragale. 1l
prépare ensuite soigneusement, de chaque coté, le
paquet des tendons, des vaisseaux et des nerfs qui
passent derricre les malléoles, et les écarte, par-
dessus ces saillies osseuses, & laide d’éecarteurs
mousses. La partie postérieure de Particulation tibio-
tarsienne est alors & nu. Busch scie le calcanéum
d’un trait de scie dirigé, comme Vincision cutanée,
obliquement en haut et en arriére, vers le bord pos-
térieur de la surface articulaire supérieure asiraga-
lienne de cet os. Il écarte le talon en arriére et en
haut, incise la capsule articulaire, luxe Ic pied en
avant et ouvre ainsi en arriere 'articulation malade.

Aprés avoir fait 'évidement des tissus altérés soit
avec les ciseaux, soit avec la curette, il rapproche
es deux parties du calcanéum et réunit les surfaces
de section par deux sutures métalliques.

5. Procédé de Paul Vogt' (Pl IV, fig. 3 et 4). Le
professeur Paul Vogt, de Greifswald, vient, cette
année méme, de publier le procédé suivant: Il com-

1. Paul Vogt, Mittheilungen aus der chirury. Klinik in Greifs-
20ald, 1884, p. 158.
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mence par faire, sur la partie inféricure de la jambe
et le dos du pied, une incision longitudinale recti-
ligne, n’intéressant que la peau et s’étendant de
quelques centimetres au-desssus de l'articulation du
cou-de-pied, en longeant, & sa partie supérieure,
I'interligne des deux os de la jambe, jusquau-dessous
de l'articulation de Chopart. Il divise ensuite, en les
disséquant avec soin, le tissu cellulaire sous-cutané,
les aponévroses et les ligaments. Arrivé sur les ten-
dons du long extenseur des orteils, il les détache des
parties sous-jacentes a petits coups de bistouri et les
écarte fortement en dedans. Il arrive ensuite au court
extenseur des orteils, en incise la loge aponévrotique,
et Pattire fortement en dehors avec la lévre externe
de la plaie. 1l coupe, entre deux ligatures, 'artére
malléolaire externe accompagnée de ses deux veines
satellites, qu’il voit passer transversalement sur le
farse et qui émerge de lartére tibiale antérieure.
C'est la seule artére importante qui se montre sous
le couteau pendant toute Uopération.

En ce moment, la capsule articulaire du cou-de-
pied se trouve 4 nu. M. Paul Vogt détache les
insertions de cette capsule et des ligaments, des deax
cotés, a Vaide du bistouri et de écarteur, il met
d nu le col et la téte de l'astragale, puis il divise
transversalement les ligaments astragalo-scaphoidiens
et met ainsi en liberté toute la partie antérieure et
externe de cet os.

Sur le milieu de Vincision longitudinale, il fait en-
suite tomber, 4 angle droit, une incision cutanée
transversale, longue de dix centimétres chez 'adulte,
et commencant sous la pointe de Ia malléole externe..
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(Cette incision transversale est inutile, chez les en-
fants, pour Vextirpation de l'astragale, dans les cas
de pied bot.) Il divise les parties molles, couche par
couche, jusque sur l'astragale, afin de respecter, en
arri¢ére, les tendons des péroniers.

Le pied étant placé dans la supination la plus
compléte possible, il coupe les ligaments péronéo-
astragaliens antérieur et postérieur et le péronéo-
calcanden tout A fait prés de la malldole et divise le
ligament interosseux avec un bistouri court ret
pointu, ou un ciseaun étroit. M. Vogt saisit ensuite le
col de 'astragale & 'aide d’une pince & résection et cher-
che & luxer cet os en dehors. Pendant ce temps, il
introduit un large ciseau entre la malléole interne et
I'astragale et détache la large insertion du ligament
latéral interne sur ce dernier os. Il divise en arriere
les derniers moyens d’union de la partie inférieure
de cet os avec le calcanéum, ce qui peut étre facilité
par la pression du ciseau, et extirpe l'astragale. Cela
fait, il passe & la résection des malléoles.

6. Procédé du professeur J.-L. Reverdin. (Pl. IV,
fig. 5, 6 et 7). Ce procédé a été présenté & la séance
du 7 fév.1883, de la Société de médecine de Genéve'.
Depuis lors, nous I'avons étudié avee son auteur qui
en a fixé le manuel opératoire comme suit :

¢ remps. Incision de la peau et du tissu cellulaire
sous-cutané. Cette incision part du bord interne du
tendon d’Achille, au-dessus du calcanéum, passe &
ras de la pointe de la malléole externe el se dirige,
de 11, un peu obliquement en dedans et en avant,

1. Voir Revue médicale de la Suisse romande, de 1883, n° 3,p.161.
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jusqu’au voisinage immédial du tendon extenseur du
cinquieme orteil, qu'elle atteint & environ deux tra-
vers de doigt en avant de la ligne qui €’étend de la
pointe d’une malléole 4 Yautre.

2™ temps. Le Dbistouri coupe, sur le trajet de la
méme ligne, le tendon d’Achille, les lendons des
péronicrs latéraux, du péronier antérieur et les liga-
ments sous-jacents; l'articulation calcanéo-astraga-
lienne se {rouve ouverte dans sa partie externe.

3me temps. Avec la rugine, on attaque d’abord les
ligaments compris dans la lévre supérieure de l'in-
cision, et I'on détache les insertions & l'astragale du
ligament péronéo-astragalicn antérieur et du ligament
péronéo-astragalien postéricur; puis, dans la levre
inférieure, la partie externe du ligament astragalo-
scaphoidien supérieur. Le pied peut alors étre ren-
versé fortement en dedans, la poulie astragalienne
parait dans la plaie, et 'on peut atteindre derriére
elle, avec la rugine, les insertions astragaliennes du
ligament deltoidien (tibio-astragalien), ainsi que la
partie interne du ligament astragalo-scaphoidien supé-
rieur: avec une rugine éiroite ou avec le bistouri, on
coupe le ligament ‘interosseux: L’astragale est alors
saisi par son col avec la pince de Farabeuf; pendant
que le pied est renversé en dedans, on fait basculer
I'os de haut en bas et de dedans en dehors, et 'on
détache les derniéres adhérences ligamenteuses ;
enfin 'astragale est enlevé.

4m¢ temps. 11 ne reste plus qu’a détacher, avec la
rugine, le périoste sur le pourtour des malléoles, en
le rebroussant, sous la forme d’'un manchon corres-
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pondant au tibia et au péroné; les deux os sont faci-
lement luxés dans la plaie, et le pied, renversé en
dedans, permet de les scier, avec une scie ordinaire,
4 la hauteur convenable.

L’opération terminée on pourrait, au besoin, sutu-
rer les tendons coupés. On peut appliquer ce procédé
opératoire sans sectionner le tendon d’Achille. L’extrac-
tion de l'astragale est alors un peu plus laborieuse.

7¢ et 8 procédés. 1l est encore deux procédés & in-
cision tarsienne que nous devons mentionner, bien
(quils aient été inventés exclusivement pour Iextrac-
tion de lastragale, aprés résection préalable de la
malléole externc saine. L’un est de Rupprecht, Iautre
de Ried pére.

« Rupprecht fait une incision courbe (pl.1V, fig. 9),
allant de la téte de Vastragale & la pointe de la mal-
1éole externe qu'elle contourne; il coupe ensuite cette
malléole et peul facilement extraire 'astragale.

« Ried fait aussi une incision courbe (pl. IV, fig. 10)
qui, du bord inférieur de la malléole externe, va,
par-dessus lastragale. jusqu’au bord des tendons
extenseurs; il rédséque la pointe de la malléole et il
enléve astragale. » (Robert, Mémoire paru dans le
numéro d’avril 1884 des Archives générales de médecine
et intitulé : Considérations sur Uablation de Uustragule
dans le traitement des ostéoarthrites fongueuses du pied.)

Dans le Centratblatt fir Chirurgie®, leprof. Keenig, de
Geettingen, décrit une méthode opératoire nouvelle
pour Texploration des articulations que Yon soup-
conne étre atteintes de tubercules. II n'y indique pas

1. No 28, du 15 jaillet 1832,
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un procédé de résection tibio-tarsienne, & propre-
ment parler; mais nous avons jugé utile, pour com-
pléter notre travail, de traduire, dans ce chapitre, la
partie de sa correspondance qui traite de I'articulation
qui nous occupe, et de faire connaitre sa maniére de
procéder dans les cas ol le résultat de son explora-
tion Ini commande la résection. — Aprés avoir exposé
que les tubercules osseux ont, dans chaque articula-
tion, cerlains sitges de prédilection, cet auteur dit :
« Le bord antéro-interne du péroné, sur lequel §’in-
sére, en dehors, la synoviale articulaire, de méme
que la ligne du tibia ol clle s’insere en dedans,
constituent le siége habituel de développement des
tubercules de ces 0s. A ces tubercules correspondent,
dans la régle, des abcds et des amas de granulations
qui sont visibles sur la surface antérieure de larti-
culation, le long des tendons extenseurs ou entre ces
derniers.

