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Par délibération du 5 août 1879, la Faculté a arrêté que les opinions émises dans les Thèses qui lui sont présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, et qu’elle entend ne leur donner ni approbation ni improbation.
INTRODUCTION
Ainsi que le montre le titre que nous avons donné à notre sujet, nous ne nous proposerons pas dans les pages qui vont suivre de faire l'étude générale des examens radiologiques des fractures de guerre, mais seulement d'exposer comment nous avons procédé dans le service où nous nous trouvions. Nous montrerons donc comment, avec un outillage radiologique assez sommaire, et suivant quels principes, nous avons procédé au contrôle des fracturés dans notre service du Centre de fractures de Berck, et nous nous bornerons à signaler les quelques améliorations qui, nous semble-t-il, auraient pu être facilement réalisées.
Ce Centre de fractures prit une extension soudaine par suite des événements militaires, lors de la poussée allemande qui obligea à évacuer le Centre d'Amiens. Cette extension inattendue, explique en partie la disproportion entre l'installation même des services de fraclurés et l’installation radiologique qui leur était dévolue. En juin 1918, époque à laquelle nous sommes arrivés à Berck, le Centre de fractures occupait toute une aile du superbe Hôpital Maritime de la Ville de Paris, sous la haute direction de M. le docteur Ménard. Cet hôpital, destiné aux enfants tuberculeux osseux, construit au bord de la mer, suivant toutes les règles de l'hygiène moderne, offrait done aux
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blessés le bénéfice d’une installation remarquable à tous points de vue. L’aile réservée aux fracturés, en bord de plage, orientée de telle façon que le soleil y entrait toujours à flots, leur offrait le maximum de bonnes conditions physiques.
Les services de fractures, au nombre de six, répartis en douze salles, sur trois étages, abritaient une moyenne de 250 à 300 blessés; leur nombre fut même un peu accru les. derniers mois de la guerre du fait de l'activité des opérations dans le Nord.
Presque tous ces blessés étaient des fracturés des membres, à peine en cours de notre séjour avons-nous vu quelques bassins et nous ne nous souvenons pas d’avoir eu à examiner de fracture du crâne. D'autre part, malgré l’éloignement relatif du front, mais peut-être à cause de sa situation dans la zone des armées, l'hôpital recevait, en même temps que des fractures anciennes avant déjà séjourné plus ou moins longtemps dans d'autres formations sanitaires de l’avant, des blessés récents, encore en gouttière et dont le nombre alla croissant à partir de septembre.
Etant donnée l'importance de l'hôpital, plus de 1.500 lits, aussi bien en temps de paix, qu'au cours de la guerre, on serait tenté de croire qu'il était doté d’une installation radiologique des plus riches et des plus variées. Il n'en était rien et les raisons en sont faciles à comprendre; la concentration inopinée à Berck des fracturés, conséquence des événements militaires, n'ayant pu être prévue, ils n’eurent à leur disposition que le matériel préexistant à leur arrivée, matériel jusque-là suffisant puisque l'hôpital n'avait encore abrilé presque que des petits blessés opérés à l’avant, matériel de temps de paix de l'hôpital. Or, nous l'avons déjà dit, en temps de paix il n'y a là que des bacillaires osseux, enfants pottiques, coxalgiques ou autres, qui par conséquent ne relevaient que de la radiographie; on. comprend qu'une installation remplissant largement ce but,
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pouvait se trouver un peu restreinte, vis-à-vis des nouveaux genres d'examens qu'on allait lui demander, vis-à-vis de la radioscopie.
Quoiqu'il en soit, à notre arrivée dans ce service, sous les ordres de M. le docteur Mercier, Directeur des Services d'Électroradiologique de la Région du Nord, c’est avec cette seule installation, complétée par quelques modifications de fortune, que nous eûmes à travailler. Peu à peu nous fûmes plus richement dotés par le Service de Santé, voir même grâce à la générosité du Comité de la Croix-Rouge Américaine, et nous pûmes dès août nous occuper de l'examen radiologique des blessés soit dans leur lit, soit à la salle d'opération. C'est la facon dont nous avions procédé à ces divers examens que nous allons exposer.
