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ABSTRACT

Amputation is a surgical procedure that often hgitts a failure in management of infection

or in the accompaniment of a disease such as dmhetraises a question of identity for the
patient. Reconstructive surgery reduces the ideist#tues. Although the benefit received by
the patient, reconstructive surgery is not the coming first. The history of amputation is

relatively well known (Kirkup, 2007). Why a so aent practice? Why a so abundant
practice today - in particular, more than 1,200 arations performed in few days in January
2010 in Port au Prince? Alternative surgical teghes have been developed parallel to
amputation. Large progress in medical history ledatfall in the death rate, but not a
reduction in the variety of therapeutic practicBao models of interpretations can be used
to explain the variation of the surgical practicegther a cycle with recurrences, or a
succession of phases.lUiUsage des plaisirsMichel Foucault explains how the Hippocratic
medicine induces the setting of the first profasaloethics. The history of sexuality is a

succession of phases. However, the analytical fufrencycle seems to be confirmed by the
analysis in the case of the history of amputatidhis ethical cycle consists of general

recommendations in low phase and an ethical decisibigh phase.
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RESUME

L'amputation est un acte chirurgical qui souligrmingent un échec dans une gestion de
I'infection ou dans I'accompagnement d'une patg@occomme le diabéte. Elle souléve une
guestion d’identité pour le patient. La chirurgieconstructive diminue les enjeux
identitaires, sans que cet avantage percu paulgatent conduise a une priorité accordée a
cette thérapeutique. L'histoire de I'amputation regativement bien connue (Kirkup, 2007).
Pourquoi les premiéres amputations — si anciennBsu?quoi une pratique si abondante
aujourd’hui — en particulier, plus de 1200 ampuotai réalisées en janvier 2010 a Port au
Prince ? Les techniques alternatives de chirurgie sduvegarde se sont développées
parallélement a celles de I'amputation. Les grantfssures dans I'histoire médicale ont
amené une chute du taux de mortalité, mais pasadection de la variété des approches
thérapeutiques. Deux grandes grilles d'interprétatisont possibles de cette histoire de
I'amputation : soit un cycle avec des récurrenseft, une succession de phases. L'ouvrage
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« L'usage des plaisirs de Michel Foucault introduit a la médecine hipgatique qui a fixé

la premiere éthiquéd.’histoire de la sexualitrésente une succession de phases. Cependant,
la grille d’'analyse sous forme d'un cycle sembtrnant étre la mieux confirmée par
'analyse, dans le cas de Il'histoire de I'amputati€€e cycle éthique est composé de
recommandations générales en phase de forte imgdbanl'amputation et d’'une éthique de

la décision opportuniste en phase de faible incidate I'amputation.

Mots-clés :Ethique médicale, amputation, cycle

JEL Classification: 11

INTRODUCTION

Le tremblement de terre qui a ravagé la métropelBatt-au-Prince le 12 janvier 2010 a fait
un grand nombre de blessés graves des membresnhlera total d’amputations qui a été
réalisé est évalué entre 1200 et 1500, ce quiesirhportant, méme pour toute I'histoire de
la chirurgie. Environ deux cent amputations avai&tét pratiquées par un seul chirurgien
dans la pire des batailles napoléoniennes, Borodinos les conflits depuis 2001 dans
laquelle 'armée américaine a été engagée ont doadun total inférieur d’amputations a
celui de Port-au-Prince dans les quelques joursifsuivi le séisme.

Un suivi de deux ans d’'une cohorte de blessés grd@e membres lors du tremblement de
terre du 12 janvier 2010 a été réalisé (Delawthadii, 2013). Une partie de cette cohorte a
été amputée lors de la premiére intervention ciicate, I'autre partie a fait I'objet d’'une
chirurgie de sauvegarde. Nous voulons ici complaerésultats obtenus lors de cette étude
Sutra? et les documents disponibles sur I'ensediblgebat « amputation versus chirurgie de
sauvegarde ». Une des difficultés de I'exercice ledtsence de séries chronologiques
longues complétes, ainsi que des données qui testerent incomplétes selon les pays.
Cependant, des calculs de prévalence de I'ampntatio pu étre effectués sur des données
archéologiques pour donner des valeurs estiméahesade celles existantes aujourd’hui
(Buquet-Marconet alii, 2009). Il existe donc des précédents a des teex élevés
d’incidence de I'amputation, et des variations denpratique médicale dans une des plus
longues séries chronologiques imaginables.

Pour cette histoire d’'une alternative, nous propsstiévaluer de facon comparative deux
grilles de lecture :

La premiére grille de lecture est de type cycle ptemiére oscillation de la variation de la
pratique de I'amputation est l'introduction de Hi&fue par I'école hippocratique. Et nous
supposons que les oscillations ultérieures, biem spiI présentant differemment peuvent
s'apparenter a la premiére oscillation.

La deuxiéme grille de lecture est de type succassiophases : il existe un processus ou les
avancées de connaissances font bouger les basebhodu Cela conduit & différencier
chaque interprétation de phase, dans une absemngelde
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Les grands épisodes a examiner dans cette higwidébat « amputation versus chirurgie de
sauvegarde » sont :

1/ La phase préhippocratique, des premiéres annmsad la premiére éthique ;
2/ L’humanisme européen et la diffusion de I'amfiate;

3/ Les organisations des grandes armées, I'hggitambulance ;

4/ La période contemporaine a partir de Listeaetiininution de la létalité.
Nous conclurons aprés une discussion générale.

1. PREMIER EPISODE : NAISSANCE DE L'ETHIQUE

Ce premier épisode est emblématique de la crédédigthique. Les technigues respectives
de 'amputation et de la base de chirurgie de reftoation peuvent étre considérés comme
antérieures a la fixation d'une éthique professidien par la médecine de I'école
hippocratique. De beaucoup antérieure dans le efiamputation, qui remonte, d’'apres les
vestiges archéologiques, a la fin du néolithiqueiean La médecine indienne antique
partage beaucoup de caractéristique commune aveédacine hippocratique et propose de
plus des technigques de reconstruction pour desnatismes de la face. Les recueils de
techniques chirurgicales de référence sont cellsstrdités portant sur les traumatismes des
membres dans la collection hippocratique, et leege@n sanskribushruta Samhitaqui a
probablement été rédigé vers le deuxiéme siéclenatee ére, a partir de pratiques
mentionnées dans legedas Une premiére chirurgie reconstructive est doncddtation
incertaine, attestée de facon slre cependant deigzidene siécle avant notre ére en Inde.
Dans une aire culturelle distincte, ces chirurgigs maitrisent l'autogreffe existent au
moment de la rédaction de la collection hippoctajcgans y étre pour autant mentionnées.