On se procure un excellent jour dans Particulation,
surtout dans sa partic antérieurc, en pratiquant laté-
ralement, le long des tendons, soit au bord péronier,
soit au bord tibial d’insertion de la synoviale, une
ineision de l'article qui découvre 'astragale et péne-
tre jusqu'au col de cet os, en évitant soigneusement
d’atteindre les tendons, ce qui est trés facile en cet
endroit. Si Uon divise l'insertion de la synoviale dans
la méme incision, et que 'on écarte toutes les parties
molles qui recouvrent la surface antérieure du tibia,
on peut voir trés nettement une grande partie de la
cavité articulaire et des os qui 'avoisinent, et se ren-
dre compte des altérations qui pourraient siéger dans
les endroits mentionnés.
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S’en suit-il que larficulation doive étre ouverte
plus largement, et que I'extrémité tibiale inférieure,
ou méme la synoviale malade doivent étre enlevées,
on passe & la.résection de la facon suivante: Admet-
tons, par exemple, que 'on ait pratiqué I'incision dé-
crite sur le coté péronier de l'article et que la résec-
tion soit devenue nécessaire, on fait de suite une in-
cision longitudinale, parallele & la premiére, au
niveau du bord d’insertion de la gynoviale sur le
tibia. Depuis ces deux incisions, on met & nu, aussi
loin quelle doit étre extirpée, toute la partie anté-
rieure du tibia recouverte des tendons extenseurs, en
soulevant les parties molles avec des écarteurs. Cela
fait, on procéde A la décortication des malléoles. On
applique un assez large ciseau dans l'une des inci-
sions, de fagon & détacher la couche extérieure de la
malléole avec les parties molles sus-jacentes, si bien
qu'on crée, non pas deux lambeaux de périoste,
comme par incision de Langenbeck, située sur le
milieu de la malléole, mais un seul grand lambeau,
formé d’os et de parties molles, et comprenant toute
la largeur de la malléole.

Le dernier coup de maillet laisse le ciseau enfoncé
dans Vos divisé ; on abaisse alors assez vivement le
lambeau pour qu’il puisse étre fortement écarté de
I'axe de la jambe. Cette manweuvre fait naturellement
céder les couches corticales de 'os 4 la limite supé-
rieure du lambeau, si le ciseau ne les a pas complé-
tement séparées. On en fait ensuite autant du coté
opposé.

Les lambeaux obtenus de la sorte sont écarlés
latéralement & laide de crochets, et 'on souleve les
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parties molles antérieures avec de larges crochets
mousses ou des écarteurs passés en travers sous
elles. On fait ensuite l'ablation du tibia avec un
large ciseau, ce qui réussit facilement, méme pour
les os les plus durs. Une fois I'os divisé transversale-
ment par une série de coups de ciseau portés sur
une méme ligne, on éloigne le fragment de la plaie,
e plus commodément, en le faisant basculer avec ce
méme mstrument.

Les incisions sus-mentionnées mettent astragale
si bien & découvert, que rien n’est plus facile que de
I'extirper avec le eiseau ou la scie pointue. (Pl 1V,
fig. 8).



DISCUSSION

Nous commencerons par {aire Vexhinen comparatit
de ces différents procédés opératoires, au triple point
de vue des lésions qu’ils’entral‘nent, de leur facilité
d’exéeulion et de leurs résuliats, puis nous étudie-
rons les indications auxquelles quelques-uns d’en-
trieux répondent de préférence.

Pour éviter des répétitions, nous traiterons de la
section des os dans un paragraphe & part. Nous
avons maintenu, pour plus de clarté, notre division
des procéddés en deux classes.

«) EXAMEN COMPARATIF DES PROGEDES
OPERATOIRES

1. PROCEDES A INCISIONS JAMBIERES

fls présentent un grand avantage sur la plupart
des procédés & incisions tarsiennes, c’est de produire
des lésions moins étendues. Ces incisions, placées
sur la face latérale des os de la jambe, ol ces der-
niers sont le moins recouverts, ct n’intéressant, dans
leur portion horizontale inférieure, que la peau, per-
mettent, en effet, de respccter les tendons, les arte-
res et les nerfs.
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Préférables, sans doute, aux procédés & incisions
tarsiennes quand il s’agit d’enlever les os de la jambe
seulement, les proéédés de la premiére classe offrent
cependant un grand inconvénient, c¢’est de donner
fort peu de jour lorsqu’il faut extraire encore Vastra-
gale ou examiner & fond l'articulation malade.

Les procédés de Chassaignac, de Roux et Bour-
gerie sont certainement ceux qui déterminent les 16-
sions les plus réduites ; mais, cet avantage ne suffit
pas au premier pour racheter la difficulté que pré-
sente 'ablation des deux malléoles par une seule in-
cision externc. Quant au second, il donne moins de
jour cue les autres procédés & incisions jambidres,
et cxige plus de tiraillenient des parties molles et plus

de temps pour son exécution.

Les lambeaux semi-lunaires de Velpeau mettent
les malléoles parfaitement & nu, mais il sont exposés
4 la mortification, grace a la mauvaise nutrition de la
peau en cet endroit, de son application presque
directe sur les os, et de la pression que lui fera su-
bir 'appareil pour la fixation du pied. En outre, pour
peu que l'incision doive étre prolongée en haut apreés
coup, elle présentera une ligne qui ne sera plus ré-
guliere. Nous sommes donc parfaitement d’accord
avec M. Chauvel pour dire que ces trois procédés, de
méme que celui de Barwel, ne présentent aucun
avantage sur celul de Moreau pére, qui leur est anté-
rieur en date. Le procédé de Jwger ne differe de ce
dernier, & part la section des os, que par l'étendue
plus grande de Tincision transversale inférieure; il
donne, par ce fait, un peu plus de facilité pour la
«lésarticulation de la malléole interne.
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Mais depuis que M. Ollier a publié ses travaux sur
la résection sous-capsule-périostée, ccs deux procé-
dés ont éLé eux-mémes détronés par des procédés
nouveaux. Pour ne parler ici que des résultats immé-
diats obtenus par le procédé d'Ollier, nous dirons
qu'il limite beaucoup le foyer du traumatisme, mé-
nage 4 merveille tous les organes voisins et offre un
avantage, qui ¢tait surtout d'un grand prix avant
I'emploi de la méthode de Lister : ¢’est de ne pas ou-
vrir de porte aux fusées purulentes.

Les procédés de Chauvel et de Langenbeck offrent
les mémes avantages. L’incision recourbée externe
de ces auteurs permet parfaitement le dénudement
de Vextrémité du péroné. La portion inférieure trans-
versale de lincision interne de Chauvel est utile
pour la désarticulation de la malléole interne, mais
elle sert moins, pour la dénudation de cette dernitre,
que l'incision en ancre de Langenbeck, qui offre, en
retour, tous les désavantages d’une incision en croix
au point de vue de la réunion.

M. Robert parle, dans le mémoire déja cité, d’un
procédé de Hueter pour la résection de lastragale:
«Hueter, dit-il, pour surmonter la difficulté (d’extraire
Iastragale en entier par les incisions longitudinales),
et se donner du jour, pratique préalablement la ré-
section des extrémités des os de la jambe; il fait pas-
ser, pour cela, deux incisions de 3 & 6 centimeétres
de longueur derriére les malléoles, il réséque l'extré-
mité des os de la jambe, puis il prolonge en avant
Tincision latérale interne jusqu’au tubercule du sca-
phoide. Le tendon du jambier postérieur reste au-
dessous et en arriére de cette incision; la division de
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I'appareil ligamenteux du sinus du tarse est assez
pénible, mais Uénucléation de Vastragale avec la
pince coupante et le levier n’offre pas une grande dif-
ficulté, et on peut ainsi extraire I'astragale & ciel ou-
vert.» Ce procédé, qui peut étre utilisé pour la résection
tibio-tarsicnne proprement dite, se rapproche de celui
de Bourgerie, par lincision externe, et de celui de
Chauvel, par Pincision interne. I n’est donc passible
d’aucune remarque spéciale.

