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PRÉFACE
Les difficultés matérielles où nous nous sommes trouvé ne nous ont pas permis de nous documenter d'une façon complète sur la question si complexe dont nous avons entrepris l'étude. La vie de tranchées se prête mal aux recherches bibliographiques ; ñous n'avons pas toujours rencontré un accueil bienveillant de la part de ceux qui auraient pu nous faciliter notre tâche; aussi, grande est notre reconnaissance pour M. le médecin aide-major Constantini dont la longue pratique en chirurgie de guerre fut mise à contribution pour l'élaboration de ce travail.
INTRODUCTION
Les idées que les chirurgiens pouvaient se faire sur la chirurgie du crâne dans les blessures par armes à feu ont été sensiblement modifiées par la pratique de la campagne actuelle. La fréquence des. plaies du crâne est, en effet, un des caractères les plus remarquables de la guerre de tranchées. Au début, on à traité ces traumatismes crâniens comme on le faisait en temps de paix, c’est-à-dire qu’on élargissait la plaie par un débridement et qu'on agrandissait l’orifice d'entrée du projectile. Lorsque le projectile n'avait pas pénétré, on levait une embarrure, on évacuait les esquilles de la table interne, mais le cerveau était considéré comme un domaine sacré que le chirurgien n’osait aborder. |
Au fur et à mesure que la chirurgie de guerre se perfectionnait, on s’aperçut qu'il y avait intérêt à appliquer au cerveau
les lois générales qui présidaient au traitement des plaies des parties molles et des fractures. La question de l'infection prit une importance capitale, non pas qu'elle ait été ignorée avant la guerre, mais on ne lui avait pas donné la place qu'elle méritait et c’est ainsi qu'il suffit d'ouvrir un traité de chirurgie d'urgence pour y trouver qu’on doit respecter le projeclile inclus dans le cerveau.
En somme, la crainte des lésions immédiates créées par l’acte opéraloire l’emportait sur la crainte de l'infection secondaire.
C'est surtout dans ce domaine que les idées chirurgicales paraissent avoir évolué et actuellement là tendance est de traiter le cerveau comme les membres, c’est à-dire que le chirurgien s'efforce de transformer une plaie cérébrale en une plaie propre, exempte de milieux susceptibles de laisser pulluler les microbes, tels que caillots et bouillie cérébrale, exempte de corps étrangers constituant une épine irritative pour l'infection (cheveux, débris vestimentaires, esquilles, projectile). La question des projectiles inclus dans le cerveau est surtout angoissante et on comprend la prudence des chirurgiens qui se refusaient d'emblée à leur extraction. C’est qu’en effet, on ne peut évoluer dans la matière cérébrale comme dans un muscle : on dissocie des fibres musculaires, on ne dissocie pas impunément les faisceaux de la couronne rayonnante de Reil. C’est pourquoi on est conduit à s’entourer, pour l'extraction du projectile, de précautions multiples, qui permettent d'évoluer dans l'épaisseur du cerveau avec une sécurité au moins relative. A ce titre, les rayons X jouent un rôle qui est devenu prépondérant. Certes, on savait se servir depuis longtemps de l'image radioscopique pour la
localisation des projectiles ; Hirtz avait construit avant la guerre
son compas localisateur, mais l’opérateur manquait de l’éducation radioscopique et l’on peut dire que la symbiose du chirurgien et du radiographe date de cette guerre.
Les méthodes radioscopiques joueront donc un grand rôle dans l'extraction des projectiles, et si nous voulions entrer dans leur étude détaillée, nous serions conduit-à un travail vraiment trop considérable. Encore n'est-il pas inutile ‘d’avoir exposé
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succinctement cette lendance chirurgicale actuelle, qui nous conduira à l'extraction systématique et primitive de tous les corps étrangers du cerveau.
Nous insisterons particulièrement sur la nécessité absolue de l'extraction des esquilles projetées dans l’encéphale par le pro jectile ; nous soutiendrons l'opinion qu'avec de la patience et un peu d’habilelé on peut loujours les avoir. L'exploration du trajet cérébral ne devient pas une manœuvre absolument interdite, mais doit toujours être faite précisément dans le but de cette extraction. Quant à la question des corps étrangers métalliques, nous n'en parlerons qu'en passant; elle pourrait faire l’objet d'une étude spéciale et n'enlrera pas dans le cèdre de notre travail.
Nous avons éliminé systématiquement de notre sujet les observations où l'extraction du projeclile a nécessité une instrumentalion spéciale. On ne s'élonnera pas de compter parmi celles que nous reproduisons un nombre important de plaies par balle, c'est, qu’en effet, l'expérience de cette guerre nous a montré qu'elles étaient le plus souvent des plaies à deux orifices, c’est-àdire exemptes de corps étrangers mélalliques.
Des plaies par éclat d'obus qui sont publiées dans ce travail, il faut en considérer deux classes :
1° Les plaies non pénétrantes s'accompagnant d’un enfoncement:
- 2° Les plaies pénétrantes, le projectile étant superficiel, c'est-à-dire facilement enlevable.
Au point de vue de l'infection, nous ne distinguerons pas entre les plaies par balle et les plaies par éclat d'obus. Certes les premières sont rarement infectées, mais au contraire, de ce qu’on fait pour les membres où une fracture par balle est soignée comme une fracture fermée, nous pensons que la nature des lésions du crâne et de l’encéphale interdisent de s'abstenir de toute intervention. À la question d'infection toujours possible s'ajoute, en effet, la question de compression encéphalique par un caillot, par des esquilles, de sorte que pratiquement la plaie de tête par balle sera traitée par l’application des mêmes prin-
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cipes qui nous guident dans la thérapeutique des plaies du crâne ou des membres par éclat d'obus.
Une question importante dans la chirurgie du crâne est celle de l'incision : les uns, en effet, préconisent l’incision par lambeau; les autres, l’incision cruciale. |
Là encore, c'est au cours de cette campagne que se sont créées ces deux écoles chirurgicales. Certes, il suffit de lire la Chirurgie d'urgence de Lejars pour y trouver en détail l'incision cruciale et de consulter le Traité de chirurgie de Le Dentu et Delbet pour y rencontrer une description détaillée de l'incision par lambeau, mais aucune de ces méthodes n'avait songé à s'opposer. La majorité des chirurgiens adoptait l'incision cruciale et on peut dire que pour certains d’entre eux la méthode du lambeau a été une évolution (CGunéo).
L'importance de cette question s'explique par la nature spéciale de la région anatomique où l'on opère. Le cerveau est recouvert par la dure-mère; l’exposer nu, dans une plaie susceptible d'étre pansée de nombreuses fois, c’est encourir le risque d'’infecter cet organe et c'est cette raison qui a fait adopter par beaucoup de chirurgiens l'incision par lambeau, qui a comme avantage de remplacer la dure-mère, barrière naturelle contre l'infection par Le cuir chevelu...
En résumé, il sera question dans cette thèse de la thérapeutique des plaies du erâne sans projectile inclus, ou avec projectile facilement enlevable. i ”
Il ne sera traité que de l'intervention sur lé blessé frais et nous ne parlerons pas des autoplasties destinées à réparer ultérieurement Îles pertes de substance de la voûte crânienne.
D'autre part, nous n’aborderons pas l'étude du pronostic tardif des plaies du crâne. Le rôle du chirurgien de l'avant est de mettre le blessé dans les meilleures conditions pour guérir, et la question de ce pronostic tardif pour l'intéresser considérable ment n'est pas dans son rôle,
CHAPITRE PREMIER
Une expérience de deux années de guerre a démontré d’une façon absolue que toute plaie pouvait êlre considérée comme infectée ou en puissance d'infection et qu'il n’était plus permis de compler sur son évolution aseplique et sur sa guérison spontanée. Or cette loi générale, qui entraine comme corollaire l'intervention précoce, demeure impérieuse pour les plaies du crâne, car là, plus que partout ailleurs, l'infection se fera facilement, l'arachnoïde se défendant mal et le danger est grand à cause des complications qu'entraine la méningo-encéphalite. Il faut donc intervenir hâlivement et d’une façon complète pour que toute cause d'infection possible soit écartée. La chirurgie du crâne, a-t on pu dire, est une question d'heures et de kilomètres.