CHAPITRE PREMIER
Nombre et moment des examens des fracturés.
Nous ne parlerons pas de la nécessité du contrôle de tout fracturé de guerre, presque toujours fracturé par éclat d’obus, si souvent fracturé esquilleux, elle était trop évidente et n'aurait su être discutée, même pour les cas en apparence les plus simples. Combien souvent en effet, parmi ceux-ci, nous a-t-il été donné de déceler la présence de petits corps étrangers insoupçonnés, ou de petites esquilles détachées, plus tard sources intarissables de pus. Mais si tout le monde s'accordait sur la nécessité de ce contrôle, il était un autre sujet non moins primordial, sur lequel il importait d'être fixé, c'était le moment de ce contrôle, c'était l'utilité de sa répétition en cours du traitement de la fracture. Avant donc de montrer comment nous pratiquions ce contrôle radiologique, nous allons exposer quels principes, de concert avec les médecins traitants, nous faisaient procéder à ces examens à telle ou telle période du traitement de nos fracturés.
1° A l'entrée.
Tout fracturé entrant, était radiologiquement examiné, cette règle ne souffrait pas d'exception, non seulement et
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cela va sans dire, s'il s'agissait d'un blessé récent encore en gouttière, mais même si nous étions en présence d’un blessé plus ancien, arrivant dans un appareil, et ayant déjà été radioscopé ailleurs.
Blessé récent. — L'examen du b/essé récent en gouttière et non encore réduit, par les renseignements précis qu'il nous permettait de donner au chirurgien sur l’état des fragments, leur nombre, leur écartement, leur rapport réciproque, la perte de substance ou non, la présence ou non de corps étrangers, d’esquilles adhérentes ou projetées loin du fover de fractures, tous renséignements que l’examen clinique d’un membre souvent tuméfié n'aurait pu lui donner, lui permettrait déjà de se tracer sa ligne de conduite : intervention opératoire ou non (corps étrangers, esquilles), réduction immédiate ou non, par l'emploi de tel ou tel appareil.
Blessé ancien. — S'il s'agissait d'un blessé plus ancien, arrivant dans un appareil de contention après séjour dans d’autres formations et ayant déjà subi des examens radiologiques, ce contrôle à l'entrée ne nous paraissait pas moins nécessaire. Il nous permettait en effet de nous rendre compte si le transport n'avait pas, au cours de ses heurts, altéré la réduction, si celle-ci était aussi parfaite que possible, à quel point en était la fracture de son évolution (début le cal); il nous permettait en somme de nous rendre compte si l'appareil avec lequel arrivait le blessé, maintenait une bonne réduction, s’il était à conserver, à modifier ou à changer.
De plus au dossier radiologique du plus grand nombre de ces fracturés, examinés dans la presse des formations de l'avant, il n’était souvent pas trace des résultats des examens antérieurs, ou seulement sous forme de fiche, presque jamais de calque, document indispensable au chirurgien, qui allait prendre le blessé en main, pour lui objectiver sa fracture. Ce n'est en effet qu'en septembre 1918 qu'une circulaire du Soûs-Secrétaire d'Etat du
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Service de Santé, rendit obligatoire dans toutes les formations, la prise du calque de tout blessé radioscopé,
Cet examen à l'entrée avait done pour résultat l'obtention d'un document, calque ou épreuve, début du dossier radiologique du fracturé, utile non seulement au médecin traitant, mais encore à toutes les commissions devant statuer plus tard sur le cas du blessé.
Enfin cet examen à l'entrée, du blessé déjà ancien, nous a quelquefois permis de déceler la présence d'esquilles ou même de corps étrangers non mentionnés sur les fiches des examens antérieurs. « Nous nous souvenons d’un blessé, fracturé de l’humérus gauche au tiers supérieur, dont les fragments présentaient peu d'écartement, mais entre lesquels et sous l'extrémité inférieure du fragment supérieur, légèrement inclus, se trouvait un éclat d'obus, gros comme un haricot, non mentionné aux examens antérieurs. »
2° Après réduction.