II. PROCEDES A INCISION TARSIENNE

Les incisions Jambiéres ne permetlant qu’un exa-
men insuffisant de la cavité articulaire, et rendant
Facces de Pastragale peu facile, il fallut trouver une
voie plus directe pour arriver a cet os et ouvrir large-
ment Particulation malade, et I'on inventa les procé-
dés & incisions tarsiennes. — Le plus ancien, celui de
Textor et Wakley, ne satisfait pas encore d’une ma-
niere parfaite & cette double exigence. Outre le désa-
vantage qu’il présente de sectionner le tendon d’A-
chille, ainsi que des artires et des nerfs impomants,
il ne met & jour que la partic postérieure de I'articu-
lation, et rend Dextraction de I'astragale sinon tres
laborieuse, du moins peu praticable par la méthode
sous-périostée. La réunion du tendon d’Achille, dont
toute la force est si utile pour une marche assurée, a
rendu aux deux opérés de Textor la mobilité compléte
de leur membre ; mais une cicatrice comme la leur,
située en arritre, immédiatement au-dessus du talon,
ct exposée aux frottements continuels de la bottine,
nen sera pas moins toujours fort désavantageuse.
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Les procédés & grand lambeau antéricur de Sédillot,
Hussey et Hueter, permeéttent d’attaquer directement
'astragale ct donnent plus de lumiére dans la cavité
articulaire que le précédent. — Ils ne sont cependant
pas parvenus & gagner la faveur des autres chirur-
giens, & cause des délabrements inutiles qu’ils en-
trainent. Malgré les progres que la méthode listéricnne
a fait faire 4 la chirurgie anaplastique en réduisant
presque & néant les vastes suppurations que provo-
quait el entretenait la charpie de nos péres, et en
permettant fréquemment des réunions par premicre
intention, nous pensons avec M. Busch que Hueter
a ¢té trop optimiste en nourrissant lespoir de
réunir, d'une facon efficace, tous les tendons
et tous les nerfs de la région antéricure du
cou-de-pied, trop heureux déja lorsqu'aucune fusée
purulente ne suivra l'ouverture de tant de gaines ten-
dineuses! La non-réunion des tendons extenseurs
aurait un résultat désastreux : la flexion permanente
des orteils génera notablement I'usage habituel du
membre, et rendra la marche douloureuse. C’est pour
parer & cet inconvénient que Hancock a conseillé de
disséquer ces mémes tendons et de les écarter laté-
ralement sans les couper. Cette innovation est bonne,
sans doute, & condition toutefois que les gaincs ten-
dineuses soumises & ce tiraillement ne s’enflamment
pas, et ne donnent pas lieu & des cicatrices vicieuses
qui diminueront ou aboliont méme la mobilité
si utile des tendons extenseurs des orteils. Constatons
encore que la maniére de faire d’Hancock ne met &
Pabri du bistouri ni 'artére pédieuse, ni les nerfs de
la face antérieure du bas de la jambe.
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Le procédé & incision en étrier, avec section tem-
poraire du calcanéum, nous offre une imitation peu
heureuse du procédé de résection du genou avec di-
vision temporaire de la rotule. Il crée un vaste foyer
traumafique et exige des maneeuvres longues et com-
pliquées. M. Hahn lui-méme « g’est convaincu, dans
un grand nombre d’opérations sur le cadavre, que
Iincision en étrier présente de grandes difficultés si
on veut conserver les vaisseaux, les nerfs et les ten-
dons ; ¢’est pourquoi il croit que cetie méthode n’est
applicable qu’a un petit nombre de cas'. » Nous
avons pu nous convainere, de notre coté, que ce pro-
cédé donne peu de facilité pour la résection sous-
périostée de l'astragale cl des malléoles. Busch a
aussi accordé trop de confiance a la suture des deux
fragments du calcanéum. Ses expériences I'ont prouvé,
car les surfaces de sections ne se réunirent que par
un cal ligamenteux qui permit au fragment de se
mouvoir assez librement?. La partie postérieure du
caleandéum s’est ankylosée totalement avec les os de
la jambe, si bien que larticulation tibio-tarsienne a
été remplacée fonctionnellement par cette pseudar-
throse bicalcanéenne, résultat bien peu favorable
pour la marche. M. Busch nous assure que le pied
n’est pas géné pour se poser et que le raccourcisse-
ment est si insignifiant qu’on n’a pas été obligé de
hausser la semelle du soulier. Cet avantage, que par-
tagent la plupart des autres procédés, ne saurait
racheter I'inconvénient grave d’une cicatrice plantaire
sur laquelle reposera tout le poids du corps.

1. Verhandlungen der deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie,
XIIe Congrés, Berlin 1883, et Gasette médicale de Strasboury, 1884.

2. Ibidem.
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Le procédé de Paul Vogt, d’une "« exécution facile
et trés bien réglée !, » comme dit fort judicieusement
M. Robert, est certainement le procédé i incision
tarsienne qui cause le moins de délabrements. La
section de I'artére malléolaire externe, le seul organe
sacrifié, mérite & peine d’étre mentionnée. Le procédd
du professeur de Greifswald exige, il est vrai, du
temps et une dissection soignée, mais il est élégant,
permet a la rugine de décortiquer .I’astragale avec
beaucoup d’aisance, procure un excellent jour dans
la cavité articulaire, et assure, par la conservation de
tous les tendons, le bon fonctionnement de la nou-
velle articulation. En présence de ces précieux avan-
tages, c’est & peine si I'on ose lui reprocher le défaut
peu grave ici de I'imcision en croix des téguments.

Nous devons signaler encore en sa faveurla possibi-
lité de placer, peu aprés 'opération, une attelle pla-
trée postérieure, pour combattre la douleur bien con-
nue du talon qui accompagne tous les traumatismes
du membre inférieur, nécessitant le repos de ce
membre dans I'extension. Cet avantage est naturelle-
ment partagé, quoiquwa un moindre degré, par tous
les autres procédés & incision antérieure ou antéro-
externe.

Nous voila enfin arrivé au procédé de notre maitre
M. Reverdin. 1l offre incontestablement V'incision cu-
tanée la plus simple, la moins étendue et la mieux
située pour obtenir une cicatrice protégée (puis-
quelle est placée immédiatement au-dessus de la
saillie que forme la malléole externe). I1 n’exige la

. 1. Mémoire cité dans les Archives générales de médecine,
Paris, 1884.
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section d’aucun filet nerveux important et ne sacrifie
que la petite artére malléolaire externe, comme celui
de P. Vogi. M. Reverdin coupe, par contre, le tendon
d’Achille et les tendons des péroniers latéraux: c’est -
la le seul inconvénient que présente son procédé.
Encore sait-on que le tendon d’Achille se soude avee
la plus grande facilité, témoins les cas de Textor, et
le cas plus récent que nous publions, ou il a repris:
toute sa solidité sans qu’on ait pris la moindre pré-
caution peur favoriser sa réunion. La section de ce
tendon n’est méme pas absolument nécessaire. Nous
avons pratiqué, comme nous lavons dit, maintes
fois cette opération sur le eadavre, avec un peu moins
de facilité, il est vrai, tout en le conservant, et si
M. Reverdin I'a sectionné chez sa patiente, c’est que
I'équinmisme du pied Vindiquait. — Voici maintenant
Popinion de Verneuil sur la section des tendons des
péroniers latéraux : «JFavais eru étre le premier &
poser le principe de la suppression des tendons adduc-
teurs et abducteurs du pied, mais déja Lisfrank avait
émis, je suis donc encore plus autorisé a le défendre;
souvent, d’ailleurs les tendons sont rompus, lésés
par le traumatisme. En général, je réséque 4 centi-
metres des tendons des péroniers et des jambiers,
apres avoir fait de chaque coté une incision verticale,
dans plusieurs cas jai éprouvé de la difficulté &
maintenir le pied en bonne position a cause de V'ac-

tion des péroniers. Chez un homme auquel javais
fait Fablation de I'astragale et qui, traité par le pan-

sement ouaté, avait bien guéri, le pied était en
rotation permanente par suite de l'action des péro-

niers.
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« Dans un autre cas semblable, j'ai encore laissé les
tendons, et il en est résulté une subluxation, aussi
al-je adopté le principe de sacrifier les tendons
méme sains.

«Les faits qui vous sont présentés aujourd’hui
montrent que le résultat obtenu par cette pratique
est bon et que le pied pose bien sur le sol'. » Nous
pouvons ajouter le fait également favorable que nous
publions. Mais, bien loin de partager. I'idée de Ver-
neuil sur la résection des tendons, M. Reverdin les a
‘coupés uniquement a cause du choix du procédé.