La médecine nait au Néolithique. Les premiers achérsirgicaux ont été réalisés avec un
outillage de pierre. Le passage au meétal se fais @u’une doctrine médicale complexe est
déja utilisée : c’est ce dont témoigne la plus|ienomie européenne, celle d'Otzi, aux
environs de — 3300 avant notre ére.

Un moment de référence est celui de la premiéreedtioation animale des ovicapridés.
Cela correspond avec le passage a la cure indiledpeur le shamanisme. Un guérisseur,
un malade : cette mise en relation est un des sgeaébut des sociétés agricoles. De plus,
a partir de I'étude des restes osseuy, il est plesde voir la progression des techniques de
soin, au moins pour 'amputation et la réductios #actures. Par exemple, a Catalhdyk,
site du néolithique anatolien, le passage verata mdividuelle se fait vers - 6200 avant
notre ére. Cependant, les squelettes témoignerttadenatismes indiquant l'importance
encore marquée des activités de chasse, sans guepdeations thérapeutiques soient
perceptibles sur le matériel osseux subsistangricalture continue ensuite a se diffuser le
long du Danube a partir d’'un foyer anatolien. Aursode cette migration, plusieurs sites en
Europe de I'Ouest contiennent des restes osseuzogugspondent trés probablement a des
amputations choisies, par exemple a Buthiers-Baolant, en lisiere de la forét de
Fontainebleau. Au moins deux autres sites avectrés probables » amputations choisies
sont connus pour le Néolithique ancien d’Europddmrtale : Sondershausen dans I'est de
Allemagne et Vedrovice, en Moravie (République tgf&®. Une unité culturelle existe parmi
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tous ces sites, celle d'une culture dite danubietn@éolithique ancien, appelée de facon
abrégée, le Rubané. Dés les Anatoliens, I'idée diande en équilibre a travers des forces
contraires est trés présente. Ces pratiques opémate sont donc sans doute pas seulement
de nature empirique, mais devaient s'appuyer ser doctrine médicale constituée, dont
nous ignorons cependant la teneur précise dansdede ces premiers agriculteurs de
I'Europe occidentale.

1.1. Prémices : le shamanisme d’élevage

« Je promets d'étre le protecteur des malheureexpére des pauvres, la mére des
orphelins ; je rendrai un culte aux divinités d®llest qui vivent au sommet des hautes
montagnes (...) par lesquels sont envoyés aux hotememladies, courbatures et crampes.
Je promets de délivrer de ces maladies ceux gginitjten apportant des sacrifices tel est

le serment prononcé par un shaman sibérien yalkorgale son intronisation (Boyer, Lot-
Falk, 1974, p. 679). Des forces ambivalentes,asidieux de I'Ouest, sont a la source de
certaines maladies. Cette ambivalence est une tédstique des religions néolithiques.
Puisque coexistent une magie blanche et une maigiie, ret que celui qui s'occupe du
traitement des maladies est du cété dangereuxodessfambivalentes, le praticien peut se
prémunir par un serment de déclaration de Bonrentiain, d'éventuelles accusations de
magie noire.

Les premiéres sépultures comprenant des personmgmitées ayant survécu apres

I'amputation et dont les éléments de contextedaissupposer un geste ayant une dimension
volontaire aussi bien du praticien que du patigmagtiennent a une population pratiquant

une agriculture sur brdlis, et dont la signaturehéologique est le tracé géométrique des
dessins sur les poteries servant & la conservdiésnaliments, le Rubané. Le groupe de
population plus a I'Est est celui des Anatolienss Isépultures des Anatoliens contiennent
des traces de traumatismes violents sans inteovedég type chirurgical. Appartenant a une

époque postérieure, les agriculteurs du Rubanédamestiqué les animaux de grande taille,

en particulier les bovidés, et ont pratiqué dessaghédicaux complexes, comme des

trépanations et des amputations.
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Figure 1 : Localisation des premiéres amputationsannues (premiers agriculteurs du
Rubané)
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1.2. Buthiers-Boulancourt

Le site de fouille est une sabliere, située danslkte de I'Essonne, prés de Malesherbes.
Une des tombes contient les ossements d'un indiagh) édenté, avec des consolidations
osseuses indiquant une survie aprés I'amputatiobadant-bras gauche. La tombe est de

réalisation soignée, creusée a 1m50 de profondawgc un contenant en matériau

putrescible qui a disparu, de 'ocre, des objétsdues, et un petit animal domestique sous
les pieds du défunt, sans doute un agneau. Laialafatoposée se situe entre — 4700 et -
4900 BC. Le praticien a d’abord incisé, puis ronulernier élément d’'os, un peu a la

maniére d'un blcheron qui entame le tronc, puisskicasser la derniére partie tenante. La
survie post-opératoire laisse supposer des pratigli@ccompagnement de soins et de
maitrise des flux sanguins, qui ne peuvent étrecqugecturées.

Les données sur lamedicine-merdans les tribus disparues ou existantes indiquast
grande hétérogénéité dans les cosmogonies etaaitigm des roles sociaux. Par exemple,
chez les Navajos, le médecin traditionnel comglatgion du devin, et la chirurgie n’est pas
mentionnée dans ce partage des réleneldicine-menLes conditions qui semblent propices
a I'émergence d’'un groupe spécialisé dans le traite des plaies et les fractures sont : des
organisations sociales basées sur une multipla&® groupes religieux spécialisés (par
exemple, les Zunis), une spécialisation agricolasdia gestion de grands cheptels (par
exemple, les Masais) (bilan tiré de Buchan, 200&).complémentarité Devin/« médecin
traditionnel » est cependant de loin la plus comenun

Le Rubané est une société ou I'amputé a un stesitifpcomme en témoigne la tombe 416

de Buthiers-Boulancourt. Nous ne connaissons pasnighes et doctrines médicales qui

sont impliqués dans ces cas d’amputations néaligsguropéennes. |l est possible toutefois
de se référer a des propriétés partagées danerides des premiers panthéons. Les
mutilations y soulignent de diverses maniéres atustexceptionnel, de trois maniéres

différentes :

1. Une caractéristique de force primordiale, des G2gut ont créé le monde, ou qui
sont combattus par de nouvelles divinités. Chepiemiers agriculteurs anatoliens,
une déesse sans téte incarne une force primortllalelieu primitif du Ciel est le
manchot Tr chez les Anciens Scandinaves.