Où se fera cette intervention ?
Nous croyons ulile de rappeler que Les formations sanitaires de l'avant sont constituées de la manière suivante, Au contact même du régiment se trouvent les postes de secours, puis l’on rencontre les ambulances s’échelonnant derrière le front sur une distance variant de 5 à 20 kilomètres et enfin plus en arrière les hôpitaux complémentaires.
Il ne peut être question d'opérer ces blessés au poste de secours ; ils sont, en effet, d'organisation rudimentaire et il est impossible d’ entreprendre dans de bonnes conditions une opération chirurgicale un peu compliquée.
Nous ne sommes pas d'avis qu'il faille envoyer ces blessés très loin dans les hôpitaux complémentaires. La question d’ail-
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leurs semble actuellement jugée, et si au début de la campagne l'insuffisance de l’organisalion des ambulances pouvait motiver le transport plus en arrière des blessés du crâne, il n'en est plus de même aujourd’hui où il existe à proximité du front des formalions nettement chirurgicales, dont le matériel et les locaux permeltent les opérations les plus délicates.
D'autre part, l'amélioration du service d'évacuation est telle, qu'on peut espérer presque toujours voir arriver ces blessés dans les premières heures qui suivent leurs blessures.
Dans ces derniers temps, il a été question d’une formation particulière, intermédiaire entre le poste de secours et l'ambulance, c’est le poste chirurgical avancé. Mon camarade, le docteur Labeylies, y a consacré sa thèse, le médecin aide-major Constantini en a donné le fonctionnement dans un numéro du Paris médical. Ce
. Doit-on opérer les blessés du crâne dans le poste chirurgical avancé ? F. |
Nous ne le pensons pas, pour deux raisons : la première, c’est que la chirurgie du crâne n’est pas d’une extrême urgence ; la seconde, c'est que le poste chirurgical avancé ne possède que : des moyens rudimentaires, et si l'intervention dans une très large plaie du crâne peut être juslifiée, la trépanation dans les cas ordinaires ne peut être entreprise systématiquement avec tous les éléments de succès indispensables, c’est-à-dire les rayons X, la nécessilé d'une asepsie absolue et la possibilité de suivre le blessé dans les quinze jours qui suivent l'intervention.
C'est donc dans les ambulances qu'il faudra opérer les blessés du crâne.
Moment de l'intervention.
Les blessures du crâne sont mortelles dans deux cas : 1° Par suite de l'étendue des lésions anatomiques causées par le projectile; | | 2° Par l'infection provoquée par les corps étrangers. Dans le premier cas, le blessé meurt, en général, dans les
premières heures qui suivent la blessure et en pareille circonslance nous sommes impuissants.
C'est pourquoi l'hémostase commandera rarement une intervention, le blessé succombant avant son arrivée à l'ambulance. En fait, nous intervenons avant tout pour prévenir l'infection et l'opération sera faite le plus lôt possible. C'est là un point essentiel qui prime tout. Si parfaites que soient l’asepsie et la lechnique, l'intervention ne vaudra rien si elle n’est pas faile à temps.
Cette précocité de l'intervention que nous considérons comme un dogme a élé discutée par plusieurs chirurgiens. Veller, dans un article de la Presse médicale, cite les noms de Cazin, Lœvy,
Le Fur qui s'élèvent contrela pratique des trépanations d'urgence.
Cependant, si nous mettons à part la question de l'infection toujours possible, il nous a paru que la présence dans le cer-
veau de grosses esquilles était une indication absolue à une
intervention rapide.
Nous avons vu, dans l'introduction de celte thèse, qu'il ne fallait pas distinguer les plaies par balle des plaies par éclat
_d’obus. Les blessures par balle devront être opérées rapide-
ment comme les autres, car on ne doit pas les considérer comme devant évoluer asepliquement.
Cette discussion de l'opportunité de l'intervention nous conduit à envisager les cas qui sont susceplibles d'être opérés.
Conditions de l'intervention.
Il faut intervenir toujours, même dans les cas les plus douteux où la fiche d'évacuation porte simplement « plaie du cuir chevelu », car l'expérience de chaque jour montre que toute plaie du crâne doit être considérée comme plus grave qu'elle ne semble l'être à première vue. Une simple fissure de la table externe s'accompagne de lésions étendues de la table interne, une lache ecchymotique sous un périoste intact pourra être Île seul symptôme d'une fracture de cette table. Dans d’autres cas, au contraire, ce seront les simples signes fonctionnels qui permettront d'établir un diagnostic, mais on ne devra jamais dif-
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férer l'acte opératoire parce qu'ils n'existent pas. [ls peuvent, en effet, être absents comme dans les lésions des régions silencieuses ou être très réduits si ces lésions sont minimes.
Ponction lombaire...
Elle n'a pas été pratiquée d’une façon systématique dans les observations que nous reproduisons, car elle peut sembler inutile pour établir un diagnostic rendu évident par les lésions anatomiques que l’on constate, ou par la nullité des signes fonclionnels qui accompagnent la blessure. Elle fut réservée uniquement aux seules plaies du cuir chevelu qui s'accompaguaient d’un léger état du shock et où l’on pouvait craindre des lésions osseuses. Toutes les fois, on conslata la présence d’un liquide clair et l'opération fut différée, ce dont on eut à se féliciter, car ces blessés furent évacués au bout de quelques jours en parfait état.
Leriche à pratiqué systémaliquement la ponction lombaire dans un grand nombre de cas et conclut en ces termes : « La ponction lombaire n'a aucune valeur réelle comme moyen pratique de diagnostic ou de pronostic ». Le chromo-diagnostic est, en effet, trompeur dans la moitié des cas environ et on ne peut lui demander de fournir l'indication opératoire. L'hypertension, d'autre part, n'a aucune valeur diagnostique, tout combattant étant certainement exposé, avec les débauches actuelles d'artillerie, à se trouver dans un champ de déséquilibre de pression artérielle, qui suffit à produire un certain degré de contusion cérébrale.
Nous verrons ultérieurement, dans l'étude du traitement, quelle est une ressource thérapeutique précieuse ie peut présenter une réelle utilité.
Radioscopie.
Elle rend les plus grands services en permettant de déterminer l'existence d'une fracture, la présence d’un corps étranger et au besoin sa localisation. Mais on ne la suivra pas aveugle-
ne
ment, car elle peut nous induire en erreur. Il'existe, en effet. des enfoncements légers qu'elle ne révèlera pas, des corps élrangers dont elle ne décèlera pas la présence. Si, en effet, l'éclat d'obus et la balle ne sauraient passer inaperçus, les corps étrangers (cheveux, débris vestimentaires, esquilles même volumineuses), ne donnent rien sur l'écran et cependant leur rétention. sera la cause de complications à plus ou moins longue échéance, abcès du-cerveau en particulier.
_ Néanmoins la radioscopie nous sera d'une aide précieuse el il serait à souhaiter que toutes les ambulances chirurgicales puissent en disposer; mais si nous sommes privés de son contrôle, il ne faudra pas faire courir au blessé le risque d'attendre. encore plusieurs ‘heures l’arrivée d’une voiture radiologique, sous prétexte de faire une opération plus complète.
Choix de l’anesthésie.
- On aura à choisir entre l'anesthésie locale et l’anesthésie géné: rale.
Anesthésie locale: — Les avantages de l’anesthésie locale saulent aux yeux. La plupart des blessés du crâne, qu'on:a l'occasion d'opérer, sont dans un état de torpeur ou de sub-conscience favorable à une intervention sous anesthésie locale. D'aucuns même sont dans le coma et on peut discuter pour cette catégorie de blessés la nécessité d’une anesthésie quelconque. Quoi qu'il en soit, il est du domaine du simple bon sens.qu'il y a intérêt: à ne pas les shocker par une anesthésie générale qui intoxiqueleurs centres nerveux déjà si fortement touchés. De plus, le blessé qui n'aura pas été endormi pourra aider le chirurgien en: tournant la lête dans une position favorable et concourir en somme, pour sa part, à l'acte opératoire.