Quant aux déviations qui ont engagé M. Verneuil i
la section des tendons, elles ne nous paraissent crain-
-dre que dans les cas ot la plaie suppure et on Iatti-
tude du membre ne peut étre maintenue efficacement.
Cependant il faut se garder d’exagérer I'inconvé-
nient de la section des tendons péroniers latéraux.
Nous en offrons comme preuve le cas de Mie R...2,
dont le pied a conservé sa voute plantaire dans toute
son intégrité, et dont les tendons péroniers ont re-
pris déja, en partie, leurs fonctions, comme le dé-
montre nettement 'excitation électrique, bien qu’on
n’ait pas jugé opportun de les suturer apres Popéra-
tion. Cette précaution devra étre prise quand on
craindra leur non-réunion ; le procédé du professeur
de Genéve présentera A cette condition, de réels avan-
tages sur tous les autres modes d’agir, et cela & tous
les poinis de vue : 1l permet d’extraire I'astragale en
an clin d'eeil, avec une facilité extréme ; Popérateur

1. Bulletins et memoires de la Socicté de chirurgie de Paris,
. VIII de 82, p. 84,

2. Voyez I'observation.
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n’a ensuite qu’a renverser le pied en dedans pour éta-
ler sous ses yeux toute la surface interne de Varti-
culation, et il lui est impossible de désirer plus de
| jour et plus de jeu pour l'ablation des malléoles.
i Tous ces avantages demeurent les mémes lorsqu’on:
‘ n’abat que la poulie de 'astragale; il n’en est pas
| ainsi du procédé de M. Vogt, qui exige D'extirpation
compléte de cet os, pour permettre le renversement
du pied en dedans. Enfin, I'incision de M. Reverdin
donne beaucoup plus de facilité que celle de ce dernier
pour le drainage de la plaie. Quant aux autres pro-
cédés & incision tarsienne que nous avons mentioninés,
ils ne répondent que d’une maniére tres imparfaite
aux exigences dont nous avons parlé plus haut. Celui
de Kcenig est long et trés compliqué, et il ne met
pas toute la cavité articulaire a la fois sous les yeux
du chirurgien. Ceux de Ried et de Rupprecht permet-
tent de conserver les tendons péroniers, et d’énucléer
lastragale sous le périoste, mais ils ne donnent,
comme le précédent, que peu de jour dans I'articula-
tion tibio-tarsienne & cause de 'impossibilité de ren-
verser le pied fortement en dedans et rendent I'abla-
tion de la malléole interne trés difficile.

IH. secTioN DES 0s

Nous avons vu que les auteurs n’étaient pas tout &
fait d’accord sur la manitre de procéder a la section
des os de la jambe. Les uns, Moreau, Roux et Ollier,
entre autres, coupent le péroné avant de le désarti-
culer.




D’autres, parmi lesquels figurent Jeeger, Chauvel,
Langenbeck, etc., désarticulent d’abord la malldole
externe et passent ensuite entre les deux os de la
jambe une scie & chaine destinée 4 sectionner le
péroné, ou une spatule pour protéger les parties mol-
les lorsqu’ils I'abattent avec la scie ordinaire.

D’autres, enfin, Bourgerie en téte, préferent scier
les deux os d'un seul {frait. Nous conseillons de
wimiter ces derniers que si les lésions s’arrétent sur
les deux os au méme niveau. Chacun des deux autres
procédés a son indicalion. propre : 1° lorsqu’on exci~
sera plus de cing centimétres du péroné & partir de
la pointe de la malléole, on fera de préférence la sec-
tion préalable de I'os et le renversement de la malléole
de haut en bas, ce qui permettra d’en dénuder faci-
lement Pextrémité articulaire avec la rugine. Dans le
cas contraire, on suivra 'exemple de Chauvel et de
Langenbeck.

Les chirurgiens anciens discutaient encore sur la
maniére de scier le tibia. Moreau pére le sciait d'a-
vant en arriére parce que ce mode d’agir lui parais-
sait plus facile. Jeger, par contre, et avec lui Moreau
fils et Giinther, sciaient Pextrémité tibiale qu’ils
avaient luxée hors de la plaie, d’arriére en avant, de
peur de léser P'artére tibiale postéricure. Celte crainte
n’a plus sa raison d’étre depuis qu’on suit le précepte
d’Ollier, de « dénuder les os & l'aide d’un détache-
tendon (ou de la rugine) et de les retirer aussi nets
que s’ils avaient été préparés par une longue macéra-
tion, » car les artéres sont alors séparées de la scie
par toute I'dpaisseur du périoste et des ligaments.

Ce n’est pas 1a le seul avantage de la méthode




d’Ollier. La conservation du périoste assure encore la
régénération de I'os enlevé. — « Une nouvelle chirurgie
estnée,» a dit Verneuil en parlant de la découverte du
chirurgien de Lyon, « qui permettra d’éviter une foule
d’amputations, enlevez les os en ménageant le périoste,
et le périoste les reproduira. » — La méthode sous-
capsulo-périostée telle qu'elle est pratiquée par lc
procédé A& incisions jambiéres d’Ollier, offre encore
un avantage : c’est de conserver les parties ligamen-
teuses en connexion avec le périoste, d’obtenir des
liens solides entre les os contigus et de prévenir leur
mobilité latérale.

Pour empécher cette mobilité latérale et conserver
au pied sa position naturelle, tout en lui permettant,
a l'occasion (lorsqu’il ne surviendra pas d’ankylose
osseuse), son principal mouvement physiologique,
Pélikan' a scié les os de la jambe obliquement,
comme le fait Billroth pour le genou. Si la carie
s'étend plus haut en avant qu'en arriére, il conseille
de couper les os de la jambe obliquement, aux dépens
de leur face antérieure, et astragale obliquement
aux dépens de sa face postérieure. Dans le cas con-
traire, il recommande de scier le tibia et le péroné
de facon & avoir une surface de section regardant en
bas el en arriére, et I'astragale, de facon & obtenir
un plan parallele regardant en haut et en avant.
O. Heyfelder propose, dans le méme but, une autre
coupe de ces os qui n’a jamais 6té expérimentée sur
le vivant. «Elle consiste & scier le tibia et le péroné
selon une ligne anguleuse ou courbe, mais paralléle

1. Heyfelder ct Chauvel, ouvr. cités.
1. Ibidem.
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4 leur mortaise naturelle. La section oblique peut
dire exécutée avec une scie ordinaire, la partie
horizontale, au contraire, n’est abordable quavec
une scie a chaine ou celle de Langenbeck. » — Celte
1dée est trés séduisante, en théorie, mais elle ne peut
étre mise en pratique que lorsque l'on wabat pas
plus de deux centimétres du tibia 4 partir de son
plateau inférieur. Au-deld de cette limite, le tibia,
s'amincissant, ne pourrait plus emboiter la poulie
astragalienne, et la section parallele et oblique de
Pélikan serait seule possible. — Mais I'immobilisation
bien faite et suffisamment prolongée du pied fléchi
4 angle droit sur la jamnbe suffira & le maintenir défini-
tivement dans cette position, la seule bonne pour la
marche dans les cas d’ankvlose tolale. L’excision
d’un segment d’os sain, comme le font ces deux chi-
rurgiens pour dgaliser la surface de section, est inu-
tile : le périoste conservé comblera en effet le vide
par du tissu osseux de néoformation, et le membre
conservera une plus grande longueur,

Quant aux mouvements, le meilleur moyen d’en
obtenir apres la résection, est de suivre le précepte
d’Astley Cooper, qui conseille d’imprimer au pied
quelques mouvements passifs avant la soudure com-
pléte des deux os, afin de donner 2 la substance unis-
sante de nouvelle formation la flexibilit¢ des liga-
ments. Le méme auteur rapporte 4 ce propos des
expériences qu’il a entreprises sur des chiens avec
des résultats favorables.

Le périoste des vicillards étant peu actif, et la so-
lidité étant le principal but auquel on doive viser




lorsque I'on opére sur le membre inférieur, il est de
toute importance, chez eux, de rapprocher les
fragments le plus possible. — C’est encore en vue de
la solidité du pied que quelques auteurs ont conseillé
de pratiquer toujours I'excision de la malléole péro-
niére saine lorsque lextrémité tibale est réséquée.
Velpeau dit qu’un malade de Moreau fils resta infirme
par oubli de la section du péroné, et prétend que la
conservation de cette malléole force le pied & seren-
verser en dedans et le rend incapable de soutenir le
poids du corps. Roux?, Sédillot?, Giraldés® et Lien-
hardt* sont aussi de cet avis,

C’est 14 une erreur pardonnable aux anciens chi-
rurgiens qui ignoraient la propriété ostéogénique du
périoste et négligeaient de le conserver; aujourd’hui,
on ne saurait que partager Fopinion de Heyfelder®,
«quil faut conserver la malléole externe saine, »
précieuse & double titre : 1° parce qu’elle sert d’attelle
4 la nouvelle malléole interne, et 2° parce qu’elle
s’oppose au raccourcissement de la jambe. Duplay®
Polaillon” et Verneuil® sont aussi partisans de sa con-
servation.