Le blessé est entré et a subi son premier contrôle radiologique, ou bien c'était un blessé ancien arrivé réduit, et chez qui notre premier examen avait montré qu'il n y avait rien à modifier pour le moment, nous ne le reverrons alors que plus tard; ou bien c'était un blessé récent non encore réduit, ou un blessé plus ancien démontré mal réduit par notre premier examen, à la suite duquel le chirurgien venait d'appliquer un nouvel appareil de contention et le blessé nous était dans ce cas renvoyé deux ou trois jours après l'examen d'entrée.
Après avoir indiqué au chirurgien par notre premier examen, dans quel sens devaient s'exercer ses efforts pour la réduction, nous allions par ce deuxième contrôle lui rendre compte du résultat obtenu. Ce qu'il nous demandait en somme, à nous qui avions les fragments sous les yeux, c'élait si les fragments étaient suffisamment coaptés, et coaptés en bonne direction, en un mot si l'appareil conve-
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nait, était à modifier ou même à refaire. Bien souvent en effet pour des réductions difficiles, particulièrement pour celles des deux os de l'avant-bras, la première et même la seconde tentative de réduction n'amenait pas le résultat cherché, les quatre fragments convergeant trop vers le même point ou n'étant pas bien coaptés deux à deux. Rien ne pouvait être plus instructif pour le chirurgien que la comparaison de notre premier double calque avant réduction, avec celui qui suivait ce deuxième examen, il lui était ainsi facile de se rendre compte des modifications qu'il avait apportées dans les rapports réciproques des fragments.
La nécessité de ce second contrôle nous paraissait donc bien plus grande encore que celle du premier, car si le chirurgien peut presque toujours réduire une fracture sans examen radiologique préalable, comment aurait-il été sûr, lui qui ne peut voir les os, que ses fragments étaient parfaitement coaptés? Ces fragments si souvent éclatés, si abimés, dans tant de ces fractures par éclat d’obus. C'était à ce moment quil importait de savoir s'ils étaient en bonne place, à ce moment où il était temps encore de remédier à leur chevauchement, à leur angulation légère possible, c'est à ce moment où le blessé allait pour longtemps être immobilisé dans son appareil, dans lequel la consolidation allait se.faire, qu'il importait que nous puissions assurer au chirurgien qu'elle serait obtenue dans les meilleures conditions possibles. C’est en pensant à l'avenir fonctionnel du membre, en rapport étroit avec une bonne correction de la fracture, que nous accordions le plus d'importance à ce second examen.
Nous avions soin du reste de ne pas comparer de trop près avec l’image anatomique normale de l'os que la clinique ne réclame point pour la guérison. Ici se montrait une fois de plus l'avantage du calque, une simple fiche n'aurait pu que contenir : « fracture partiellement réduite »; le calque au contraire mettait sous les yeux du chirurgien,
NID
seul qualifié pour juger du degré de réduction à rechercher, un document lui montrant s’il avait atteint le but qu'il se proposait.
3 Au cours du traitement.
Mais, chez beaucoup de nos fracturés, le traitement ne commençait pas par une réduction immédiate, ou tout au moins pas par une réduction dans un appareil définitif. Beaucoup en effet, presque toutes ces fractures de guerre étaient ouvertes, un grand nombre infectées par l'agent vulnérant suppuraient, d’autres se compliquaient de nombreuses esquilles, quelques-unes de corps étrangers, Il fallait donc songer, tout d’abord à enléver ces corps étrangers, les esquilles inutiles à la consolidation, et à tarir la suppuration, en se bornant pour l'instant à une immobilisation provisoire.