- Enfin, l'anesthésie locale est d’une extrême facilité; il suffira: d'anesthésier. le cuir chevelu à la novococaine pour pouvoir pratiquer une intervention complète, l'os étant insensible.
Malgré ces avantages, les circonstances obligeront souvent à abandonner l’anesthésie locale. C’est qu'en effet, pour être
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simple dans sa technique, elle est longue dans son exécution et où ne pourra lui demander des services en période de grand combat, d'offensive, par exemple, où les blessés arrivent par groupes compacts et où il est indispensable de gagner du temps. C’est pourquoi on ne s’élonnera pas de voir, dans les observations qui suivent, que, presque toujours, l’anesthésie générale a été employée.
Anesthésie générale. — L'éther semble être l’anesthésique de guerre; on le donne, en effet, très facilement, grâce à l'appareil d'Ombrédanne et, d'autre part, il shocke très peu. Néanmoins, nous pensons que, pour les blessés du crâne, il est préférable d'employer le chloroforme et cela pour une raison toute matérielle; c’est qu’en effet il est difficile, ou tout au moins gênant, de faire une trépanation sur un individu ayant sur la face un appareil d'Ombrédanne. Cet inconvénient disparait avec le chloroforme. Le blessé étant préalablement endormi à fond, le champ opératoire est préparé et le chloroformisateur, qui a repéré le nez et la bouche de son blessé, verse à même les champs les goultes de chloroforme.
On maintient ainsi l’anesthésie et l'opérateur n'est gêné ni par le masque ni par les mains du chloroformisaleur.
Précautions pré-opératoires.
Avant d'entrer dans l'acte chirurgical lui-même, c’est-à-dire la trépanation, on devra se livrer à une série de petites manœuvres qui ont leur utilité.
1° Rasage du champ opéraloire. — On a toujours tendance à raser une étendue de cuir chevelu insuffisante. Il faudra raser largement, très largement, bien au delà des limites du champ opéraloire supposé. Si, par ailleurs, les cheveux du blessé sont longs, il faudra les couper assez ras, au delà de la zone préparée. La tête du blessé reposant sur un coussin, on badigeonnera le champ opératoire à l’aide d’iode et on le recouvrira de champs très larges; puis on procédera à l’ébarbage des bords de la plaie. .
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2° Ébarbage des bords de la plaie. — Il se fera avec des instruments dont on ne se servira plus au cours de l'opération. On emploiera à cet effet une pince à disséquer et une paire de ciseaux fins. Les bords contus de la plaie seront excisés et on évitera de les toucher avec les gants.
Choix de l'incision.
Nous avons vu dans l'introduction de cette thèse que le choix de l'incision avait pris dans la chirurgie crânienne de guerre une très grande importance. Nous savons, d'autre part, qu'avant la guerre on employait surtout l'incison cruciale dont on trouve la description complète un peu partout et en particulier dans le Traité de chirurgie d'urgence du professeur Lejars. Ce n’est pas à dire que l'incision par lambeau était ignorée, puisque nous avons vu qu'il suffit de consulter un lraité classique comme le Traité de chirurgie de Le Dentu et Delbet pour trouver la description complète de sa technique (article d’Auvray).
Dans ce travail, nous défendrons l’incision par lambeau. Nous considérons, en effet, que ce mode d'incision conslilue une étape dans le perfectionnement de Ja technique des crâniectomies en chirurgie de guerre. Nous avons suivi l'exemple de Cunéo, qui, après avoir longtemps pratiqué l'incision cruciale, en a reconnu les inconvénients réels et a modifié sa manière de faire en adoptant l’incision par lambeau.
Cet auteur, dans un article très clair, explique les raisons de son évolution. Dans une première série de blessés qu'il a traités par la manière habituelle, il eut des déboires que, d’ailleurs, la majorité des chirurgiens du front ont connus. Pendant quelque temps les opérés allaient bien, puis la température montait, des complications infectieuses (encéphalite) survenaïent et emportaient rapidement le blessé. [1 n'est pas douteux qu'il s'agissait là d'une infection secondaire. |
La plaie obtenue par l’incision cruciale est, en effet, constituée par trois zones : la zone périphérique représentée par les bords du cuir chevelu, la zone moyenne par le rebord osseux et enfin
la zone centrale par l'encéphale recouvert par la dure-mère lorsqu'elle est intacte, à nu, lorsque la membrane à été blessée. Le simple bon sens fait comprendre quels dangers court le cerveau, ainsi exposé à l'infection secondaire qui survient fatalement au cours des pansements multiples, quelque bien faits que soient ces pansements.
Il faut dire cependant que beaucoup de chirurgiens, et non des moindres, défendent l’incision cruciale. Il suffit, en effet, de lire la discussion qui eut lieu, le 24 mai 1916, à la Société de chirurgie pour s'apercevoir que l’incision cruciale compte de nombreux partisans. Nous allons examiner rapidement les avantages et les inconvénients de l’une et l’autre méthode et les: raisons qui font que, d'une manière générale, nous défendrons l'incision par lambeau.
L'incision cruciale a comme avantage sa grande simplicité. C'est en effet un simple débridement de la plaie que certains. chirurgiens comme Launay réduisent à une incision courbe passant par la plaie, tandis que d’autres comme Reverchon, si, cette incision linéaire ne suffit pas, branchent sur ses extrémités une incision verticale, obtenant ainsi une figure en H. L'incision cruciale n'est en somme qu'une troisième branche ajoutée aux deux branches de débridement et on peut considérer que l'incision linéaire, l’incision en H et l'incision cruciale procèdent du. même principe. si
Toutés ces incisions sont donc plus simples que lincision par: lambeau et c'est là un de leurs mérites. Leurs partisans ont encore comme autres avantages la facilité du drainsge, la sur-. veillance facile de la plaie cérébrale et le jour plus grand qu'on peut obtenir au cours de l'intervention en prolongeant le débridement. Ces raisons ont leur valeur et l'autorité de ceux qui les. expriment montrent que cette valeur est réelle.
Ces mêmes chirurgiens reprochent à l'incision par lambeau: l'insuffisance de jour, la difficulté du drainage des clapiers purulents qui peuvent se créer sous le lambeau rabattu et la nécessité de laisser ouvert l’orifice d'entrée du projectile, ce qui rend l'incision par lambeau comparable à l’incision cruciale puisqu'on draine en partie par cet orifice.
Nous défendrons l’incision par lambeau, non pas que nous nions toute valeur à l’incision cruciale, car nous pensons qu'elle est une excellente pratique dans les cas où la plaie est parliculièrement étendue, car, en pareilles circonstances, il y aurait une difficulté réelle à tracer un lambeau qui serait forcément très vaste.
De même, si les interventions sont faites tardivement, si l’infection est déjà nettement conslituée, il n’y à pas intérêt à faire une incision par lambeau parce qu'on peut craindre la formation de clapiers, mais si on opère rapidement comme on doit le faire, si on réduit au minimum les chances d'infection primitive, le lambeau qui s'applique contre la plaie cérébrale aura comme avantage incontestable de constituer une barrière contre l’infection secondaire
S'il est vrai, d'autre part, qu'on laisse ouvert l'orifice d'entrée du projectile, qu’on peut même y laisser un drainage capillaire, on ne peut comparer cet orifice réduit à la plaie qui résulte d’un large débridement, même rétréci, par quelques points de suture. Par contre, nous répélons que nous considérons comme un avantage inappréciable la fermeture rapide de la plaie cérébrale, ce quon obliendra facilement avec un lambeau et difficilement avec une incision cruciale.
Il pourra arriver qu'on ait à opérer une plaie déjà infectée et la conséquence sera, soit la formation de clapiers purulents, soit la hernie cérébrale, mais si la plaie est étroitement surveillée après l'opération on s’apercevra facilement de ces deux complicalions et rien ne sera plus simple alors que de débrider, par deux coups de ciseaux, l'orifice d'entrée du projectile et on obtiendra une plaie qui aura tous les avantages de l'incision cruciale. Les clapiers seront mis à nu et la hernie cérébrale pourra s’étaler en-toute sécurité en dehors du cuir chevelu.
Enfin, nous ajouterons pour terminer que les cicatrices qui résultent de l’incision cruciale sont adhérentes au cerveau et
pourront ainsi engendrer plus tard des troubles nerveux et apporter une gêne dans les interventions réparalives.