Cependant, lorsque le segmen{ sectionné du tibia
est si étendu que sa régénération totale par le périoste
semble douteuse, M. Polaillon emploie un procédé
qui nous parait bien imaginé : Il réséque une certaine

1. Giinther, ouvrage cité.

2, Sédillot et Legouest, id.

3. Bulletins et mémoires de la Sociele de chirurgie de Paris.
4. Heyfelder, ouvrage cilé.

5. Ibidem .

6. Bulletins et mémotres de la Socigte de chirurge de Paris, 1870.
7 et 8. Ibidem, T, VIII de 1882.
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longueur du péroné dans la continuité de I'os en res-
pectant la malléole externe, et rapproche ensuite les
deux fragments. Cette maniére de procéder offre
I'avantage de laisser intacte la gouttiére ou glissent
les tendons des péroniers latéraux et de respecter les
ligaments externes de Particulation.

On ne saurait donner de régle pour la section de
Yastragale. On l'attaquera tantdt plus facilement avec
scie, tantot avec le ciseau ou la gouge, suivant U'inei-
sion que 'on aura adoptée et I'étendue d’os & sacri-
fier. — Hueter?, qui emploie T'incision en ancre de
Langenbeck, passe une scie pointue derriére la poulie
astragalienne, sectionne l'astragale d’arriére en avant,
en suivant la convexité inférieure de 'incision cuta-
néo-périostée, et excise de la sorte une portion d’os
ressemblant 4 une lentille cylindrique biconvexe.
— Dans ses Klinische Vorirdge, Richard Volkmann?
donne le précepte d’abraser la poulie astragalienne
méme en dehors des cas olt cette manceuvre est in-
diquée par une lésion osseuse, toutes les fois qu'on
sera obligé de drainer largement larticulation. Ce
conseil peut étre employé avec avantage.

Nous terminons cet apergu sur la section des osen
exposant la maniére ingénieuse d’aprés laquelle
M. Ried procéde dans les cas de pieds bots ankylosés..
Ce chirurgien® perfore horizontalement la masse os-
seuse ankylosée de dehors en dedans, au niveau de
la ligne o devrait se trouver normalement I'articula-
tion tibio-tarsienne. Il passe dans le trou pratiqué

1. Hueter, ouvrage cité, p., 68.

2. Ne 51, Leipzig, 1873.
3. Deutsche Schrift fitr Chirurgie.
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de la sorte une scie étroite de Raimbaut et dégage
les os de la jambe en deux traits de scie dirigés,
I'un en arriére et en haut, 'autre en avant et en
haut.

Il pratique ensuite sur la face supéricure de I'as-
tragale, aprés 1'avoir également transpercée dans la
méme direction, une goutlidre horizontale, paralldle
4 une ligne bimalléolaire fictive. Cette gouttiére, des-
tinée & recevoir U'extrémité taillée & angle oblus des
deux os de la jambe, doit étre creusée de facon a pou-
voir maintenir le pied dans une bonne position. L’ar-
ticulation en charnitre qui en résulte rend impossible
tout mouvement de latéralité du pied, et permet, au
contraire, dans une cerlaine mesure, les mouvements
physiologiques de flexion et d’exiension lorsqu’il ne
se produit pas une ankylose parfaite.

b) INDICATIONS

I. Pour simplifier I'étude des indications propres
& ces divers procédés, nous diviserons dabord les
résections tibio-tarsiennes, en nous plagant & un
point de vue purement opératoire en: 1° résections
partielles et, 2° en résections totales.— Nous recher-
<herons ensuite plus en détail les indications que
pourront fournir les variétés cliniques.

1. Résections partielles. Elles ne comprennent que
deux ou un seul des os de l'articulation. Cependant,
Tablation de I'astragale seul ne doit pas étre consi-
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dérée comme unc résection tibio-tarsienne partielle,
cet os participant encore & d’autres articulations,
mais plutot comme une simple extraction d’os, dont
nOUS 1e Nous Occuperons pas.

a) Dans les cas de résection des deux malléoles
seules, les procédés de notre premiére classe sont indi-
qués. — L’importance générale d’obtenir alors la
régénération osseuse, fera préférer les procédds &
incisions périostéo-cutanées d’Ollier,«de Chauvel ou de
Langenbeck. Nous avons vu, & propos de la sectionr
des 0s, quelles sont les indications spéeiales & chacun
de ces derniers. )

On se contentera, bhien entendu, d’une seule inci-
sion lorsqu’un scul os doit étre sacrifié.

b) Lorsque I'on réséquera l'astragale et une mal-
1éole, sans qu’il y ait urgence d’examiner a fond la
cavité articulaire, I'incision interne en } de Langen-
beck out celle en L, de Chauvel suffiront parfaitement
pour l'ablation de la malléole interne et de Pastragale.
Quant & la réseclion partielle de ce dernier et de
Pextrémité pérondale, nos expériences sur le cadavre
nous ont démontré qu’elle se pratique le plus com-
modément par les procédés de Rupprecht et de Ried.
Le choix de I'un ou de l'autre de ceux-ci restera su-
bordonné & la hauteur & laquelle on sectionnera le
péroné.

Lorsque l'on aura des raisons pour examiner mi-
nutieusement la surface interne de l'article, il sera
préférable d’agir comme pour une résection totale.

2. Résections totales. Ce sont celles qui intéressent
les trois os de Tarticulation du cou-de-pied. D’une
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facon générale, nous posons iei, & priori, 'indication
des procédés de notre seconde classe. Les incisions
latérales de Langenbeck pourraient, 4 la riguear, suf-
fire pour les résections totales, out une large ouver-
ture de l’article n’est pas opportune. Cependant, les
procédés & incision tarsienne, et tout spécialement
ceux de J. Reverdin et de Paul Vogt donnent beau-
coup plus de jeu et de facilité & 'opérateur pour I'abla-
tion de l'astragale. Le choix n’est plus libre lorsqu’il
se joint la nécessité d’examiner avec soin la cavité
articulaire, et par conséquent d’avoir beaucoup de
Jour; il faut alors imiter la maniére de faire de ces
«deux derniers auteurs.

Lorsque la section des tendons des péroniers sera
utile ou sans gravité, I'indication du procédé de notre
maitre ’'imposera d’elle-méme.

II. INDICATIONS TIREES DES VARIETES CLINIQUES

Comme nous I'avons déja dit dans le chapitre con-
sacré a U'historique, on a réséqué I'articulation tibio-
tarsienne: 1° dans des cas de lésions traumatiques ;
2° dans des cas de lésions pathologiques proprement
dites (inflammatoires aigués ou chroniques de l'arti-
culation ou des surfaces articulaires des os, caries,
tumeurs blanches, etc.) et, 3° dans des cas de diffor-
mités du squelette du pied (ankyloses vicieuses, etc.)
Nous pouvons donc diviser, suivant l'usage, les résec-
tions du cou-de-pied en : 1° résections traumatiques;
2° résections pathologiques; 3° résections orthopé-
diques.
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Notre tiche n’est pas de rechercher les motifs qui
font alors préférer la résection aux autres modes de
traitement, mais les indications qu'on peut tirer de
ces variétés cliniques pour l'emploi de chaque pro-
cédé opératoire.

1. Résections traumatiques. a) Lorsque 'on recourt a
la résection uniquement pour prévenir ou combattre
I'inflammation produite par un traumatisme articu-
laire récent, on suivra avec avantage les préceptes
que nous venons tracer & propos des résections par-
tielles et des résections totales.

Il n’est pas besoin de faire remarquer que, dans le
cas de déchirure des tendons des péroniers latéraux,
le procédé de M. Reverdin sera le meilleur.

b) Dans les cas de fracture ou de luxation compli-
quées de plaie des téguments, la résection tibio-tar-
sienne n’est, la plupart du temps, pas praticable par
les procédés réguliers. La méthode classique est alors
de retirer les fragments osseux par la plaie cutanée
que lon aura soin d’agrandir & loccasion, ce qui
ameénera le plus souvent lc chirurgien aux procédds
4 incisions jambiéres.