Appareil définitif après appareil provisoire. — C'est pour cela, qu'après avoir renseigné sur les indications opératoires, puis sur la bonne immobilisation provisoire, le plus souvent en gouttière, l'examen radiologique intervenait encore, plus tardivement au cours du traitement, avant et après la pose de l'appareil définitif, de l'appareil dans lequel serait cherché la consolidation; c'était le plus sou-, vent le plâtre succédant à la gouttière ou à l'extension continue. Dans d’autres cas, la plaie peu étendue, peu suppurante avait permis l'application précoce d'un plâtre fenêtré provisoire; après chaque changement d'appareil, nous faisions toujours un examen, pour nous assurer que les fragments conservaient toujours leur bonne position. De même si le même appareil était gardé pendant tout le traitement, un coup d'œil rapide nous permettait de voir si quelque cause (mouvement intempestif, contraction musculaire, etc.) n'était pas venu déplacer les fragments. Suppuration. Non consolidation. — Au cours du traitement, les examens radiologiques ne se borneraient pas seulement
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à ce contrôle du maintien de la réduction, souvent en effet, les médecins traitants, se trouvant en présence de vieilles fractures à suppuration intarissable et inexplicable, nous en demandaient la cause. Fréquemment nous avons pu attribuer cette suppuration à la présence de petits corps étrangers, et surtout d’'esquilles détachées. Ou bien, on nous envoyait des blessés dont la consolidation ne se faisait pas, et nous pouvions en trouver la cause, dans l’écartement trop grand des fragments, dû à leur trop grande perle de substance, ou dans leur mauvais état : amincissement, décalcification. :
Recherche du cal. — Enfin le chirurgien nous demandait quelquefois, vers la fin du traitement, pour savoir s’il pouvait sortir son blessé du plâtre, si celui-ci présentait un cal, ou bien si tel autre offrant de la mobilité anormale présentait au début du cal, ou bien quel était l'état du cal d'un blessé cliniquement consolidé. Dans ces diverses alternatives, huit fois sur dix, l'examen radiologique ne nous permettait pas de répondre. En effet, la guérison physiologique arrive presque toujours avant la guérison anatomique, et de même qu'il est des cals fibreux très résistants radiologiquement indécelables, de même il en est d'assez caleifiés, donnant à l'écran une ombre nette, et qui sont encore cliniquement mous. Ces constatations anciennes ont pu être répétées bien souvent au cours de la guerre et pour notre part nous sommes trouvé en présence du cas suivant dont la fiche d'examen portail :
« 8 août 1918. — M..., soldat 2e classe au 173e Régiment
d'Infanterie.
« Fracture de lhumérus gauche au tiers inférieur, fragments en bonne position, présentant un écartement de 1 centimètre environ, pas de cal décelable à la radioscopie.
Calque joint face et profil. »
Cependant, ce blessé était cliniquement consolidé, se ser-
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vait de son. bras, et on palpait facilement un cal assez volumineux.
De même à la réunion mensuelle des radiologistes de la Région, le 7 janvier 1918, le Docteur Badolle avait présenté cinq clichés de fractures cliniquement guéries, sans trace de.cal sur le cliché; et un blessé fracturé de l’humérus, réséqué de 4 centimètres, consolidé, présentant à la palpation un cal annulaire volumineux, débordant largement les fragments, dont la radiographie ne montrait qu'une très légère trainée presque imperceptible.
30 A la sortie.
Sauf peut-être pour les fractures diaphysaries les plus simples, ce dernier contrôle radiologique avant le départ du blessé, ne nous paraissait pas sans importance. En effet, pour une cause quelconque, le blessé nous quittait quelquefois encore en cours de traitement; il importait alors que le nouveau chirurgien appelé à s’occupper de lui, put par un simple coup d'œil au dossier radiologique de son nouvel arrivant, se rendre compte exactement de l’état dans lequel il lui arrivait, pour la conduite ultérieure du traitement.
Ou bien le blessé portait en fin de traitement; soit consolidé et envoyé sur un centre de mécanothérapie ou en convalescence, et, renseigné sur le résultat clinique obtenu, il n’était pas sans importance de l'être aussi sur le résultat anatomique osseux; soit non consolidé, mal consolidé, ankylosé, amputé, etc., en un mot plus ou moins infirme définitivement du fait de l'étendue des lésions, le blessé était dirigé sur un .centre d'appareillage, ou de réforme. Cet examen radiologique de sortie était alors de première importance, car il permettait de joindre au dossier un document, calque ou épreuve, montrant l’état définitif de l'os, pièce sans laquelle les diverses Commissions appelées à statuer, ne se prononçaient pas. Et de fait, plusieurs fois,
il nous a été réclamé cette pièce par le Centre de Réforme de Caen, pour des blessés ayant séjourné chez nous. Ne pas la faire au départ du malade, n'aurait done servi qu'à prolonger son séjour dans une autre formation, pour l'obtention de ce document.
o° Le dossier radiologique.