ES ROUES
Technique de l’incision.
Nous décrirons donc l'incision par lambeau et seulement celle-là. Nous avons vu qu'’ellé s’appliquait aux petites plaies, l'orifice d’entrée du projeclile étant au centre du lambeau qui présente la forme d’un quadrilatère aux angles arrondis, à pédicule périphérique pour assurer sa nutrition et dont les bords dépassent d’au moins un centimètre l’orifice de trépanation présumée.
Devra-t-on doubler le cuir chevelu du périoste, voire même de l'os en faisant, comme de Martel, un lambeau ostéo-cutané ? Nous ne le pensons pas. Dans les observalions qui suivent, le cuir chevelu a été seulement soulevé, aucuneincision du périoste n'a été pratiquée. Nous pensons que la ruginalion périostée doit être faite uniquement des bords de la plaie osseuse vers la périphérie, car inciser le périoste d’un os qui ne sera pas enlevé à la gouge est peut être dangereux pour la nutrition ultérieure de cet os. |
Dans le cas d'une plaie à deux orifices, chacun d'eux sera entouré d’un lambeau et trépané pour son propre compte. Dans le cas de certaines plaies tangentielles du cerveau, il pourra ullérieurement être nécessaire de réunir par un sillon osseux les deux orifices de trépanation. Dans ces conditions, il faudra également réunir les deux lambeaux et, comme il y a intérêt à ne pas superposer une cicatrice du cuir chevelu sur une perte de subslance osseuse, nous (racerons une incision reliant les sommets des deux lambeaux.
Trépanation.
La blessure osseuse est donc largement étalée. Avant de la traiter, soit par la fraise de Doyen, soit par la pince-gouge, il nous faudra en ruginer les bords mais ne pas dépasser autant que possible la zone d’os à enlever. Lorsqu'on opérera dans la région temporale, on sera gêné par la présence du muscle, mais nous ne sommes pas d'avis qu'il faille dissocier Les fibres mus-
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culaires pour faire la trépanation. Dans ce travail, chaque fois qué l'opérateur a été gêné par la présence du muscle, il l'a réséqué largement, considérant qu'il s’agit là de tissus contus, éminemment infectables et que, d'autre part, un faisceau musculaire passant en diagonale sur un orifice trépané pouvait favoriser la formation de clapiers. Fos
La trépanalion proprement dite ne nécessitera pas d'instruments hien compliqués. Une pince-gouge, une fraise de Doyen suffiront pour toutes les besognes. Y a-til embarrure? On applique la fraise dans son voisinage immédiat, on agrandit l’orifice à la pince-gouge et rien n’est plus simple que de relever l'embarrure. S'agit-il d'un orifice osseux? La pince-gouge suffit à son agrandissement, ce qui donnera un jour suffisant pour permettre l'ablation des esquilles de la table interne. On sait que ces esquilles sont particulièrement importantes et que leur rôle dans les traumatismes crâniens est considérable. Il faudra donc les enlever en usant de certaines précautions et il est classique de dire qu'on devra les retirer parallèlement à la surface interne de la voûte pour ne pas blesser la dure-mère.
Étendue de la trépanation: — 1 ne faut pas faire une trépanation trop large, il ne faut pas faire une trépanalion trop étroile, mais se tenir dans un juste milieu et l'appréciation de l'étendue de cette opération aura comme guide : |
1° La nécessité d'enlever toutes les esquilles de la table interne;
2° La nécessité de dépasser la plaie dure-mérienne, afin d'obtenir, si cette plaie existe, une collerette de dure-mère large d'environ 1 centimètre.
Dans le cas où il y a une plaie à deux orifices avec trajet cérébral tangentiel, nous avons vu qu'il peut y avoir intérêt x réunir ces deux orifices par un sillon osseux que l’on tracera à la pince-gouge.
Nous insisterons sur la simplicité de l'instrumentalion, la pince-gouge et la fraise de Doyen devant suffire à toutes les besognes. En aucun cas, il ne faudra user de la gouge et du marteau, car nous pensons, en effet, que ce n'est point sans
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danger que l’on frappe à l'aide d'un maillet sur un crâne déjà fortement (raumatisé et nous'sommes d'avis que, du moment où ces instruments ne sont pas nécessaires, il faut absolument s'en passer. |
Traitement de la dure-mère.
Deux cas se présentent au chirurgien-: 1° la dure-mère est intacte ; 2 la dure-mère est blessée.
Dure-mère blessée. — Dans ce cas, il faudra en exciser les bords à l’aide de ciseaux fins et pratiquer cette opéralion dans tous les cas, car il est dé règle actuellement que tout tissu contus dans une plaie de guerre doit être énlevé. Ultérieurement, il sera presque toujours nécessaire de débrider la dure-mère pour avoir un jour suffisant sur la plaie cérébrale.
Dans les cas où les deux orifices osseux seront réunis par un sillon, le débridement devra être fait dans le sens du sillon, sans qu’il soit d'une nécessité absolue de réunir les deux plaies dure-mériennes.
Dure-mère intacte. — Faut-il l'inciser ? D'après les classiques, si cette dure-mère bat, il faut la respecter et c’est là une notion qui n’a rien perdu de.sa valeur.
Si la dure-mère ne bat pas, si on soupçonne, par conséquent, un foyer d’atrésie cérébrale, l'existence d'un caillot, il faut inciser franchement.
Cette manière de faire est actuellement fort discutée, et c’est surtout Leriche qui a insisté pour que, dans tous les cas où la dure-mère est intacte, on borne là son intervention. Pour ce chirurgien, les caillots se résorbent, le foyer d’atrésie s'organise et la dure-mère empêche l'infection secondaire de ce foyer. Nous pensons qu'il y a intérêt à adopter une opinion éclectique, et, dans tous les cas où il y a un petit foyer, ne pas toucher à la dure-mère ; mais, dans le cas contraire, inciser franchement et jaisser la plaie dure-mérienne largement ouverte.
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A es Traitement du cerveau
Le but de la trépanation, lorsqu'il y a plaie cérébrale, est de traiter chirurgicalement cette plaie, c'est-à-dire de la mettre dans des conditions telles ‘que les chances d'infection soient réduites au minimum, et à cet effet il faudra la débarrasser des tissus contus, des caillots et des corps étrangers.
Tissu contus. — Est représenté par la bouillie cérébrale qui forme un éxcellent milieu de culture. Pour l’éliminer, on épongera avec Soin et de nombreuses fois la plaie cérébrale jusqu’au moment où elle apparaîtra propre, netle. Y-a-t:il un trajet cérébral? On en fera l'exploration prudente au petit doigt qu'on
relirera ensuite lentement et l’on verra sourdre de ce trajet des
débris de bouillie cérébrale SH en. TRS sorte par les battements du cerveau. |
Caillots. — En chirurgie de guerre, on les rencontre très rarement en dehors de la dure-mère, car il est fort probable qu'en pareil cas les blessés succombent rapidément sur le champ de bataille. Chaque fois qu’il y a caillot, la collection sanguine se trouve en dedans de la dure-mère qu'il suffit de débrider
“pour attirer ensuité avec le doigt le Sun ce pub dé com-
primer le cerveau.
Corps étrangers. — Ils sont de diverses sortes : cheveux, débris vestimentaires, esquilles, projectiles.
Les cheveux viendront tout naturellement avec la bouillie
cérébrale; les débris vestimentaires suivront le projectile, de sorte qu’il n’y à, en pratique, que deux espèces de corps étran: gers : les esquilles et les projectiles.
- Esquilles. -— C'est peut être'le but principal de l'intervention que l'enlèvement de ces esquilles. Elles constituent, en effet, une épine irritative qui favorise singulièrement le développement de l'infection et même dans les plaies par balle, où l’on peut espérer jusqu'à un certain point que cette infection ne se produira pas, on devra considérer leur présence dans la matière cérébrale comme un danger constant. Il faut donc les extraire, et le plus tôt sera le mieux.