2. Une mutilation qui souligne une transformation, umé&tamorphose pour une
divinité ambivalente.

3. Une « mutilation qualifiante », selon I'expressid® Georges Dumézil. Etre édenté
est I'attribut d’'une divinité du Bétail et de laaride, é&tre manchot c’est étre une
divinité de la Justice garante des serments, etc.

Parmi les deux obijets lithiques de la tombe dentihme amputé, I'un fait environ 30 cm et
45mm de diametre, et se trouvait en position swinfiérus gauche retravaillé de facon
intentionnelle. Il peut étre conjecturé un usagepd®hése pour cette ame de silex, sans
doute complétée par des ligatures souples ou dessares en matiere putrescible.
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Figure 2 : Position de I'humerus et de I'objet enikex dans la tombe 416 de Buthiers-
Boulancourt

1.3. Hippocrate

La collection hippocratique contient des presavipsi tres détaillées sur les traitements pour
les traumatismes des membres. L'amputation esppescrite, bandages et prises en charge
orthopédiques étant privilégiés. L'autogreffe desdetins indiens n’est pas intégrée a cette
collection médicale.

Cette collection fixe une éthique professionnetle, qui est un épisode important pour
I'’émergence de la notion d'éthique comme autordgulad’'un agent libre. Le serment
hippocratique s'exprime au moment d’'une amélioratie I'accés a la formation médicale.
Les études deviennent ouvertes en dehors du sgutjai a une légitimité religieuse pour la
pratigue médicale. L'éthique hippocratique peuk étie comme un élargissement des
serments des premieres confréries médicales. Capend déclaration de Bonne Intention
subsiste, par exemple dans le fait de ne pasautilis poisons. L'apport hippocratique réside
dans sa notion de régime, qui est a la fois unscpmion individualisée pour le patient, une
priorité donnée a I'observation clinique et uneitation des possibilités d’abus de pouvoir
(monétaire, sexuel ; mutilation, empoisonnementpmicien.

Le serment des confréries médicales appartiengiaitdt a la « standardisation des
procédures » dans la liste des dispositifs de ¢oatidn de Mintzberg, qui comprend aussi
« I'éthique »(1982). Le shaman doit réciter de\sa# pairs la liste apprise des rites adaptés a
chague maladie. La plus grande difficulté de lgmgdion des médecins traditionnels aux
systémes de santé réside dans I'hétérogénéité ragigues qui n'ont pas eu le moule
unificateur d’'un cursus d'études et I'apprentisseg@plexe de la multiplicité des approches
pratiquées (pour les médecins traditionnels nayggsexemple : Zaballos, 2009). L'éthique
comme dispositif de coordination apporte une fléikxdbdans la prescription médicale, au
prix de I'abandon d'un projet encyclopédique ddemié des pratiques existantes. L'éthique
hippocratique cristallise une compétence sur desirstaire acquis et transmis par I'école de
Cos. Elle renvoie a d'autres praticiens dans ledtase pathologie jugée extérieure a cet
ensemble de pratiques, comme les calculs rénausomijugés relevant d’autres praticiens
dans la version initiale du Serment hippocratiduéthique hippocratique a aussi une limite
épistémique : faute de compréhension de la ciioanlaanguine, I'école de Cos est amené a
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développer une théorie des humeurs et n'integrelgagestes thérapeutiques connus parfois
depuis des millénaires.

2.L’ EPISODE HUMANISTE

«Trancher dans le vif : se dit d’'un chirurgien quiupe dans une partie que la gangréne
n'a pas encore atteinte: le dictionnaire de Littré explique ainsi I'gime de cette
expression &ancher dans le vif. L'expression consacre une variation de la quati
médicale acquise au moment de la Renaissance, Bhistorien de I'amputation John
Kirkup (2007, p.65). La pratique de I'amputation &ers particulierement douloureuse (une
médication contre la douleur n’apparait qu'au dixtibme siécle), et trés risquée pour le
patient (la compréhension de la circulation sarguia se fera qu'a la fin du dix-septieme
siecle. En 1718, le tourniquet de Petit est intioghour maitriser 'némorragie). Les
premiéres statistiques médicales et le calcultaridite apparaitront au milieu du X\l
sieécle. A cette période, il est conventionnel dearcher dans le vié au-dessus des
articulations, et I'épisode humaniste est donc p@gode expansionniste de la pratique de
I'amputation, aussi bien pour les dommages subigr@mbres (les fractures complexes, les
blessures par balle conduisent généralement a litatipn), que pour I'ampleur de la partie
amputée.

2.1. Une déflation éthique

Cette expansion de la pratique des amputatiorsoesent expliquée par l'arrivée des armes
portatives et de l'artillerie de campagne a ladinXV* siécle. Aujourd’hui, les indices de
gravité des lésions des membres mettent derrisretrlumatismes liés a la mobilité
motorisée, ceux liés a la pratique de I'équitatibeyant les armes a feu. De plus, la pratique
des chirurgiens attachés aux armées de la Renedgsda@triminent les actes de sauvegarde
pour les cavaliers de bon statut social, et iritiaTe recommandation générale d’amputation
pour la troupe. L'ouvrage de Paré prévoit des nmexlée prothéses pour les «riches », et
d’autres pour les « pauvres ». Nous avons clairememouveau régime de I'équité, qui
correspond & un des autres types de dispositibdedimation, la hiérarchie et le charisme
d'un leader, dans la typologie initiée par Minzbgr§82).

Premier régime de I'équité : celui des confrériesndedicine men- il s’agit d’'uniformiser
par une standardisation des processus les actgsalietens. Chaque malade est assuré d’'un
traitement égal selon sa maladie.

Deuxiéme régime de I'équité : celui dsnomiede la médecine hippocratique. La pratique
médicale est traversée par le souci de la rechedtdguilibre entre différentes forces,

pouvoirs et humeurs. La pathologie résulte d'urégaiité humorale, le médecin rétablit
I'équilibre. Une éthique professionnelle régit sactivité. Dans ce cas le traitement de
chaque malade est inégal — dans I'objectif de uggpl'isonomiehippocratique.