Ces examens radiologiques répétés avaient toujours comme résultat l'obtention d'un double calque ou double épreuve, et de fiches, dont l'assemblage constituait le dossier radiologique du blessé. Ce dossier, partie indispensable du dosstrer chirurgical, et le complétant, permettait de se rendre compte de l'évolution de la fracture, c'était en que'que sorte son histoire anatomique. Nous l'avons montré, il était non seulement utile à tout instant au chirurgien ou aux divers chirurgiens appelés à soigner le blessé, mais il était encore utile, parfois indispensable (réforme) pour le devenir du blessé.
Ces dossiers se présentaient essentiellement sous forme de réunion de calques et épreuves. On comprendra que nous n'ayons pu les reproduire ici, l'interprétation les résumait de la façon suivante, qui confirme tout ce que nous avons dit dans les chapitres précédents sur l'utilité de la répétition du contrôle :
« B..., soldat 2e classe au 71e Régiment d'Infanterie, blessé le 16 juillet 1918 par E. O.
« Examen du 20 juillet (à l'entrée). — fracture du fémur droit à 10 centimètres environ de l'extrémité inférieure, grosse esquille allongée, sur le côté interne du fragment supérieur, le dépassant en bas. Le fragment supérieur est déplacé en arrière et en dedans, angulation antérieure. (Epreuve face et profil jointe.)
« Examen du 93 juillet (après réduction). — Fragments en bonne direction suivant l'axe, mais l'examen de profil
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montre encore une légère angulation antérieure. (Calque joint face et profil.)
« Examen du 26 juillet. — Fragments en bonne position sous toutes les incidences, écartement de 2 centimètres environ, comblé en grande partie sur le côté interne par le débordant de l’esquille. (Calque joint face et profil.)
« Examen du 5 septembre. — Même résultat que le précédent.
« Examen du 10 octobre. — Fragments en bonne position,
zone floue entre eux (cal probable). (Calque joint face et profil) ».
CHAPITRE II
Contrôle dans la Salle de Radiologie.
Nous venons de voir quels principes, de concert avec les Médecins Traitants, nous semblaient les meilleurs à appliquer quant au moment et au nombre des examens radiologiques de nos fracturés. Il nous reste maintenant à parler des procédés que nous avons employés pour effectuer ces examens. Ce qu'on nous demandait en somme, c'était un diagnostic, quelquefois on spécifiait radiographie ou radios-
_copie, mais c'était en fin de compte nous, qui décidions de l'utilité de l’une ou de l’autre, le radiologiste seul pouvant juger du procédé le mieux adapté aux circonstances devant lesquelles il se trouve, suivant l'installation qu'il RSA, suivant la sorte d'examen à faire.
1° L'installation.
Nous ne dirons que quelques mots de l'installation de notre salle de radiologie, à seule fin de montrer qu'elle seule pouvait déjà nous imposer dans certains cas tel mode d'examen. C'était, nous l’avons déjà dit, l'installation du temps de paix de l'hôpital, uniquement destinée à la radiographie de tuberculoses osseuses infantiles, but qu'elle continua du reste à remplir pendant notre séjour pour les trois cents enfants restants. ;
Elle se composait de trois salles assez exiguës, le bureau,
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la salle de développement naturellement bien aménagée, et la salle de radiologie, naturellement aussi un peu petite pour son nouveau role.
Comme personnel, sous la direction de M. le docteur Mercier, bien souvent en tournées mensuelles d'inspection, nous, plus tard un pharmacien auxiliaire, un manipulateur, quatre infirmières : deux mililaires, deux de l'assistance publique s'occupant plus particulièrement du service des enfants. Deux des infirmières très au courant du maniement des appareils et des clichés.