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Si la presque totalité des esquilles est facilement trouvée à l'entrée du trajet, on peut dire qu'il est extrêmement fréquent de les rencontrer au loin dans la matière cérébrale, mais on pourra toujours les extraire si l'on prend soin de faire l’exploration comme nous l’avons indiqué. Or, cette exploration est fonction du jour que le chirurgien a pu se créer. Si la (répanation est bien faite, si le débridement de la dure-mère est suffisant, on trouvera facilement le trajet dans lequel on pénètrera non pas avec un instrument aveugle lransmellant des sensations insuffisantes, mais avec le petit doigt. Aussitôt qu'une esquille est sentie, le doigt se retire sans hâte après l'avoir mobilisée et dans la plupart des cas elle le suit, empruntant le chemin de l'aller, chassée par les battements du cerveau, comme un noyau de cerise énucléé entre deux doigts.
Dans le cas où l’esquille ne vient pas, la manœuvre est à recommencer et ce n’est que lorsqu'on aura une notion exacte sur sa situation qu'on sera autorisé à introduire une curette qui suffira à l'entraîner au dehors. Exceptionnellement on se servira de pinces.
Projectile. — La question de l'extraction des Drojechiles dans le cerveau est trop compliquée pour entrer dans le cadre de notre travail. Qu'il nous suffise de dire que la tendance actuelle est d'enlever toujours et précocement les corps étrangers. Dans deux de nos observations, celle extraction fut faite; dans un cas, le projectile était à 4 centimètres de la dure-mère et fut énucléé spontanément par les battements du cerveau comme une esquille; dans un autre cas, il avait traversé les deux hémisphères et se trouvait près de la voûte crânienne. On fit une trépanation à son niveau et l'extraction fut faite facilement à l'aide des rayons X et de la pince de Kocher. :
Mais le plus souvent il faudra opérer sous le contrôle radioscopique, employer des moyens de localisation et utiliser des procédés d'extraction qui ne semblent pas encore au point. Limité par notre sujet, nous n’aborderons pas cette étude. |
ATOS Hémostase.
Jusqu'ici nous n'avons pas parlé d'un phénomène particuliè-
rement important au cours de l'intervention dans les plaies du crâne, l'hémorragie.
. Nous n'insisterons pas sur l’hémorragie qui résulte de l'incision du cuir chevelu. Les pinces en T et à griffes de de Martel permettent de pincer les vaisseaux qui saignent et, à la fin de l'opéralion, la réunion des bords de la plaie par des crins suffira sans qu'il soit nécessaire de faire des ligatures. Autrement importante est celle qu'on observe au cours de la trépanation proprement dite et pendant Je traitement chirurgical de la dure-mère et du cerveau.
L'hémorragie du diploë est très difficile à tarir et nous rappellerons qu'on a préconisé la cire, le tamponnement au catgut, le tamponnement à l'aide de fibres musculaires ou aponévrotiques.
Chez les blessés qui font l'objet de nos observations, le chirurgien se contenta d'oblitérer la surface saignante avec le doigt et continua à agrandir la brèche osseuse, ce qui suffit, dans la plupart des cas, pour diminuer considérablement l'hémorragie. L'application judicieuse d'un tampon de gaze permet de conlinuer J'intervention sans être aveuglé par le sang.
La dure-mère peut saigner lorsque la méningée moyenne ou une de ses branches est intéressée. L'hémorragie, dans ce cas, est considérable, mais facilement arrêtée par une pince.
Si un sinus est ouvert, le simple tamponnement à la gaze donnera loujours des résultats remarquables. Pour ce qui est de l'hémorragie pie-mérienne, il est parfois nécessaire d’ employer une pince, mais le plus souvent on sera frappé par la fréquence et l'importance de l’hémorragie diffuse. Il ne faudra pas s’en
‘émouvoir, car lorsque le nettoyage de la plaie sera fini, lorsque la bouillie cérébrale sera évacuée, quand toutes les esquilles auront été extraites, elle s'arrêtera spontanément.
Il -est-un point sur lequel nous voudrions attirer l'attention, c'est que toutes ces hémorragies, qu'elles viennent de la duremère nécessitant l'application provisoire d'une pince, du diploë
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ou du cerveau sont facilement jugulées à la fin de l'opération par l'application d'un tampon de gaze, bourré mollement, mais d’une main ferme. Jamais nous n'avons eu recours à la ligäture, jamais un sinus ne fut bourré, comme ilest classique de le faire; de gros calguts et nous pensons en effet que c’est une faute : d'abandonner dans une plaie qu'on a nettoyée avec: minutie, qu'on a débarrassée de sa bouillie cérébrale et de ses corps-étrangers, un calgut qui pourra être le-point de départ d'une infection secondaire. =
Drainage.
Cette question présente une assez grande importance et mérite d’être discutée à cause de la difficulté qu'on éprouve à la réaliser. Es f Il n'est pas possible d'employer le drain de caoutchouc, sauf s’il est placé seulement au contact de la plaie cérébrale, car si: on le faisait pénétrer dans le: trajet cérébral, il serait chassé par les baltements du cerveau. En admettant. même qu’on puisse l’y maintenir, les deux ou trois orifices qu'il porte sur. les côtés ne suffisent pas à assurer l'écoulement des liquides, d’aulant plus que ce drain, qui est forcément petit; se coude ou s'aplatit avec une grande facilité. D'autre part, nous avons vu combien fréquente était l'hémorragie et la nécessité qu'il y avait, dans presque tous les cas, à appliquer un tamponnement: Presque toujours, il faudra s’en contenter comme moyen de drainage. Nous ne prétendons pas: qu'un tampon qui fait l'hémostase pourra agir utilement en ce sens, mais il absorbera toujours les liquides sécrétés par la plaie:: on l’enlèvera le second jour et, à ce moment, il sera possible de songer. à un drainage plus rationnel. +: : er RE
Dans les cas favorables, il suffira de remplacer le tampon par une autre mèche; mais lorsque l'importance de l’exsudat rendra nécessaire une méthode plus efficace, ‘il faudra s'adresser au drainage capillaire qui se fait à l’aide de crins de Florence réunis en faisceau. Ces crins suffisent à maintenir béantes les plaies d'écoulement des liquides et, d'autre part, cet écoulement’se fait facilement le long de leurs parois. :
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Il ne faudra pas espérer drainer le trajet cérébral lui-même, car il peut être dangereux d'introduire dans ce trajet des crins de Florence. Il faudra compter sur les batlements vasculaires qui chasseront naturellement et spontanément les produits sécrétés. Parfois on usera de la mèche et des crins:; dans d'autres cas, l’un ou l’autre suffira. En principe, dans les observations que nous reproduisons, la mèche sort par un des angles du lambeau et le faisceau de crins est plus volontiers placé au niveau de l’orifice d'entrée du projectile qu’on ne fermera jamais etqu’on se contentera de rétrécir au cas où il serait particulièrement large. Au moment des pansements, on enlève le tout et-on fait un lavage à l'alcool. Le jet sera envoyé par l’orifice d'entrée et ressortira par un des angles du lambeau qu’on laissera se fermer peu à peuet finalement le lavage se fera uniquement par l Lt d'entrée.
Le LAInaEt sera maintenu sous forme de mèche ou de crins tant qu'on le jugera nécessaire.
Soins post-opératoires.
Ce que nous venons de dire dans le chapitre précédent nous permettra d’être bref sur cette question. |
IL paraît de notion assez répandue qu'il es! de bonne pratique de faire, après l'intervention, des papes rares. Aucun des auteurs praliquant cette méthode n'en explique le pourquoi et cependant on comprend difficilement Les raisons qui font traiter une plaie des parties molles ou du squelette différemment d’une plaie du crâne. On sait en effet aujourd'hui la part des insuccès inhérents à la pratique des pansements rares, et tous les chirurgiens du front sont maintenant d'accord sur la nécessité .de faire, dans les plaies de guerre, des pansements quotidiens. Cette méthode permet, en effet, une surveillance étroite de la plaie et elle assure, d’autre part, l'écoulement parfait des liquides sécrétés. Nous ne pensons pas qu'il faille faire exception pour les plaies du crâne. On fera un premier pansement pour quarante-huit heures dans un but d’hémostase et l'on fera ensuite
RS T Meur un pansement quotidien jusqu'au moment'où le drainage n'aura plus sa raison d'être.