¢) Dans les cas de luxations irréductibles sans plaie,
il est plus facile d’arriver sur les os, en incisant la
peau sur la proéminence que fera I'astragale luxé.

2. Résections pathologiques. Que 'on opére pour sup-
primer un foyer de carie ou pour combatire une
arthrite fongueusc ou granuleuse, il est toujours
urgent d’examiner & fond les surfaces osseuses dans
le premier cas et les replis de la synoviale dans le
second : il sera donc de toute importance d’avoir la
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cavilé articulaire & ciel ouvert et de recourir aux pro-
eédés A incisions tarsiennes.

Lorsque Pastragale devra étre extirpé complate-
ment et qu’on désirera conserver tous les tendons de
la région, on aura avantage 4 suivee la maniére de
faire de M. Vogt. Toutes les fois que l'on tiendra, au
contraire, 4 conserver la portion inférieure de Vastra-
gale, et quon aura un motif quelconque pour agir
rapidement. ou pour considérer la section des tendons
des péroniers latéraux comme indifférente (nous avons
v quon a exagéré aussi bien les Inconvénients que
Finnocuité de leur section), on s’adressera naturelle-
ment au proeédé de M. Reverdin.

Lorsque enfin le chirurgien aura des raisons sériey-
ses pour croire les lésions limitées aux endroits que
mentionne Keenig, il pourra imiter les ineisions anté-
rieures paralleles de ce dernijer auteur.

Quant aux autres procédés de notre seconde clasge
(de Textor, Busch, Hueter, etc., etc.), leur usage s’est
beaucoup restreint. On ¥ a recours: 1° lorsque I’ar-
thrite ou Ia carie auront caugé des désordres profonds
des parties molles et crég des fistules, au niveanu ou
leurs auteurs placent Pincision de la peau, et 2¢ lors-
que le gonflement, localisé dans la région interne ou
postéro-interne du cou-de-pied, empéchera le renver-
sement du pied en dedans, nécessaire pour la bonne
exécution des deux procédés qui méritent générale-
ment la faveur du chirurgien. Le procédé en étrier
ne devra étre employé que dans des circonstances
tout-a-fait exceptionnelles.

3. Résections orthopédiques. Les résections destindes.
a corriger les difformités du Died congénitales (pieds
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bots) ou acquises (& la suite d’'un ancien traumatisme
ou d’une arthrite spontanée), exigent une voie directe
pour attaquer en avant la masse osseuse ankylosée.
De 14, nécessité absolue d’une incision antérieure ou
antéro-externe, et nouvelle indication des procédés

de P. Vogt et J. Reverdin; celui du professeur de

Genéve méritera, cela va sans dire, la préférence,
lorsque 1'équinisme imposera la section du fendon
d’Achille. ' .

En dehors de ces trois principales variétés cliniques
de résections, on peut encose étre appeld a réséquer
les os du eou-de-pied, dans quelques autres circons-
tances plus rares, cc sera :

1o Pour extraire un séquestre pénétrant jusque dans
Tarticulation tibio-tarsiennc;

2 Pour extirper unc tameur (sarcome, encho-
drome, ete.) des malléoles. Dans ces deux cas, les
procédés & incisions jambiéres seront les seuls indi-
qués ;

3° Enfin, pour extraire des corps libres* ou des
corps étrangers empéchant la marche et ne pouvant
étre extirpés par la simple ouverture de l'article.

Nous ne saurions poser de régle invariable pour ce
dernier cas, trés rare, du reste. Mais nous nous per-
mettrons d’insister une derniére fois sur I'avantage
réel ici encore, qu'il y aura 4 s’adresser : 1° aux

" procédés de la premiére classe, pour les résections par-

tielles des os de la jambe, et 2° aux procédés de la
deuxiéme classe, lorsqu’elles devront intéresser aussi
T'astragale.

1. Hueter, ouvrage cité.







OBSERVATION

due a M. le Professeur Jacques-L. Reverdin.

Mademoiselle J. R., 32 ans, horlogére.

Au mois de novembre 1882 je suis appelé auprés de Mlle R.,
figée de 36 ans, demeurant aux Eanx-Vives.

Cette personne, d’une constitution plutdt délicate et trés
sourde, souffre du pied gauche depuis 10 ans. A cette époque
elle se fit en se tordant le pied une entorse qui n’a jamais
completement guéri depuis.

Auparavant elle avait eu un érysipéle dans son enfance,
souvent de ’herpés des lévres, ot des engorgements ganglion-
naires au cou; pas de maux d’yeux, mais elle a souffert des
oreilles sans y avoir de suppuration et est devenue sourde
a I'age de 16 ans & la suite d*une grippe ; les régles qui ont
vommence a 17 ans, sont assez réguliéres, peu ahondantes
et de durée trés variable, de 8 & 8 jours, du reste indolores.

Son pére est mort d’une maladie de poitrine trés jeune,
sa mére d’une fluxion de poitrine qui I'a emportée en 9
jours. Elle a deux fréres et une sceur en bonne santé et
w’en a pas eu d’auntres.

En 1871, aprés avoir fait une assez longue marche dans
un chemin pierreux, elle a souffert du pied gauche, lequel a
enflé ; les douleurs étajent trés vives, et deux jours aprés
on la cenduisait chez un rhabilleur qui loi « remit le nerf »
et lui dit que la capsule du nerf était rompue 4 la partie
externe du cou-de-pied ; depuis lors elle a toujours éprouvé
des douleurs profondes de ce coté ; elles Iui paraissaient
sieger dans l'os. Au bout de 15 jours elle recommence o
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marcher avec difficulté et douleur; peu a peL.l la marche
devient plus facile, quoique par moment des douleurs assez
vives se fissent encore sentir.

L’année snivante (1872) elle se tord le pied en marchant
et on la conduit vers un autre rhabilleur qui, dit-elle, « n’a
pas connu son mal » et lui preserit le repos; elle consulte
alors un homeeopathe qui la met aulit; elle prend une
pleurésie et s’en guérit peu a peu. Deux mois environ aprés
sa plenrésie il se forme des abees au cou-de-pied; ces abels
se sont ouverts et ont laissé sortir de petits séquestres; les
fistules se sont fermées spontanément. Enfin i1 y a sept
ans elle se tord de nonveau le pied; celui-ci sc dévie peu a
peu et devient équin; depuis ce dernier accident elle n’x
plus pu marcher sans béquilles jusgqu’en 1880.

Elle a été neuf fois & Lancy o, aprés la cure, le Dr Su-
chard a appliqué le bandage Scott (pansement mercuriel).
Depuis deux et demi ans elle a pu marcher avec une canne.
son pied restant du reste dans Pextension forcée et immo-
bile. Actuellement elle se sert de béquilles. Dans le courant

- de Pannée cntiu elle a consulté M. H. Martin, orthopédiste

a4 Lausanne, qui, en essayant de redresser le pied, a senti
un cragquement, et Iui a dit qu’un traitement orthopédique
ne devait pas étre appliqué dans ce cas.

Erar acruiL: Le pied malade se trouve dans Pextension
forcée avec une légére abduction (valgus), les mouvements
que I'on cherche a imprimer & Particulation tibio-tarsienne
n’'ont d’autre effet que de provoquer une vive douleur, l'ar-
ticulation reste immobile; le tendon d’Achille est tendu
sous la peau; je ne sens aucun craquement pendant cette
exploration. Les parties molles correspondant- & Particula-
tion en avant, en dedans et surtout en dehors vers la mal-
léole externe, sont tumdéfies; il n’y a ni rougeur, ni cedéme,
mais un gonflement mou et élastique; la peau est comme
amincie, un peu luisante et arborisée de fines trainées vas-
culaires; du reste le gontflement est modéré. La pression sur
le caleanéum west pas douloureuse, non plus que sur la




région antérieure du tarse; la douleur i la pression se ren-
contre sur la partie inférieure des deux malléoles jusqu’a
3 cent. environ de Ieur sommet; clle se rencontre sur tont
le pourtour de Particulation tibio-tarsienne, et particuliére-
ment vive sur la saille de lastragale; clle est nulle sur le
scaphoide. — La jambe est un peu tuméfidée le soir ; du
reste, 1a marche est depuis 7 ans presque toujours impos-
sible sans le secours de béquilles. On remarque encore au-
dessous de chaque malléole des cicatrices déprimées, stigma-
tes de fistules par lesquelles des fragments d’os se sont
eliminés. *

Au pli de l'sine gauche cicatrices d’adénite suppurée; on
ne sent plus & ce niveau que quelques petits noyaux gan-
glionnaires durs. Quoique la malade ait tonssé autrefois,
sans avoir jamais craché de sang, I'examen de la poitrine
ne permet de constater aucun signe morbide ni dans les
poumons, ni dans le cceur. Foie normal; organes digestifs
fonctionnant bien. Les régles sont réguliéres, normales.