L'installation proprement dite marchait sur courant continu fourni par l'hôpital; elle était cnnstituée essentiellement par un tableau mural Gaiffe, un interrupteur Blondel, bobine Gaiffe, soupape Pilon, gros tube Pilon à refroidissement à eau, pied Drault grand modèle. Nous évitions l’immobilisation d'une personne au tableau pendant la radioscopie, par l'emploi d'un commande à distance, pédale de fortune due à l’ingéniosité du Docteur Mercier, plus tard remplacée par une pédale de Hirtz, Cette installation nous donnait pour la radioscopie 2 milliampères, et 5 à 6 à l’intensif pour la radiographie. A tout ceci rien de particulier, aussi n'est-ce pas ce sur quoi nous voulons attirer l’attention; mais ce qui nous intéresse C’est la table. Malheureusement, cette table était aussi, comme le reste, celle d'avant guerre, uniquement destinée à cette radiographie d'enfants, exiguë et non exempte de pièces métalliques parfois gênantes pour la radioscopie à laquelle elle n'avait pas été destinée; elle ne comportait non plus ni porte-ampoule, ni porte-écran. Laissant au grand pied Drault sa destination primitive, la radiographie, la première difficulté avait été tournée, en montant sous la table le tube à radioscopie, sur un deuxième pied Drault petit modèle; ce dernier se déplaçait parallèlement au premier, sur un chemin de roulement, le long du bord opposé de la table. Quant à l'absence de porte-écran, il n'y avait pas été remédié, l'usage d’un pont de bois n'ayant pas paru avantageux pour nos exa-
mens, force nous était done de tenir l'écran à la main, d'où plusieurs inconvénients. Tout d'abord, exposition de cette main plus ou moins bien protégée aux rayons; ensuite, nécessité de faire le calque d’une main, sur l'écran plus ou moins bien immobilisé par l'autre, opération assez facile lorsque l'écran était directement applicable contre le membre, mais combien plus difficile lorsqu'il en était maintenu écarté, par quelque tige métallique d'appareil de contention, sur laquelle il fallait en quelque sorte le maintenir en équilibre. Enfin, ayant ainsi nos deux mains employées, nous ne pouvions nous placer que d’un seul côté de la table, étant obligé de confier à une autre personne placée de l’autre côté le maniement de l’ampoule, dont les déplacements et le centrage au point voulu demandaient ainsi plus de temps, donc plus longue exposition aux rayons.
Un autre inconvénient de cette installation résultait de ce fait que nous ne pouvions avoir à la fois en service que ces deux tubes, chacun pour son mode d'examen. Or une très forte proportion de nos examens (les 3/4) étaient faits à travers plâtres, presque tous très épais, nous obligeant à l'emploi de rayons très durs. Un blessé, de jambe par exemple, en gouttière d'aluminium, nous était-il descendu au cours d’une séance, entre deux plàtres; ne disposant pas en fonctionnement d'un tube plus mou pour ce genre d'examen, et ne pouvant ramollir les autres pour les raisons plus haut citées, nous étions souvent gènés dans ce. dernier cas, pour peu qu'il nécessitât la recherche détails, fondus dans l’image grise donné par ces rayons trop dûrs. Aussi de ce fait en étions-nous parfois réduits à la prise d'un cliché, pour être sûr de n’avoir pas laissé inaperçu le détail cherché.
On voit par ces quelques considérations que notre salle d'examens était loin d'être riche, bien moins que quantité d'installations de l'avant que nous avions. eues antérieurement à notre disposition, et que déjà elle seule pouvait nous obliger à l'emploi de tel procédé d'examen.
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Dans d’autres cas au contraire, c'était la fracture par elle-même ou par son appareil de contention qui nous imposait le mode d'examen. Nous allons voir comment, en présence de ces divers cas, nous nous y sommes pris pour opérer notre contrôle radiologique.
2 Radiographie ou Radioscopie.
Un fracturé nous était amené, toujours dans un appareil de contention (plâtré ou autre), quelquefois en simple gouttière, mais toujours, même dans ce dernier cas, nous procédions à l'examen sans toucher à l'appareil. En présence de ce blessé, deux moyens de contrôle s'offraient à nous, radioscopie et radiographie, qui se complètent naturellement l’un l’autre, qui ont chacun des avantages et des inconvénients généraux que nous ne discuterons pas, nous maintenant dans le cadre que nous nous sommes tracé, en parlant seulement des avantages et inconvénients particuliers qu'ils offraient vis-à-vis de notre installation d'une part, et des fractures qu’elle devait. nous permettre d’examiner d'autre part. Nous allons en somme exposer dans quels cas et pourquoi nous employions tel où tel procédé.
a) DÜ FAIT DE LA FRACTURE ELLE-MÊME.