On devra s’entourer chaque fois de toutes les garanties d'asepsie, raser les cheveux quand il sera nécessaire, toucher la plaie à l’iode, faire des lavages à l’alcool.
Antiseptiques.
Leur usage est lout à fait secondaire. La perfection de l'acte opératoire, la miuutie qu'on apportera à son exécution, la patience déployée par le chirurgien dans le nettoyage de la plaie, enfin la précocité de l'intervention décideront du sort ultérieur de la plaie. Chez les blessés dont nous rapportons l'histoire, le cerveau fut touché à l'acide phénique à 5 p. 100 et l'excès d'acide enlevé, soit à l’aide de l’éther, soit après lavage au sérum. Les mèches hémostatiques, comme les mèches de drainage, ont été préalablement. imbibées d'alcool à 90°. Enfin, c'est ce même antiseptique quiest employé pour faire les lavages quotidiens de la plaie.
Ponction lombaire.
Elle fut pratiquée dans un seul cas chez un malade qui pré. sentait des phénomènes de torpeur et donna de très bons résultats (Obs. 1): |
Leriche conseille cette ponction systématique chez tous les opérés; la ponction décompressive mettant les centres nerveux dans de meilleures conditions de fonctionnement et de réparation.
Pronostic.
Malgré qu’il semble bien qu'on doive être assez pessimiste sur le résultat éloigné des interventions faites sur le crâne, il ne faut pas considérer ces opérations primitives comme inuliles: Outre:qu'aucun travail d'ensemble n’a été fait sur le résultat à distance des trépanations, logiquement on est en droit d’ad-
mettre qu'un blessé évacué complèlement cicatrisé, dont le cerveau bat facilement sous le cuir chevelu, débarrassé de tout corps élranger, se lrouve dans de bonnes conditions pour guérir. (C'est ce qui est arrivé pour beaucoup de nos opérés. Certains d’entre eux ont quitlé l’'ambulance avant cicatrisation complèle; ils étaient en bon élat et nous étions en droit de penser qu'ils guériraient également. Certes, l'idéal serait de les évacuer dans un délai minimum de quinze jours à un mois, mais des nécessilés militaires imposent souvent une évacualion rapide à laquelle on est obligé de se conformer.
Dans plusieurs de nos observations, la mort est survenue très rapidement et avant qu'aucune complication infectieuse n'ait eu le temps de se produire. Elle est due, dans ces cas, à l'étendue des lésions anatomiques et l'intervention ne peut permettre d'améliorer la situation.
CHAPITRE II
Parmi les observalions que nous reproduisons, certaines sont incomplètes. Elles furent, en effet, recueillies au moment de _ l'offensive de la Somme, et l'affluence des blessés était telle qu'il n'était pas permis de les suivre pendant longtemps. D'autre part, l’ambulance iraitait principalement des Sénégalais et. des Allemands qui ne pouvaient fournir beaucoup. de détails sur l'historique de leurs blessures, et c'est ainsi que la question particulièrement importante du temps qui s’est écoulé entre le moment de la blessure et celui de l'opération est le plus souvent passée sous silence.
OBSERVATION [I
R... (Paul), soldat au 129° d'infanterie.
. Entré à l'’ambulance le 12 février 1916. Opéré le même jour.
D. et 1. — Plaie par éclat d'obus de Ja région fronto-pariétale gauche. Trépanation. 12e
H. C. — Blessé le 12 février. La. blessure. non pénétrante siège dans la région fronto-pariétale gauche. On fait une incision cruciale et on découvre un enfoncement.
A l’aide de la fraise de Doyen et de la pince-gouge, on.fait une tré- -panation large d'une pièce de 2 francs environ..La dure-mère intacte est respectée. -On rétrécit l’incision par quelques points de suture et l’on constate dans les jours qui suivent une amélioration manifeste.
. Le sixième jour, l'état de Lorpeur reparait et la température monte. On pratique une ponction lombaire et l'on relire 20 cc. d'un liquide clair qui s'écoule sans pression. Amélioration rapide. Une nouvelle
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ponction est faite à trois jours d'intervalle avec amélioration notable. Le blessé est évacué le 27 février en. bon état. Deux mois après, on recevait de ses nouvelles.
OBSERVATION II
.…. (Jean-Marie), soldat au 36° d'infanterie coloniale.
Entré à l’ambulance 16/22, le 16 mars, à minuit.
D. et T. — Plaie par shrapnell ayant pénétré au-dessus de l’arcade sourcilière droite, blessant le pôle antérieur du lobe frontal gauche et allant se loger dans l'orbite gauche, derrière le globe oculaire,
sans Loucher au nerf oplique. Trépanation. Extirpation du propequle par la voie de Krünlein.
H.C. — Blessé le 16 mars à 18 h. 30, évacué sur l'ambulance 16/22. Trépanation dès son arrivée. On fait une incision passant par le sourcil gauche, de la malière cérébrale s'échappe de la plaie, mais devant le mauvais élat général du blessé, l'intervention n'est pas poussée à fond. Le 18 mars, on localise à la radioscopie un shrapnell situé dans le segment postérieur de l'orbite gauche. Le blessé est ‘passé à l’'ambulance 5/22. Avant l'opération, on constale une exophtalmie nette de l'œil gauche dont la pupille est rétrécie. Aucune sensation visuelle n’est perçue par cet cu Le blessé répond bien aux questions qu ‘on lui pose. | (
Le 18 mars, à 47 heures, on pratique l'intervention sous chloroforme.
1° Côlé gauche : Incision curviligne suivant le bord externe de l'orbite, incision de débridement le long du malaire. On fait sauter,
à l’aide de la pince de Liston, les deux tiers antérieur de la face externe de la cavité orbitaire, le lambeau osseux est réséqué d’une manière définitive afin de permettre le drainage ultérieur de l’orbite. Des écarteurs étant mis en bonne place, on fait au bistouri une incision parallèle au muscle droit externe et portant sur le côté musculé-membraneux de l'orbite. Par cette incision on perçoit au bout du doigt le projectile qui est situé derrière le globe oculaire, au-dessous du nerf optique. On l’enlève facilement; c'est une balle de shrapnell légèrement déformée. L'exploration montre que le nerf
SAS
optique, tendu comme une corde entre le globe oculaire et le fond de l'orbite, n'a pas été sectionné. L'incision est fermée à ses deux extrémités, en particulier tout le long du malaire. On laisse en regard de la boutonnière la plaie béante et on place un drain.
2° Côté droil : L'incision de la première intervention est prolongée et comprend toute l'épaisseur du sourcil. A la pince-gouge on effondre loute la partie antérieure du sinus frontal jusque vers la ligne médiane et l'on constate que la paroi supérieure du sinus a été effondrée et que le pôle antérieur du lobe frontal gauche a été touché par le projectile. Le foyer de fracture est nettoyé soigneusement, puis touché à l'acide Hpane à 5 p. 100. On draine avec un faisceau de crins.
Évacué dans de bonnes conditions le 31 mars 1916.
OBSERVATION III
T... (Antoine), soldat au 4° d'infanterie coloniale. Entre à l'ambulance le 22 mars, à minuit 30. Opéré à 3 heures.
D. et T. — Plaie du crâne par balle avec deux orifices. TÉpante tion.
H. C. — Blessé le 31 mars, probablement dans la soirée. La hate est entrée dans la région occipito-pariétale gauche pour sortir dans la région fronto-pariétale droite après avoir traversé les deux hémisphères. L'état général est très mauvais, le pouls est très peu perceptible, le blessé a saigné très abondamment. On hésite à intervenir; cependant la respiration étant assez bonne, on pense qu’on pourra peut être, au cours d’une intervention, arrêter l'hémorragie et après injection intra-veineuse de sérum on fait la Renan sous anesthésie au chloroforme.
Trépanation à gauche, lambeau à pédicule inférieur entourant l'orifice cutané; le lambeau rabattu, on apercoit l'orifice osseux dont les bords sont abrasés à la pince-gouge, puis le foyer cérébral est nettoyé et détergé comme à l'ordinaire.