Nouveau régime de I'équité : celui des petitespgesude la Renaissance. Cette équité est
celle d'une fraternité d'armes. Le chirurgien gtaieauparavant attaché a un seul cavalier,
devient solidaire d'une petite troupe de par lomdk de I'armée liée a lintroduction de

I'artillerie de campagne. Un chirurgien comme AnibeoParé commande aussi les salves
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d’artillerie sur les troupes d’en face : un ménagtément pour la troupe amie, et des boulets
pour les troupes adverses. Le chirurgien avait ré¥ginalisé par des dispositions

réglementaires du Moyen Age, cette marginalisatierfait avec celle des lépreux et des
condamnés, c’est-a-dire des populations qui sultisdes amputations pathologiques ou
judiciaires. Une médecine populaire est ainsi emgmal’une médecine académique et
« éthique ». Cette médecine est au contact deslgimms marginalisées d’amputés et

participent d’'une certaine maniére d’'une méme exaiu

Le contexte de I'Europe de la Renaissance est dalme guerre civile avec de multiples
entrepreneurs de guerre. Le personnel de santdtashé a une compagnie ou un navire, il
n'est pas astreint a une éthique professionneldés partage les vicissitudes du groupe. Ce
sont les nouvelles blessures de guerre causée$apguebuse qui reconditionnent les
pratiques de I'amputation, alors méme que les tedismes liés a I'équitation — mesurés
pourtant encore aujourd’hui avec des indices mogengravité trés élevés — ne sont pas une
prescription courante de celle-ci. Les régles étdgminimales peuvent étre difficilement
observées, puisque les chirurgiens de la Renaissanaun statut qui les exonere des régles
éthiques professionnelles des médecins, et qu'audistinction institutionnelle claire n’est
faite entre les combattants et les personnels i sdtachés a la troupe. Une contrainte
incitative, celle de la rémunération a partir dsutéat pour les soins médicaux, était tombée
en désuétude sans doute en conséquence du resogratdeles épidémies a partir de 1348 en
Europe.

2.2. L'insucceés pratique d’'une chirurgie savante

Une premiére constante apparait dans cette higdeiréthique médicale, le lien existant
dans toutes les époques entre renouveau du systénmeignement et renouveau éthique.
Pour la Renaissance, Bologne et Padoue s'affirmentme les premiers grands centres
universitaires d'enseignement de la chirurgie ehmme les centres de diffusion d’'un savoir
anatomique, absent des approches de type hipppeatMais cette situation académique
reconnue de la chirurgie fait figure d'exceptiogs praticiens restent le plus souvent encore
a I'écart des enseignements universitaires. Haexpgrimente a Padoue et publiera en 1628
ses résultats sur la circulation sanguine. L'emsmitent de la chirurgie de Bologne
comprend les techniques d'autogreffe, cependagd e seront connues du public européen
gue bien plus tard, lors des guerres entre I'Aeglet et la France au moment de la
Révolution Frangaise. En 1794, un magazine anghgeoduit par des gravures le résultat
d’'une chirurgie réparatrice de la face réaliséedes médecins indiens. Pourtant, des 1597,
'ouvrage de chirurgie de Gaspare Tagliacozzi guBli Venise témoigne de la pratique
européenne de l'autogreffe cutanée. Ce succéslamine petite sphére académique indique
sans doute aussi une séparation a I'époque entmgli@n innovateur vénitien et le reste de
I'Europe, elle-méme divisée en de multiples sounetaés engagées dans des compétitions
guerriéres.

3.L"'HOPITAL OU L 'AMBULANCE

Le débat au milieu du XVIfisiécle fixe les positions marquées autour deile@n charge
d’'une grande masse de blessés graves des menhlarésulaprés la bataille de Fontenoy de
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1745 et conduit & deux schémas opérationnels camsr celui de Bilguer pour
I'organisation du service de santé de l'armée euns®, et celui mis en ceuvre par les
armées issues de la Révolution Francaise et napeféwes a partir de 1792. Bilguer est le
médecin suisse qui organise des hopitaux militgims I'armée prussienne. Il est 'auteur
d'une Dissertation sur l'inutilité de I'amputatignparue en 1761. L'autre schéma sera
défendu par Larrey qui organise des ambulancesaéijpe 'amputation rapide d’urgence
sur le champ de bataille. Larrey a écrit sa thésd’'astéomyélite. Bilguer est de I'école
baloise qui a introduit le calcul utilitariste. Leshémas opérationnels doivent prendre en
charge plusieurs risques (en cas dabsence d’Eméon, post-opératoires, ...) et une
combinaison différente de ceux-ci qui améne desepren charge contrastées.

En quoi une lecture en termes d’'éthique est-eltérnaamte pour ces débats (83.1) ? Quelle
incidence pour la démarche d'éthique théorique dmtK83.2) ? Quelle conclusion en
matieére d’organisation (83.3) ?

3.1. Fontenoy

La bataille oppose les troupes de Louis XV a célime coalition anglo-hollandaise. Elle
fait environ 10 000 blessés en peu de temps pdewmourri. Un premier mémoire, de
Boucher, indiqgue une mortalité des 2/3 dans lesa&0putés sur le champ de bataille. Un
second mémoire, de Faure, est couronné par l'adadémyale de chirurgie en 1756,
indiquant seulement 30 a 40 survivants dans ceaBQités. Le mémoire de Bilguer entend
répondre a ces mémoires précédents qui concluaientne procédure plus rapide
d’amputation pour réduire la mortalité. Bilguer aga des bons résultats pour une prise en
charge de trés longue durée des blessés graveseteldres en privilégiant les procédés de
sauvegarde. Bilguer ne donne pas son taux d’anmputah deuxiéme intention aprées les
tentatives de sauvegarde. Il indique seulementmorgalité d’environ 10% pour les troupes
prussiennes, bien inférieure a celle des autrepé®européennes.

Un renouveau éthique ? Sans doute. Les serviceamé des armées ont été réorganisés
(1708 pour la France). L'anecdote de I'officierfcais qui demande au début de la fusillade
de Fontenoy « Tirez les premiers, Messieurs ledalad)» est restée comme image d’Epinal
d'une nouvelle bienveillance qui s’exerce de fagadifférente pour tous les blessés de
guerre. Cependant, ni la neutralité du personmetasee, ni I'inviolabilité des blessés n’est
acquise au dix-huitiéeme siécle, bien que réclanpée €xemple par Percy en 1792). Un
accord franco-anglais avait cependant été sigri/48, sous 'impulsion de John Pringle. Il
accordait la protection des services de santésgbldssés lors des combats.