L’embonpoint est assez prononcé: je ne retrouve pas
trace ni au cou ni aux aisselles des ganglions que la malade
dit avoir eus. En somme, 'étlat général est suffisamment
bhon pour autoriser une opération conservatrrice.

DiaeNosTIC : Ankylose probablement incompléte en por-
tion vicieuse, consécutive & une arthrite fonguneuse tihio-
tarsienne.

L’opération proposée étant acceptée par la malade et sa
famille, elle est pratiquée dans notre clinique particuliére
le 9 décembre 1882, avee 'aide de¢ MM. les D™ A. Reverdin,
A. Mayor et U. Vauthier. — Anesthésie par Déther : pul-
vérisation phéniquée (pulv. de Championniére), Esmarch.

La nécessité de couper le tendon d’Achille m’engage a
modifier le procédé classique; celui (ue jai employé a été
trés facile dans son exécution et a permis de voir largement
la jointure. Je fais une incision un peu oblique en bas
et en avant qui part du bord interne du tendon d’Achille et
dépasse de 2 on 3 cent. en avant la pointe de la malléole
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externe en passant & un petit traver
d’elle; elle intér

s de doigt au-dessous
esse la peau et le tissu cellulaire ; dans un
second temps je coupe le tendon d’Achille immédiatement
au-dessus du bord supérieur du calcanéum et les
des péroniers latér

tendons
aux; le Hgament latéral externe incisé,
Jje puis sans difficulté luxer le pied en dedans; les adhé-
rences de Pastragale avec le tibia se rompent facilement;
je détache alors le périoste de I’astragale en dehors et Jat-
taque cet os, trés mou, complétement gras, avec la gouge
et la cuillére tranchante ; J’abrase ainsi Fos sans chercher &
Pextraire en totalite, mais de fagon & convertir sa face Su-
périeure en une surface plane. — Je dénude alors avee la
plus grande faeilité de son périoste épaissi et peu adhérent
la malléole externe qui est seiée avec la scie de Larrey; je
passe 4 la malléole interne et fais de méme.

Il a été aussi aisé que possible de pratiquer la dénndation
réguliére de ces deux os et de les scier; le trait de scie a
emporté une mince comche de la surface articulaire du
tibia. Je remarque en passant que tandis que les malléoles
Présentaient une teinte lie-de-vin et ont saigné dés Pablation
du tube d’Esmarch, Pastragale est jaunitre et saigne peu.—
J’avais pensé d’abord a suturer les péreniers, mais cela m’a
paru superflu et j’ai passé outre. Nous avons a lier la pé-
roniére assez volumineuse et quelques artérioles circulant
dans le périoste épaissi. Tube & drainage sortant en arriére )
de la malléole externe. Suture en surjet, au catgut; nous
Voyons que nous ne pourrons rapprocher sans traction fortc
la peau au niveau du tendon d’Achille et Iaissons cette partie
sans suture. Pansement de Lister avec une grande masse
de gaze froissée; par-dessus le pansement attelle antérieure
platrée allant de la racine des orteils jusqu’au-dessus dun
genou. Le membre est ensuite déposé dans une gouttiére.

Aprés Yopération agitation, vomissements, tendance au
refroidissement, le tout dit & I’éther.

(Les surfaces articulaires péronéennes et tibiales sont par-
tout recouvertes de fongosités mollasses, rouges, formant
une couche mince; la surface est dépouillée de cartilage,
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mammelonnée, érodée, I’os est mou et vasculaire. Pas de
pus, ni de matiére caséeuse: Il est difficile de retrouver
autre chose dans Vastragale réduit en morceau que Iétat
gras et la friabilité ; quand la gouge a pénétré dans Pos il
en est sorti une bouillie grasse, qui ressemblait 4 du pus,
mais qui n’était que de la graisse.) '

Soir. Douleurs assez vives par moment au niveau du
tendon d’Achille et du tibia. P. 83, t. a. 38°2.

10 Dc. M. p. 80, t. a. 3707. La malade souffre moins;
le pansement est intact ; soir, 92; 3806. .

11 Drc. 92; 3803. Le pansement étant traversé est changé
sans difficultés. Suintement de_ sang assez abondant ; pan-
sement de Lister et attelle platrée, gouttiére.

Soir. 106; 38°9. La malade souffre peu et se gent bien.

42 Dec. O2; 3807. Soir, 100; 389 La wmalade, malgré
Télévation de la température, se trouve bien et mange.

13 DEc. 80; 3802. Sensation de courbature générale; la
nuit a été pourtant trés bonne; le pansement est intact. Pas
de selles. Soir, 84; 3807,

14 Dia. 76; 380, Pansement. Il n’y a gu’un peu de sang
dans le pansement; plaie en trés bon état. Soir, 83; 3803,

15 Dfc. 8%; 3804 Soir, 80; 3802

16 Dic. 84 3805. Soir, 80; 3803

17 Dic. 72; 8709, Soir, 76; 385,

18 DEc. 72; 38°2. La malade a eu depuis 4 heures du
matin de vives dounleurs au niveau du péroné. Pansement
-4 peine taché par un peu de sang; il s’écoule encere un peun
-de sang poisseux par le drain, Pansement de Lister. Los
douleurs ont cessé. Soir, 80; 3804,

19 DEc. 76; 380. Soir, 72; 8704,

20 DErc. 68; 370t. Soir, 80; 3702,

2t Drc. 72; 3705, Soir, 76; 370s.

22 DEc. 80; 3704, Pansement, pas d’érythéme; panse-
ment tache de sérosité sanguinolente trés peu abondante.
J’ote le drain qui racle sur des tissus durs, probablement
des grains osseux; je ne le remets pas. La fausse articula-
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tion parait moins mobile déja. Pansement de Lister, attelle
platrée, gouttiére. Soir, 80; 3707

23 Dizc. 72 3703. Soir, 88 37 3.

24 Dic. 72; 8708, Soir, 72 ; 3706,

25 Dec. 72; 3703. Soir, 80 ; 8706.

26 Dic. 72; 8703, Soir, 80; 3704,

27 Diic.  68; 3794. Soir, 68; 3705. Pansement le matin,
état excellent; la partie ouverte de la plaie dans la région
du tendon d’Achille bourgeonne.

28 Dic. 76; 3701, Soir, 80; 3706,

29 Dic. 72; 3704, Soir, 72; 3705.

30 DEc. 76; 3703. Soir, 68 ; 8701,

31 Dfc. 76; 3702, Soir, 80 ; 3704,

1er Janvier 1883, 76; 8708, Soir, 72 5 3705,

2 JaNv. 76; 3703. Pansement. Soir, 72; 3795. Les granu-
lations sont & niveau.

3 Jaxv. 72; 377. Soir, 88 ; 8707,

A Jaxv. 88;3708. Soir, 88; 3709 ; pas de douleurs.

5 Jaxv. 72; 3609. Soir. 68; 3702,

6 Janv. 68; 3695; pansement; un peu de pus dans le
pansement ; la pression en fait sortir une demi-cuillerée &
café environ dans la partie antérieure de Pincision. Soir,.
76; 3704.

7 Jaxv. 68; 370 Soir, 76 ; 3705.

8 Jaxv. 8%; 3701, Soir, 72; 3704,

9 Janv. 72; 3609 ; pansement. Trés peu de pus; il n’en
sort pas par pression ; belles granulations en arriére, pas
de donleur. La malade peut maintenir seule son pied 4 angle
droit sur la jambe, mais il tombe un peu en dedans.

Soir, 80; 3704.
Températures normales dans la suite.

Pansement le 13. Un peu de suppuration, trés peu abon-
dante.

Le 16, je fais un appareil platré et la malade rentre chez-
elle le 17 janvier; je découpe une fenétre et fais un petit
Pbansement le 19, puis de deux en deux jours.” Plaie granu-




lante au niveau du tendon d’Achille ; un bourgeon dans la
partie antérieure de Vincision. Cautérisation au erayon de
nitrate.