En cette quatrième année de guerre, où les plaques photographiques devenaient de plus en plus rares et chères, la radioscopie, prèchée pour cela par maintes circulaires, avait l'avantage de l'économie; supprimant toutes les manipulations de laboratoire elle avait aussi celui de la rapidité, le résultat pouvant au besoin être porté dans les salles quelques minutes après l'examen. En ce qui concerne l'examen des fracturés, seule catégorie de blessés qui nous intéresse, elle permettait un coup d'œil rapide sur tout le membre atteint, avantage précieux, permettant souvent de déceler des lésions à distance, par contre-coup, des fissures se pro-
longeant loin du centre de la fracture. lei c'était une fracture du liers supérieur du tibia, dont un trait remontait jusqu'au genou; ailleurs une fracture secondaire très élevée du péroné compliquant une fracture basse du tibia; toutes lésions qui, par la prise d'une radiographie centrée au point traumatisé, n'auraient pas figuré sur un cliché de moyennes dimensions.
Mais un des principaux avantages de la radioscopie pour l'examen de nos fracturés, c'était si nous pouvons nous exprimer ainsi, la souplesse du procédé, permettant de faire l'examen sous toutes les incidences, de faire varier cette incidence au cours de l'examen, de faire au cours de l'examen accomplir au membre une véritable révolution sur lui-même, permettant ainsi de trouver aussitôt en quelle direction exacte était le déplacement maximum, l’angulation maximum des fragments. Ce maximum ne coïneidant pas forcément avec un des deux axes perpendiculaires, face et profil, suivant lesquels sont pris les clichés, n'aurait en effet souvent pas été figuré par ceux-ci. Dans le même ordre d'idée, la radioscopie permettait l'exploration des mouvements articulaires, et celle de la mobilité anormale des fragments, recherche quelquefois utile, lorsque l'appa- _reil de contention le permettait, pour se rendre compte de l'existence ou non d'un cal, d’un début de cal non encore décelable aux rayons. Enfin la radioscopie, même si elle ne nous donnait pas tous les renseignements cherchés et celà pour les raisons que nous verrons plus loin, avait le précieux avantage de préparer et de faciliter la radiographie. En effet neuf fois sur dix, l'appareil de contention ne nous permettait pas de situer exactement sans elle le siège de la fracture, elle seule nous permettait de savoir exactement sur quel point centrer pour la prise du cliché, dont le format utile pouvait être ainsi considérablement réduit sans crainte de passer à côté des lésions ou de n’en avoir qu'une partie, réduction de format en concordance avec un de nos buts, l’économie.
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Par contre la radioscopie présentait plusieurs inconvénients, outre son plus grand danger pour l'opérateur, dont nous ne parlerons pas, puisque théoriquement*du moins il doit être protégé; quelquefois même pour le blessé. C'est ainsi que nous avons vu arriver dans une formation des étapes un blessé par éclat d'obus de la région lombaire, ayant fait des séjours successifs et courts dans de nombreuses formations de l'avant, où il avait chaque fois été longuement radioscopé, il se présentait maintenant avec une radiodermite lombaire étendue interdisant tout nouvel examen.
La radioscopie suffisante pour l'examen des grosses lésions des factures diaphysaires simples des os longs, ne nous suffisait plus dès que nous nous trouvions en présence de fractures sans déplacement, de fissures dont elle ne nous permettait que rarement de discerner les traits. Elle nous le permettait d'autant moins, qu'ainsi que nous l'avons dit, obligé du fait de l'épaisseur des plûtres de travailler avec des rayons très dûürs (9 Benoit), tous ces détails disparaissaient, ou n'auraient pu être décelés assez nettement par l’image fugitive qu'elle donne, alors que l'examen du cliché pouvait au contraire être aussi prolongé qu'il était nécessaire. Elle ne nous suflisait plus dès que nous nous trouvions en présence d'esquilles petites et nombreuses, en présence de fractures épiphysaires ou juxta-épiphysaires nons faisant craindre l'existence d'un trait remontant dans l'articulation voisine. Dans tous ces cas, et à plus forte raison en face de lésions autres que celles des os longs, c’està-dire du carpe ou du tarse, du bassin, etc., nous avions recours au eliché. C'est ainsi que chez un soldat motocycliste anglais, victime d'accident, et que nous avons pu examiner avant son transfert au Centre Hospitalier Anglais d’Etaples, la radioscopie nous a montré une fracture de la jambe droite; par la radiographie seule, il nous a été permis de déceler une longue fissure du calcanéum et une fracture du sourcil cotyloïdien du même côté.