Le personnel de santé est souvent dans le feug®uombats terrestres, et toujours dans les
combats maritimes. Les guerres de la Renaissandaisaent pas la distinction entre le
personnel de santé et les combattants, cette $épac@mmence a exister au cours du
XVIII ¢ siécle qui désarme ses services de santé. De nidmeommutativité entre patients
(2 méme pathologie, méme traitement) n'était pasirée a la Renaissance, les mémes
blessures n'ayant pas les mémes traitements cheavaliers et les fantassins, par exemple.
Il sera beaucoup reproché a Larrey la mort de Lara@eés une amputation, mais cela
indique une égalité de traitement effective et empas toujours bien acceptée.
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3.2. Kant

Des différents dispositifs de coordination, ce smiti de I'éthique et celui de la hiérarchie
gui sont sollicités simultanément. Le programmetikanse situe sans doute dans cette
recherche d’articulation entre I'éthique et le Aiéhique. Dans IBoctrine de la vertuKant
présente I'amputation comme conforme a I'éthiqaadis que I'exogreffe d’une dent ou le
don d'organe ne le seraient pas. Kant invoque intipe de conservation de soi, et apporte
un jugement éthique a partir d'une bonne intentlandéplacement opéré majeur est celui
du centre de décision : le patient, et non le geati est celui qui fait le calcul éthique. Le
texte de Kant introduit une version jugée aujoundinaximaliste de I'éthique, avec diverses
prohibitions, comme celle du suicide. Il considéaeix conditions de I'époque, que le
comportement de type suicidaire se trouve du caiéddn d'organe, et non dans
I'amputation.

« Se priver d’'une partie intégrante, d’'un orgase routile), par exemple donner ou
vendre une de ses dents pour gu'elle aille orngrgkencives d'un autre, ou se
soumettre a la castration pour devenir un chanfdus recherché, etc., c'est
commettre un suicide partiel. Mais il n'en est pesméme de I'amputation d'un
membre gangréné, ou qui menace de le devenir elarvét en danger. On ne peut
considérer non plus comme un crime envers sa pmgn®nne l'action de couper
quelque partie du corps qui n'est point un orgaoeyme les cheveux par exemple,
guoigue cette derniére action ne soit pas touttanfaocente quand elle a pour but
un gain extérieur » (Kaniylétaphysique des MceulBoctrine de la vertuédition
Delbos, p. 78).

Ici, I'approche kantienne se passe d'une évaluatemdifférentes issues résultant des actes
médicaux. Quand Malgaigne invite a prendre la valeitiale (celle calculée par Boucher)
de 2/3 pour la mortalité des grandes amputations tizute cette période, il est certain que
'amputation n'a pas cette valeur de sécurité queptéte Kant (Malgaigne, 1841). Les
éthigues de patient qui sont aujourd’hui propogéepuis 1995 en France) le sont a partir
d'une éthique du choix éclairé. En effet, les folations faisant I'impasse sur les
distributions de probabilité des alternatives pe#s se montrent intrinséquement
inconsistantes. La littérature éthique contemperaiarle d’une opposition entre des éthiques
minimales et des éthiques maximales, et souligmastence d’'un phénoméne d'inflation
éthigue —en se référant a des propositions kamgge(@gien, 2007).

Les pratiques contemporaines sont basées sur uth@ation d’'une exigence éthique a partir
des compétences exercées. L'incident dans la tenitecléaire doit étre traité en interne
avant d’envisager un lacher dans I'atmosphére dicples radioactives : il existe donc une
inégalité entre les opérateurs de la centrale airel&t la population. Le niveau d’exigence
est plus élevé pour les professionnels que pouralges agents. Dans la formulation
kantienne, il n'existe pas ce type de distinctikant considérait par exemple que chacun
devait étre son propre médecin, et nous n'avonsdpasention indiquant une distinction
entre le niveau d'exigence requis selon les compéte exercées. Cette formulation de
I'égalité en éthique est bien dans le ton de agitegque impactée par les formulations de la
Révolution francaise.
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3.3. La dimension opérationnelle

Le médecin écossais John Pringle publie son étuddes propriétés antiseptiques des
produits en 1750. L'introduction effective des dmns antiseptiques se fait cependant de
facon éparse, méme si la situation désastreusa dwitalité post-opératoire ne peut étre
ignorée des praticiens. L'étude récapitulative dalgdigne indique un classement des
hépitaux de Paris selon la mortalité post-opérat@n expliquant qu'il s’agit d’'un probléme

« d’encombrement et de pourritureet non de praticien. Quand le chirurgien change
d’hopital, le taux de survie est celui de I'hdpigalinon celui du praticien.

L’épisode de la bataille d’Eylau de 1807 indiquegtande difficulté & obtenir une capacité
opérationnelle pour I'ensemble des troupes descesrde santé. Le dénuement des services
de santé est décrit par Percy. Quatre jours apratdille, il reste encore 600 blessés graves
a opérer. Les services de santé militaires ne lodedf pas d’'une priorité pour leurs
déplacements et dépendent d'une administrationabuaratique pour leur mobilité. Les
ambulances nouvellement créées arrivent souvergtard, par exemple, trois jours plus tard
a la bataille d’Elchingen, ou pourtant les meilksitroupes avaient été engagées.

L'expérience d'une médecine ambulatoire s'inscrangl I'épisode révolutionnaire et
napoléonien a travers la figure du chirurgien Lartea Révolution Francaise a fait fermer
les universités. Devant une disparition des cumus les études médicales, ce sont des
écoles de santé qui essaient d'introduire une afisgtion des professions de santé. Le
service des ambulances est attaché aux meillenngisets qui sont moins souvent engagées
dans les combats. Le manque de personnel quattBéntasurtout la Ligne, le gros des
troupes. La situation de la bataille d’'Eylau esh@laussi une conséquence des turbulences
révolutionnaires et de la désorganisation des étugé&dicales qui en a résulté. L'objectif
fixé par Larrey est celui d'une prise en charge blessés dans les 24 heures. Mais en
pratique, les services ambulatoires de santé sriveint débordés lors des grandes batailles.
Par exemple, lors de la bataille de la MoskowagcBiBurgiens doivent prendre en charge
6000 blessés graves. La fin des guerres napolémsernvoie le personnel de santé dans
les structures hospitaliéres. Les ambulances rontsegintroduites dans les grandes villes
gu’a partir de 1880 pour Paris.

Les bonnes pratiques sont apparues pendant cetbegpéusage des solutions antiseptiques,
débridement, ramassage rapide des blessés, tiisgge de pratiques de chirurgie de
sauvegarde des membres), cependant leur usagenatigiée sera long a s’imposer. Une
mise en échec d'une médecine ambulatoire issua gede de conscience de I'importance
des maladies nosocomiales (terminologie introdyite Percy) répond sans doute a
linsuffisance des dispositifs de formation et deomination (uniquement par une

administration centrale d’'intendance) mis en cederéacon conjointe.