Pendant les mois de février et de mars la malade garde
son appareil platré, qui est remplacé le 11 mars ; les petits.
bourgeons sont cautérisés de temps en temps et la cicatri-
sation définitive s’achéve au commencement du mois d’avril,
le bandage platré est enlevé le 14; a4 la fin du mois la ma-
lade est pourvue d’'une bottine dont le talon et la semelle
ont 2 centimétres de hauteur de plus que pour Pautre pied.
La bottine est montante et fortifiée an moyen de deux lames
métalliques latérales. Le pied a un peun de tendance & se
dévier en dedans, il a conservé des mouvements de flexion
et d’extension limités, il est vrai, mais trés suffisants pour
la marche.

L’opérée éprouve d’abord d’assez vives douleurs en mar-
chant; elles s’atténuent peun & peu ; elle se rend a Lavey au
mois de juillet encore avec des béquilles. De vetour des
bains au bout d’une quinzaine de jours, elle abandonne dé-
finitivement les béquilles ; dans la maison elle marche sans
aucun appui et ne prend une canne que pour sortir. Au
mois de septembre, je eommence & lui faire de temps en
temps une séance d’électrisation ¢ui lui rend peu a peu la
force et la souplesse. L’application du courant d’induction
montre que les tendons sectionnés se sont parfaitement.
réunis ; du reste, cela est évident sans cette épreuve ; les
contractions volontaires du triceps sural se communiquent
parfaitement jusquan caleanéum ; Vextension active s’ef-
fectue dans une limite restreinte, il est vrai; d’autre part
la votuite plantaire ne s’est nullement affaissée. Sous lin-
fluence de Pélectrisation Patrophie de la jambe diminue no-
tablement et se rédunit 4 une différence de 8 centimétres.
dans la circonférence du mollet. .

Jexamine en dernier lieu Popérée au milieu de mai 188%.
Je constate que le raccourcissement de la jambe mesurs, du
bord des condyles du fémur aux bords interne et externe du
pied n’est plus que de 1c,5; il était d’environ 2,5 en avril
quand la bottine a été faite. La malléole externe parait
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s’étre plus complétement régénérée que Pinterne; elle fait
une saillie facile & sentir, et il y a toujours, quand le pied
west pas soutenu, un peu de tendance au renversement du
pied en dedans ; 1a votte plantaire n’est nullement affaissée;
le pied peut étre fléchi par la malade jusqu’a Pangle droit;
Vextension se fait bien et facilement ; elle est cependant un
peu limitée. Mlle R. n’é¢prouve plus aucune douleur; elle
marche sans peine, sans boiterie et ne prend de canne
que pour sortir; elle peut faire alors une course assez
longue, et se déclare trés heureuse du résultat obtenuw.

Nous transcrivons ici, A titre de document, la com-
munication faite sur son procédé de résection tibio-
tarsienne par le professeur Jacques-L. Reverdin, dans
1a séance du 8 février 1883, de la Société médieale de
Genéve : 1

«Il y a deux mois environ, jai 6té consulté par une
demoiselle de 86 ans, pour un pied équin conséeutif & une
arthrite probablement fongueuse du cou-de-pied. Cette ar-
thrite avait débuté il y a 10 ans, 4 la suite d’une entorse.
11 y a eu élimination de séquestres, car il reste des cica-
trices enfoncées, provenant de pluéieurs fistules. Je diagnos-
tiquai une ankylose incompléte et propesai la résection, qui
fut acceptée. Comme ankylose paraissait incompléte et qu’il
existe du gonflement di probablement i des fongosités,
<est 4 la résection articulaire que je m’arrétai. La malado
e pouvait plus marcher sans béguilles.

X, Revue médicale de.la Suisse romande, 1883, 13 mars; page 164.
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« J’ai choisi pour cette opération un procéde approprié a
la circonstance et que je crois inédit; an moins je n’en ai
pas trouve mention dans les quelgques recherches que j'ai
faites. Peut-étre, cependant, le procédé de Textor lui est-il,
sinon semblable, au moins analogue. Le tendon d&’Achille
étant fortement rétracté, il fallait le couper en tous eas.
Profitant de ce fait, je fis Pincision suivante : portant le
bistouri sur le tendon d’Achille, immeédiatement au-dessus
du caleunéum, je le conduisis directement en avant sous la
malléole externe, puis obliquement en avant et en dedans
sur le dos du pied jusqu’au niveau de Pextensenr du cin-
guiéme orteil, sans Vatteindre. L’incision fut conduite jus-
qu'aux os el je sectionnai le tendon @’Achille et les tendons
des péroniers. TI fut alors facile de luxer le pied en rompant
Tankylose. cu effet incompléte. CGomme la face supérieure
de Tastragale paraissait seule malade, je abrasai avec la
gouge et le ciseau; il fut ensuite trés facile de dénuder cor-
rectement les deux wmalléoles et de les scier avec une scie
Larrey. La plaie fut réunie,sauf en arriére o la peau étant
autant rétraclée que le tendon, je crus prudent de laisser
ce jour entrebaillé et un drain y fut placé. Les suites de
Yopération ont &té des plus simples; la malade est en bonne
voie de guérison. Opérée le 9 décembre 1882 4 notre clinique
particuliére, elle en est sortie le 17 janvier avec un appareil
platreé fenétré.

« Ce procédé donne une bonne ouverture de articulation
et il m’a parw beaucoup plus facile & exécuter que le pro-
cédé de Moreau ; il est vrai que le tendon d’Achille et ceux
des péroniers sont coupés; en cas ordinaire on pourrait, a
la rigueur, les suturer, comme j’avais eu d’abord Lintention
de le faire pour les péroniers.

« Du reste, Verneuil, d’aprés une communication de
Nepveu, coupe ces trois tendons de parti pris, pour éviter
une mauvaise position du pied. Néanmoins, j’ai voulu voir
si on pourrait épargner le tendon d’Achille en commencant
Pineision sur son bord externe; lopération est possible,
mais on a moins de jour, et il faut aprés Lincision faire la
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résection totale de lastragale. Je I’ai faite facilement sur le
cadavre.

« Le procédé que jai employé a son application spéciale
dans les cas d’é¢quinisme avec ankylose. Il pourrait étre
utilisé dans d’autres cas avec avantage. Il permet plus
facilement que celui de Morean de voir tout Pintérieur de
la jointure. »




CONCLUSIONS GENERALES

1. Parmi les procédés de résection tibio-tarsienne.
“il n’en est aucun qui doive étre admis a lexclusion
des autres. La plupart répondant & certaines indica-
tions, un choix est nécessaire suivant les cas.

2. Toutes les fois qu'on enlévera les malléoles
seules, les procédés A incisions latérales ou jambieres :
seront indiqués.,

3. Parmi ces derniers on choisira de préférence,
ceux d’Ollier, de Chauvel ou de Langenbeck, suivant
la hauteur ou 'on sciera les 0s. (Une seule incision
latérale suffira toujours, cela va sans dire, pour I'abla-

. tion d’une seule malléole.)

; &. Lorsque la résection s’étendra & Vastragale, ou
qu’il sera urgent d’examiner & fond la cavité articu-
culaire, et par conséquent de se créer beaucoup de

... Jour, on s’adressera & un procédé i incision tar-
sienne.

5. Toutes les fois que la section des tendons des

péroniers latéraux et du tendon d’Achille, sera indi-

. quée ou pourra étre pratiquée sans désavantage, on
‘ donnera la préférence au procédé de notre illustre
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maitre, le professeur J.-L. Reverdin, comme étant le
procédé le plus simple, le plus facile, le plus rapide
et répondant le mieux i lindication d’une large
-ouverture de I'articulation tibio-tarsienne. (Ce procédé
peut, du reste, étre mis en pratique sans section du
tendon d’Achille.)

6. Quand on redoutera la section de ces tendons,
on emploiera, dans les mémes circonstances, le pro-
cédé de M. Paul Vogt, qui offre le double avantage de
causer peu de délabrements et de donner beaucoup
de jour, avantage qu’il paie, il est vrai, par un peu
plus de difficulté et de longueur d’exécution.

7. Quant aux autres procédés A incision tarsienne,
on ne s’en servira qu’exceptionnellement, lorsque par
exemple. les lésions de I'articulation malade intéres-
seront surtout les organes que l'on redoute de Iéser
par ces procédés, dans les cas ordinaires.

8. La méthode sous-périostée d’Ollier devra &tre
utilisée toutes les fois quon le pourra, comme consti-
tuant le moyen le plus efficace de régénération des
os et limitant extrémement les lésions.




La Faculté de Médecine, aprés avoir pris connais—

sance de cette thése, en autorise I'impression, sans émettre

par la d’opinion sur les propositions qui y sont énoncées.

Le Doyen de la Faculté :

Dr L. ReviLLIOD.

Genéve, le 6 Juin 1884.
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