Même intervention à droite, mais l'orifice de sortie étant plus large, le lambeau est plus important. De l'orifice osseux partent des fissures et on se rend compie que la voûte du côté droit au moins est complè-
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tement disloquée. Une esquille est enlevée, les bords de la plaie osseuse sont abrasés, une pince est jetée sur la dure-mère qui saigne mais on ne trouve pas de caillot. Le cerveau, d'autre part, est intact.
On suture le lambeau, on laisse une mèche à l'orifice cutané, une autre sous l'un des angles du lambeau, mais au moment’où l'on termine le pansement, le blessé pâlit brusquement et meurt, des suites probablement d'une hémorragie interne gans les ventriculeslatéraux en particulier. D'autre part, Jl'hémorragie .immédiate dut être très forte à en juger par l'état du pouls et par ce fait qu'au cours de l'intervention le cuir chevelu n'a pas saigné.
OBSERVATION IV
S... (Paul), soldat allemand.
Entré à l'ambulance Le 2 juillet. Opéré le même jour.
D. et T. — Enfoncement de la boite crânienue. Trépanation.
H,.C. — Plaie anfractueuse à gauche de la ligne médiane, près du vertex ; la radioscopie montre un enfoncement, mais il n’y a pas de projectile.
Lambeau à pédicule postérieur, ayant pour centre l'orifice cutané qu'on rabat. On découvre une embarrure. La partie de la voûte crânienne qui est défoncée est soulevée. Extirpation des esquilles; la dure-mère blessée est débridée et l’on découvre un foyer important d'atrésie cérébrale qu'on traite comme à l'ordinaire. Lavage à l'acide phénique. On rabat le lambeau qu'on suture par quatre crins et l’on draine aux crins de Florence par l'orifice d'entrée du projectile avec une mèche de gaze sous l’un des angles du lambeau. On renouvelle le pansement au bout de quarante-huit heures. On lave à l'alcool.
Le blessé est évacué le 6 juillet.
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H. CG. — En plus de la fracture du tableau tibial droit existe une fracture du crâne. L’orifice d'entrée du projectile est petit et siège sur.le vertex à gauche de la ligne médiane. La radioscopie ne permet pas de percevoir un projectile intra-crânien. On se contente, après anesthésie au chloroforme, de dessiner un lambeau à pédicule périphérique, d'agrandir à la pince-gouge le foyer osseux, de procéder à l’extirpation des esquilles, de débrider la dure-mère et de nettoyer le foyer cérébral. On referme le lambeau qu'on suture par quatre points séparés ; on assure le drainage par une mèche passant par l'orifice d'entrée après l'avoir imbibée d'alcool.
Le blessé est évacué le 7 juillet.
OBSERVATION VI
S..., soldat allemand.
Entré à l'ambulance le 3 juillet. Opéré le ce
D. et T. — Plaie par balle à deux orifices. Trépanation.
H. C. — Blessé, le 3 juillet, par une balle qui est entrée dans la région sus-occipitale droite et dont l'orifice de sortie se trouve dans la région pariétale gauche: On dessine un double lambeau, ayant pour centre chacun des orifices, et l'on pratique une double trépanation. Chacun des lambeaux étant rabattu, on abrase les bords de l'orifice osseux à la pince-gouge, on enlève les esquiiles plus étendues au niveau de l'orifice de sortie, on débride la dure-mère, on nettoie le foyer cérébral qu'on touche ensuite à l'acide phénique. On rabat chacun des lambeaux qu'on suture et l’on assure un double drainage, par des crins au niveau de la plaie, par une mèche de gaze à l'un des coins du lambeau.
Le premier pansement est fait au bout de quarante-huit heures, puis tous les jours; on enlève les mèches et le blessé est évacué, le 12 juillet, en bon état.
AGE
H. C.— Blessé, le 11 juillet, par une balle qui-a déterminé une plaie en séton dans la région pariéto-temporale droile et un effondrement de la voûte crânienne. Après anesthésie au chloroforme, on pratique un double lambeau à pédicule externe qu'on rabat. On trépane largement chaque orifice, on procède à l'extraction de volumineuses esquilles qui ont pénétré dans le cerveau, on débride la dure-mère et l'on évacue la bouillie cérébrale. Drainage habituel. Le - pansement est renouvelé au bout de quarante-huit oe après lavage à l'alcool. Le malade meurt le 15 che
OBSERVATION VIII
R..., tirailleur au 5° balaillon sénégalais.
Entré à l’ambulance le 11 juillet. Opéré le 12 juillet 1916.
D. et T. — Plaie de la région occipitale. Trépanation.
H. C. — Blessé le 11 juillet dans la région occipitale par éclat d'obus. Après anesthésie au chloroforme, on dessine un lambeau à pédicule regardant la nuque et ayant pour centre la plaie. Absence de projectile à la radioscopie. On résèque les bords de la plaie et après avoir rabattu le lambeau on trouve une fissure de la table externe, facilement agrandie à la pince-gouge. On enlève des esquilles de la table interne allant assez loin en dehors de la fissure. Duremère intacte. On rabat le lambeau, on laisse ouvert l’orifice d'entrée et on maintient au contact de la dure-mère une mèche qui sort par l'un des bords du lambeau. On renouvelle le pansement au bout de quarante-huit heures et l’on enlève la mèche. Le blessé présente des troubles de la vue sans doute à cause de la contusion des centres optiques. Les phénomènes visuels s'’améliorent du reste rapidement et on peut évacuer le blessé le 17 juillet. |
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balle qui détermine une plaie en.séton, dont l’orifice d'entrée se trouve au-dessus de la queue du sourcil gauche et l'orifice de sortie à la racine du sourcil droit. Après anesthésie au chloroforme, on fait un vaste lambeau à pédicule périphérique et dont les extrémités Louchen les orifices d'entrée et de sortie; le lambeau rabattu, on fait une esquillectomie aussi complète que possible. On enlève la totalité de la paroi du sinus frontal gauche et une esquille importante représentant le segment antérieur de la lame criblée de l'ethmoïde. A la fin de l'opération, le plafond orbitaire a été enlevé dans ses deux tiers antérieur. Le pôle frontal est à nu recouvert par la dure-mêre non blessée. On laisse une mèche qui est enlevée définitivement deux jours après. L'évacuation se fait le 17 juillet, la plaie est très belle, le blessé en excellent état. |
OBSERVATION X
Z. M..., tirailleur au 30° bataillon de sénégalais.
Entré à l’ambulance le 30 septembre. Opéré le même jour.
_ D. et T. — Plaie de la région pariétale gauche. Trépanation.
H. C. — Le blessé présente dans la région pariétale gauche une plaie qui conduit à une dépression osseuse. Il prétend que le projectile a été enlevé. Après anesthésie au chloroforme, on fait une incision en lambeau et l'on découvre une embarrure arrondie, large de 4 à 5 centimètres. On élargit les bords et l’on enlève une esquille dont la face interne s’élargit considérablement. La dure-mère ne bat pas, on fait une incision cruciale et on tombe dans un foyer d'atrésie peu important qu'on nettoie et qu'on touche à l'acide phénique. On laisse une mèche au contact de la plaie, on suture le lambeau et l’on renouvelle le pansement au bout de quarante-huit heures. Soins post-opératoires.
Évacuation le 16 août. La plaie est complètement cicatrisée et le blessé va remarquablement bien.
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OBSERVATION XI
S. T..., Lirailleur sénégalais.
Entré à l'ambulance le 27 juillet 1916. Opéré le même jour.
D. et T. — Plaie de la région pariétale. Trépanalion.
H. C. — Blessé le 27 juillet dans la région pariétale droite par un éclat d'obus. La radiographie permet la localisation du projectile, gros comme un noyau de cerise environ, à 4 centimètres de l'orifice d'entrée, Après anesthésie au chloroforme et résection des bords de la plaie, on découvre un lambeau à pédicule périphérique et Île muscle temporal gênant pour l'opération est réséqué dans l'étendue de la zone à trépaner.
On agrandit l'orifice osseux à la pince-gouge jusqu’à ce que l'on dépasse d’un centimètre les bords de la plaie dure-mérienne, on résèque les bords de cetle plaie dure-mérienne et enlève facilement plusieurs esquilles.