4.APRESLISTER

Lister releve un taux de 45% de mortalité post-amére dans sa propre pratique de
I'amputation. A partir de l'usage de solutions &éidosols antiseptiques, il parvient a faire
baisser son taux a 15% et publie ses résultat$e(Li$867). La baisse de la létalité dans
'amputation s’'est poursuivie : 8% dans la Premi&aerre Mondiale, 4,5% dans la
Deuxieme Guerre Mondiale, 1,8% au moment de la @udu Vietnam. Il aurait pu étre
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légitimement attendu de lintroduction du calculitatriste et de la critique des statistiques
disponibles au XVIfi siécle qu’'une synthése émerge autour de la quedtidamputation et
des stratégies alternatives. Il a fallu cependtiehdre qu’'un modéle biologique fédérateur
soit mis au point par Pasteur, pour que commenecamreprise réglée de baisse de la
mortalité post-opératoire.

La situation a Port-au-Prince en 2010 indique gusituation devant des afflux massifs de
blessés reste encore loin des espoirs formulémaggsiode de la Révolution francaise d’'une
prise en charge de I'ensemble des blessés dapselmgeres heures aprés le séisme.

4.1. Le maintien d’'un niveau élevé de I'incidenes dmputations

La baisse de la létalité rend moins risqué la guatide 'amputation. Elle accompagne aussi
des plus grands perfectionnements des approchsaudegarde. Les blessures par armes a
feu ne sont plus une indication de I'amputatiorpeamiére intention. Cependant, les causes
des traumatismes de guerre ont aussi évolué, é&ttdias au début du vingtieme siécle et
explosifs au début du nouveau millénaire. L’augragon relative des amputations parmi les
actes de chirurgie de guerre (2% durant la Prenf@serre Mondiale, 5,3% durant la
Deuxieme Guerre Mondiale, 13% dans les conflitsérasirs) se situe dans ce contexte.

L'incidence de I'amputation reste cependant un indicateur brut de la performance d’'un
systeme de santé. Elle traduit souvent un débondtedeecapacité devant des aléas majeurs,
ou une prise en charge insuffisante et trés tardiume maladie comme par exemple,
l'ulcére de Buruli. Des systéemes de santé connatissee baisse structurelle sur le long
terme du recours a I'amputation, alors méme queinidgateurs épidémiologiques sont
orientés a la hausse. Par exemple, pour la Finlataes un contexte local de croissance du
diabéte et de ses complications, une baisse dedg3%amputations entre 1990 et 2002 est
enregistrée. L'amputation est estimée par I'Orgetiia Mondiale de la Santé a 85%
évitable pour la principale pathologie concernédarglications du diabéte). En Australie, le
nombre d’amputations a baissé aprés une campagpeédention. En France, une légére
décroissance de ce nombre (environ 8 000 ampusafan an) est expliguée dans une
compensation des progrés des prises en chargdatétuction de I'accidentologie routiére
par d’autres aspects épidémiologiques (progreshiatiabete).

4.2. Les disparités spatiales d’incidence des aatprts

Les modéles basés uniquement sur des variableéndipidgiques ne donne pas de bons
résultats pour expliquer les disparités spatialexidence des amputations. Le modéle a
partir des fluctuations des pathologies apparajfit simpliste, puisque des systémes de santé
(exemple : la Finlande) ont découplé variation fsides pathologies inductrices et actes
chirurgicaux d’amputation. Par exemple, une préwisile I'incidence des amputations a
partir d'un modéle calé a partir de données des d&#e une valeur 4 fois trop élevée pour
la France. Les systemes de santé sont eux-méméwodueies, avec de fortes disparités
locales. Il existe donc en quelque sorte des systéta santé qui fonctionnent en convention
haute (du c6té des fortes incidences des ampusatiein d’autres en convention basse
(comme par exemple, en Finlande, en Espagne oapaun)] Le plus bas taux d’'incidence de
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I'amputation dans le monde est celui des femmeanjaiges, le plus élevé celui des hommes
navajos (44 pour 100 000).

En convention basse, un auto-renforcement se crpartir d'une forte sélectivité des
patients pour lesquels I'amputation est envisaDées le cas de pathologies qui induisent ce
recours exceptionnel, cette sélection porte surpaéients qui ont une faible espérance de
vie. Il est alors constaté une durée de vie coapes l'opération, ce qui contribue a
entretenir une association entre I'amputation efailrle taux de survie. Ce phénoméne a été
observé lors de la chute du recours a 'amputaiofrinlande depuis 20 ans (Ikoreralii,
2010).

En convention haute, I'équipe médicale est moitectige, avance un argument de sécurité
en considérant que la voie thérapeutique de l'aatipmt est moins incertaine et mieux
maitrisée par I'équipe que l'alternative de la smarde. Les amputés sont moins affectés
par des pathologies complexes et ceci confortbdixale cette voie thérapeutique (Heeté
alii, 1987).

Des disparités spatiales concernent des systéemesrdé aux caractéristiques atypiques,

comme le systéme de santé navajo. Une gouvernapate Idu systéme de santé entend

préserver les spécificités et une solidarité desgeo Ces disparités existent aussi dans des
systémes avec un acces universel aux soins. Pampéxedans le systéme de soins francais,

I'lle de la Réunion présente un taux élevé d’antmria

Les disparités envers les minorités avait déjarékévés dans des travaux anciens. Les
progrés du cété des techniques chirurgicales difegdes vingt derniéres années laissent
subsister ce gradient d’'inégalité. L’'appartenanc@é minorité augmente selon I'age de 2 &
5 fois la probabilité d'étre amputé, toutes chaSgales par ailleurs, 2,5 pour les 55-74 ans
des minorités noire et hispanique en Amérique dulNloefebvre, Lavery, 2010).

4.3. Combiner les dispositifs de coordination

Prendre en charge un grand nombre de blessés demandchéma opérationnel qui
combine des dispositifs de coordination. Des formiesples d'organisation sont d'abord
apparues, puis des schémas plus complexes.

Ces schémas induisent des compromis, des corifliges ajustements entre dispositifs de
coordination. Les services de santé aux Arméeisert de concilier un dispositif centré
sur la relation hiérarchique et I'éthique médic@ar exemple, dans I'armée napoléonienne,
un projet de salle d’opération mobile proposé pcyest écarté, car les officiers de santé
n'avaient pas un rang hiérarchique assez élevélapmibution d'un attelage hippomobile.

Pour une catastrophe, un accord entre Organisationssouvernementales, Croix Rouge et
organismes internationaux datant de 1994 fixe queslgegles générales, comme la gratuité
des soins pendant six mois, la limitation du prgs#he en faveur d'une organisation
particuliere, et la coopération entre les difféselgpes d'organismes. Sur le terrain les deux
schémas coexistent, celui intergouvernemental rinisgpel a des services de santé des
armées, et ceux des organisations de la sociéile.c¥elles-ci usent de démarches de
normalisation de différents types, et des ajustésnentre ces différentes démarches sont
nécessaires (Mamou, 2002).
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Figure 3 : Ethique médicale et dispositifs de coofdation

5. DISCUSSION GENERALE
Les deux schémas généraux (succession de phasgsleu

Dans les schémas de type succession de phases,lipoovation ou le risque, les
différentes phases sont caractérisées par uneckstala frontiere de connaissance avec des
régimes de normes qui vont caractériser chacunphase. L'innovation va se cristalliser
d’abord autour d’'un concept fédérateur, puis cd ges normalisations qui permettent de
coordonner les producteurs, enfin une réglememtagirabondante marque une derniére

Ethique et économique/Ethics and Economics, 13 (1), 2016 88
http://ethique-economique.net/



Amputations

phase (Utterback, Abernathy, 1975). Dans le schémada malitrise d'un risque, une
approche individualisée prévaut d'abord, puis célime prévention collective et enfin une
meilleure prise en compte de lincertitude (Calleri996). Ces schémas généraux
s’appliquent dans ce cas du débat « amputat®rsuschirurgie de sauvegarde » avec une
extréme précocité. Les innovations majeures seerditau début de la médecine, & une
époque de culture orale si reculée que seulesdesst sur le matériel osseux subsistent. La
prise de conscience des risques est tout aussiqarédes le début des approches agrégatives
au dix-huitieme siécle. Lister marque le moment ume synthése opératoire permet
d’envisager une maitrise des risques.

Ces deux schémas n’ont pas introduit de considésagxplicites sur I'histoire de I'éthique.
Celle-ci parait dans ce débat multiséculaire syprise en charge des blessés graves des
membres, comme étroitement liée a un débat damsdeses fondements de I'éthique sur la
place de la contingence, l'organisation de la trassion des savoirs et des pratiques
chirurgicales, et des régimes de devoirs difféEnou non.

Une coexistence de convention haute (faible sglektpour I'amputation, incidence élevée)

et de convention basse (forte sélectivité pour patation, incidence faible) a un pouvoir

explicatif en la matiére : des différences locdjmafois dans le méme hbpital) existent alors
méme que les conditions sont trés homogenes. Le bigtorique peut lui-méme s’expliquer

par le fait qu'a certains moments, les conditionstvfavoriser la convention haute, ou la
condition basse, ou la coexistence des deux coowsntpar exemple en raison de la
volatilité des résultats en matiére de gestionisiyue infectieux nosocomial. Une pratique
massifiée comme celle de la chirurgie de guerredixchuitiéeme siécle est un grand

multiplicateur de ce risque nosocomial et précipaereconnaissance.

Il existe des phénoménes d’'auto-renforcement decoesentions haute et basse: une
sélectivité moindre améliore les résultats de I'atapon et conforte ainsi la convention
haute. Une sélectivité élevée peut conduire a étéridration des résultats, en raison d’'un
état de santé dégradé des personnes opéréesiretovdarter une convention basse.

6. CONCLUSION : ETHIQUE ET_KAIROS

«Le choix d'une thérapeutique est plus une quediimiieux et de circonstances qu’une
question de technigue médico-chirurgical@avre, 1966, p.187). Déja, pour Hippocrate, la
décision médicale est le choix du moment opporerKairos. Dans une célébre maxime
d’Hippocrate, il est dit « I'art est long, la vietebréve, le Kairos est fugace », ce qui ne
renseigne pas beaucoup sur le moyen de calculénstant opportun. Il s’agit aujourd’hui
d’'un calcul, qui peut étre présenté comme celune’wption réelle, et plus précisément
comme d’une option de report (Palmer, Smith, 2008)décision d’'un acte de sauvegarde
est réversible, tandis que celle de I'amputatianireéversible. Le schéma décisionnel est
celui de la recherche d'un temps opportun T*, leré& pour I'amputation, celui qui
maximise I'option réelle, c’est-a-dire le gain auperte issue du décalage de I'amputation de
TO a T*. Dans le modéle a temps continu, il estnperde reporter indéfiniment
I'amputation, ce qui équivaut a un choix de chirerde sauvegarde.
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Figure 4 : La décision de I'amputation

Dans le débat du dix-huitiéeme siécle, les pertesimmales étaient une conséquence d'un
ramassage tardif des blessés sur le champ deldateil d'un traitement groupé des

opérations d’amputation sans asepsie a quelques. jbas deux schémas opérationnels
résultent d'un calcul d’opportunité. La premier@@te de temps est celle choisie par la
médecine ambulatoire, qui va prendre en chargeostinti, en évitant de faire grossir une

file d'attente. Les promoteurs de cette approchardy et Percy, ont mis l'accent sur

'importance des risques nosocomiaux. Le deuxiéchérma opérationnel suppose la mise au
point de pratiques de réduction de ces risquescoosiaux. Les pratiqgues de débridement et
d’essai des solutions antiseptiques conduisenb@ragr I'amputation. Une différence dans

I'estimation du risque nosocomial au dix-huitiemigcke explique les deux schémas

opérationnels déployés : le fort risque nosocoiamicipé induit le schéma ambulatoire, le

faible risque nosocomial conduit a I'ajournement’dmputation.

Aprés Lister, il subsiste une hétérogénéité du uasqnosocomial. Il atteint plus
spécifiguement les unités de réanimation, et comhiaiportantes différences selon les pays.
Dans une littérature plus récente, une justificatite I'amputation est avancée par une
équipe qui affiche un risque nosocomial élevé (detalii, 1987).

Trois césures importantes jalonnent I'histoire 'denputation : I'introduction du calcul des
risques (Bilguer), I'affirmation du point de vue doalade (Kant), I'antisepsie controlée
(Lister). Cependant ces césures majeures laisseduner 'alternative entre une démarche
plus sélective pour I'amputation (Convention Basste)noins (Convention Haute). Du c6té
de la convention haute se trouvent les premiersuigfiens du Rubané, le renouveau de
I'amputation avec Paré, la chirurgie d’'ambulancd.deey. Du c6té de la convention basse
se trouvent la tradition hippocratique, I'hospgalion des troupes de Frédéric II, ou la
pratique contemporaine d'une chirurgie de sauvegateé cycle de I'éthique médicale
semble lié a I'accent plus ou moins mis sur la mesontingente, I&airos.