A l'aide du petit doigt, on sent le ‘projéctile au fond du trajet, on le mobilise légèrement et il est expulsé spontanément par les battements du cerveau. |
Après toilette complète de la plaie, on rt le lambeau et se au contact de la plaie cérébrale une mèche imbibée d'alcool. Le pansement est renouvelé au bout de quarante-huit heures. Comme il s'écoule par l'orifice d'entrée un liquide louche, on place des crins à ce niveau et on replace une mèche. Pansement quotidien et lavage
à l'alcool. La mèche est enlevée définitivement le septième jour, les crins le douzième jour. Évacuation du blessé le 16 août avec une légère hémiparésie du côté gauche.
OBsERvATION XII
S. C..., tirailleur sénégalais.
Entré à l'ambulance le 21 juillet. Opéré le jour même.
D. et T.— Plaie de la région fronto-pariélale gauche. Trépanation.
H. C.— Blessé, le 21 juillet, dans la région fronto-pariétale gauche par balle. Il existe deux orifices distants de cinq travers de doigt
environ. Trépanation de chaque orifice entouré d'un lambeau et après résection des bords de la plaie, enlèvement des esquilles et réunion des deux sommets des lambeaux par une imeïsion: Les deux orifices de trépanation ne sont pas réunis par‘un sillon, celle’ intervention'ne paraissant pas nécessaire. Rabattement des lambeaux,
mèche à chaqueorifice. Le pansement est refait au bout de quarante- : huit“heures, les mèches sont renouvelées et enlevées définitivement le cinquième jour: L'évacuation se fait le 4% août; les crins ont été enlevés, la cicatrisation est complète, le cuir chevelu est soulevé par
les battements du cerveau. Le blessé n’est pas. De mais
présente une aphasie motrice complète.
OBSERVATION XIII
F..., tirailleur sénégalais.
Entré à l'ambulance le 3 juillet. otre le A 1916.
D. et T. — Plaie de la région fronto-pariétale gauche. Trépanation.
H. C. — Pläie à deux orifices de la région fronto-pariétale gauche par balle. L'orifice de sortie se trouve dans la‘zone pariétale gauche, l'orifice d’entrée à quatre travers de doigt au-dessus du sourcil. Après‘anesthésie au chloroforme et tracé d’un double lambeau, on trépane chaque orifice.’ Le trajet étant superficiel par rapport au cortex, on réunit les sommets des deux lambeaux par une incision, puis les deux orifices osseux par un sillon à la pince-gouge. On débride la dure-mère et, au cours de l'intervention, on enlève des esquilles intra-cérébrales et un gros caillot sous-dure-mérien. On procède au nettoyage de la plaie cérébrale et'on laisse une mèche à chaque orifice. Le pansement est renouvelé au bout de quarante-huit heures, lavage à l'alcool, nouvelles mèches. L'évacuation a lieu le 17 juillet. La plaie est presque cicatrisée. Le blessé va très bien.
OBSERVATION XIV
S... T..., tirailleur au 4 bataillon de sénégalais. Entré à l’ambu lance le 7 août. Opéré le même jour.
D. et 1. —:Plaie pénétrante du crâne. Trépanation
AT
H. C. — Blessé le 7 août par balle. L'orifice d'entrée se trouve audessus de l’arcade sourcilière droite et la radioscopie permet de localiser le projectile qui se trouve dans la région occipilale, à gauche et au-dessus de la tubérosilé occipitale externe. j
Après anesthésie au chloroforme, on trépane l'orifice d'entrée entamé d'un lambeau, on nelloie le trajet cérébral avec précaution et on draine avec un faisceau de crins. Nouvelle trépanation dans la région oëcipitale, incision de la dure-mère et extraction du projectile sous l'écran, à la pince de Kocher. Le projeclile se trouvait à un.ou deux centimètres du cortex.
Le blessé succombe le lendemain, des suites. de Re des
lésions anatomiques.
OBSERVATION XV
F... B.., tirailleur au 30° bataillon sénégalais. Entré à l'ambulance le 3 octobre. Opéré le même jour.
D. et T. — Plaie pénétrante du crâne. Trépanation.
H. C. — Blessé le 3 août par balle. L'orifice d'entrée se trouve audessus du pavillon de l'oreille gauche, l'orifice de sortie dans la région occipitale à droite de la ligne médiane. Après anesthésie au chloroforme, on dessine un lambeau ayant pour centre l'orifice d'entrée et l'on trépane la portion fibreuse du rocher. On enlève les esquilles. On trépane de même l’orifice de sortie après avoir tracé un lambeau; on débride la dure-mère, on extrait les esquilles et l’on explore délicatement le trajet cérébral. On rabat chaque lambeau, après avoir laissé une mèche pour assurer le drainage. Le malade
La
meurt brusquement dans la nuit du 5 août des suites des lésions anatomiques qui étaient considérables.
L..., soldat allemand au 127e régiment
D. et T. — Plaie pénétrante du crâne. Trépanation.
H. C. — Blessé le 15 août. On opère le 18 sous anesthésie au chloroforme. On découvre dans la région pariétale droite un sillon d'une longueur de 7 à 8 centimètres parallèle à l'arcade zygomatique. Il y
ES
a issue de matière cérébrale. On excise les bords du sillon et on dessine un vasle lambeau à pédicule périphérique qui permet de voir les dégâts osseux. Au sillon cutané correspond un sillon osseux qu'on agrandit à la pince-gouge au delà de la plaie dure-mérienne. La duremère ouverle est débridée et l’on procède à l'extraction de grosses esquilles qui ont été projetées dans le cerveau, mais le foyer est infecté et répand une odeur très forte. On rabat néanmoins le lambeau et l'on installe un tube de Carrel au contact de la plaie. Le pansement est fait le surlendemain, on fait passer dans le tube du liquide de Dakin. Malgré ces précaulions, la hernie cérébrale dont on redoulait le développement apparaît et s'élale sous le lambeau. On débride l'orifice d'entrée pour permettre à la hernie de s'étaler à l'extérieur. Le lendemain l'’ambulance est relevée.
OBservaTION XVII
B... (René), 372 régiment d'infanterie coloniale.
D. et T. — Large plaie du crâne. Trépanation.
H. C. — Blessé le 29 mars à 14 heures, opéré le même jour à 17 heures. A son arrivée à l'ambulance, le blessé est dans le coma, et, devant l'étendue des lésions, on se demande si on doit intervenir. Il existe une large plaie du crâne occupant la région fronto-pariétale droite, provoquée par un éclat d'obus. L'éclat n'a pas pénétré, ila creusé un large sillon sur la boîte crânienne et le cerveau. L'opération pratiquée est très simple. On intervient sous anesthésie, on nettoie les bords de la plaie après rasage rigoureux, la plaie elle-même est débridée en avant et en arrière, on agrandit à la pince-gouge l’orifice osseux, on enlève les esquilles, on débarrasse l'encéphale de la bouillie cérébrale. Mèche à l'alcool. Dans les jours qui suivent se développe une hernie cérébrale qui se limite etse recouvre de caillots. Le blessé sort de son coma et paraît aller mieux, lorsque le dixième, jour la température monte brusquement, le coma reparaît, la hernie a en quelque sorte éclaté et se recouvre d'un vaste caillot dû probablement à une hémorragie pie-mérienne. La mort survient brusque-
ment.
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CONCLUSIONS
1° Trépaner systématiquement toutes les plaies du crâne, même celles dont la pénétration est douteuse.
2° Opérer d'urgence dans les ambulances de l'avant; la chirurgie du crâne a-t-on pu dire est une question d'heures et de kilomètres.
3° Préférer l’incision par lambeau à l’incision cruciale pour diminuer les risques d’infection secondaire.
4° Opérer largement pour ne rien laisser inexploré et bien juger de l'étendue des lésions sous-jacentes.
5° Pratiquer systématiquement l’extirpation de tous les corps étrangers sous peine de faire une opération incomplète.
6° N'évacuer le blessé que lorsque la plaie est complètement
cicatrisée.
Vu BON A IMPRIMER : Vu : Le Doyen, Le Président de la thèse,
D' C. SIGALAS. D' F. VILLAR.
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