La liaison entre éthique &iros se trouve chez Hippocrate. Elle existe dans lagéds de
la contingence, comme le sont la plupart des édsiqle la Gréce ancienne. Le rkatros
signifie en langue grecque aussi « mesure », &t affaires » au pluriel. L’homme d’affaires
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ou le médecin doit affronter la contingence, il tdelajuster & des éléments factuels
contingents. Il prend la bonne décision au momeppodun. Des systémes de
recommandation morale peuvent s’appuyer sur lesséoe. Par exemple, Ambroise Paré
dit que l'issue de la maladie dépend uniqguememdida, et que le médecin ne fournit qu’un
pronostic. Dans cette période de la Renaissaridéelde prédestination est apportée par la
Réforme protestante et relayée aussi a travers émstoicisme. Schématiquement,
linstabilité de I'éthique se situe dans sa relatid la mesure et a la contingence. Les
recommandations morales exprimées sans relationeamesure peuvent étre celle de
I'inspiration du shaman, de I'engagement partishime protection des blessés s’exprimant
a travers le droit. De I'autre c6té, I'éthique aveesure de contingence contient un modeéle
de décision, comme chez Hippocrate, les utilitasiset la référence contemporaine a un
choix éclairé. Une éthigue de la décision apponni approche plus équilibrée dans le débat
« Amputation versus Chirurgie de sauvegarde ». [Patiques massifiées de I'amputation
semblent plus associées dans les grands textesapnogitiques du débat « Amputation
versus Chirurgie de sauvegarde » & une absencettde éhique de la décision et de la
contingence. Le corrélat de ce recours massif endlgation se situe du cété de

recommandations morales détachées de tout aléa.

CONVENTION HAUTE CONVENTION BASSE
Recommandations Ethiques avec mesure de
morales sans mesure contingence
I ) Is ™

declaration debonne
intention dansla confrérie
de "medicinemean"

Ethiques delaGrace
ancienne

valeurs et solidarite dz

. Utilitarisme
groupe partisanes
Y\ -/-: N iy
I ™ I's ™
Drits et protection des Choix &dairé
blessés, compassion B
/ J
Figure 5 : Conventions hautes et basses de I'amptitan
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Schématiquement, les écoles techniques et la tissism orale dans la formation médicale
induisent plutét la convention d'incidence élevéel’dmputation. Les centres de formation

sur la frontiere de connaissance ont été ceuxrigaement qui ont propagé des éthiques
avec mesure, que ce soit dans I'Antiquité, dargéliode des Lumiéres ou dans la période
contemporaine. Sans doute donc, il faut relier daseences des systémes de formation
médicale dans le monde - I'Organisation Mondialelale&Santé évalue a quatre ou cing
millions le nombre de praticiens de santé hautergeatifiés manquant dans le monde - a
des pratiques qui restent encore aujourd’hui masside I'amputation (au moins une

incidence de plus d'un million par an). Pour lationge courante, la formation par la

recherche apporte une amélioration de I'éthiquéepsionnelle.

REFERENCES
Boyer R., Lot-Falck E. (1974). Les religions deui&pe du nord, Paris : Fayard-Denoél.

Buchan A. D. (2006). “Primitive Surgery : An Ovesw”, British Archeological Reports, 31
december.

Buguet-Marcon C. , Charlier P., Samzun A. (2009) pbssible Early Neolithic amputation
at Buthiers-Boulancourt (Seine-et-Marne), France.”, Antiquity
http://antiquity.ac.uk/projgall/buquet322/

Callens S. (1996).« La mesure du risque : une ifesti@écente », Revue Francaise des
Affaires Sociales, 50, 2, 73-83.

Delauche M.-C., Blackwell N., Le Perff H., Khall&f., Muller J., Callens S., Allafort
Duverger T.(2013).“A Prospective Study of the Outeoof Patients with Limb Trauma
following the Haitian Earthquake in 2010 at Oned afwo- Year (The SuTraz Study)”.
PLOS Currents Disasters. 2013 Jul 5.

Favre R.(1966). L'homme et les catastrophes, P&#EI.
Foucault M. (1984). L'usage des plaisirs, Paristli@ard.

Hervé C., Gaillard M., Andrivet P., Roujas F., Ka@e, Huguenard P. (1987), “Treatment in
serious lower limb injuries: amputation versus preation”, Injury, 18, 1, January, 21-23.

Ikonen T. S., Venermo M., Sund R., Winell K.(201Hewer Major Amputations Among
Individuals With Diabetes in Finland 1997-2007" abetes Care, 33, 12, December, 2598-
2603.

Kant E. (1797), Métaphysique des Mceurs. Doctrinéadeertu, édition Delbos, rééd. 1996,
Paris : Vrin

Kirkup J. (2007). A History of Limb Amputation, Bar :Springer.

Lefebvre K.M., Lavery L.A. (2011).Disparities in Apuatations in Minorities, Clinical
Orthopaedics and Related Research, july, 469,41-1950.

Lister J. (1867) “On the Antiseptic Principle iretpractice of Surgery”, The Lancet, 2, 253-
256, 668-9.

Malgaigne J.-F. (1841). « De la mortalité aprés degputations », Annales de médecine
belge et étrangeére, 3, 243-262.

Ethique et économique/Ethics and Economics, 13 (1), 2016 92
http://ethique-economique.net/



Amputations

Mamou J.(2002). « L'action humanitaire au périlsdenormalisation », Médecine Tropicale,
62, 425-427.

Mintzberg H. (1982). Structure et dynamique desoiggations, Paris :Eyrolles.
Ogien R. (2007). L'éthique aujourd’hui, Paris : [Bahrd.

Palmer S., Smith P.C.(2000). “Incorporating optialues in the economic evaluation of
health care technologies”, Journal of Health Ecaneni9, 5, September, 755-766.

Utterback J. M., Abernathy W.J. (1975). “A dynanmitodel of Process and Product
Innovation”, Omega, 3, 6, December, 639-656.

World Health Organization (2005). Best Practicesd@lines on Emergency Surgical Care
in Disaster Situations, Geneva.

Zaballos N.(2009). Le systéme de santé Navajo oisavituels et scientifiques de 1950 a
nos jours, Paris :L’Harmattan.

Ethique et économique/Ethics and Economics, 13 (1), 2016 93
http://ethique-economique.net/