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Dans les cas de broiements osseux si fréquents chez ces fracturés par éclat d’obus, le cliché seul donnait tous les renseignements cherchés. Il en était de même lorsqu’en présence d’une vieille fracture ne se consolidant pas ou suppurant toujours, il fallait en chercher la cause dans la présence d'une petite esquille détachée, d'un petit corps étranger, ou dans l'état anatomique des fragments, leur raréfaction osseuse; tous examens, nous le répétons, faits à travers un appareil, le plus souvent plâtré, très dûr à traverser. Pour cette même raison nous ne pouvions avoir recours à la prise directe sur cartoline, souvent préconisée; quant au dépelliculage des clichés pour récupération du verre, nous n'avons Jamais pu ÿ arriver, et nous croyons bien rares ceux qui ont été plus heureux que nous en ce genre d'exercice, resté tout théorique.
b) DU FAIT DE L'APPAREIL DE CONTENTION DE LA FRACTURE.
Mais ce n'était pas seulement le siège, le type anatomique de la fracture qui nous imposait l'emploi de l'un ou de l’autre procédé d'examen, c'était bien plus souvent l’appareil de contention, soit du fait de son épaisseur, soit surtout du fait de son mode de construction.
L'épaisseur. — En effet pour telle fracture diaphysaire simple, nous paraissant devoir relever uniquement de la radioscopie, nous pouvions être amené de force au cliché, ceci pour le raisons suivantes. À l'examen d'entrée, et quelquefois pour les suivants, le blessé nous était souvent envoyé en gouttière : aluminium, fil de fer, zinc même plus ou moins épais, toujours rembourré d’une très forte couche de ouate; si la prise du calque radioscopique en était parfois génée, la visibilité demeurait en général satisfaisante et n’obligeait pas au cliché.
Il n’en était plus de mème pour la plupart des examens après réduction, ou au conrs du traitement, quand le blessé
PRET
se présentait sous plâtre, presque toujours très épais. Bien souvent dans ce cas, si la région était elle-même épaisse, (cuisse surtout, et même souvent jambe) si la fracture n’était pas à deux seuls fragments nets, la radioscopie a 2 milliampères avec rayons très durs ne nous donnait que des ombres grises, imprécises, totalement insuffisantes.
Construction. — D'autres fois les difficultés que nous ren- . contrions n'étaient pas dues à l’épaisseur de l'appareil de contention mais à son mode de construction. Parmi ceux dont l'usage était le plus courant nous trouvions en effet : souvent des pldtres compliqués d'une fenétre au niveau de la plaie, partant au niveau de la fracture ; les bords de cette fenêtre au cours de l'examen radioscopique, superposant leurs ombres à celles des traits de fracture, étaient une
grosse gêne à la lecture de l’image, au moins sous l’une des deux incidences et nous forcait parfois à la prise du cliché, dont l'examen attentif permettait toujours de démêler tout ce qui était surajouté.
Quand nous nous trouvions en présence d'un Appariel de Thomas, la radioscopie de face était des plus aisées, l’écran pouvant être appliqué directement sur le membre; de profil au contraire, outre la difficulté de placer et de maintenir le membre dans cette position, l'écran se trouvait alors retenu à une certaine distance par la tige métallique, sur laquelle il était difficilement maintenu en équilibre par la main qui le soutenait. De ce seul fait la prise du calque était rendue des plus difficile, et cette dificulté devenait insurmontable lorsque, cas fréquent, l'ombre fort sombre cela se comprend, des tiges métalliques se superposait à celle des fragments, rendant leur vision défectueuse: de plus le calque de profil, pris ainsi à distance du membre, n'était plus de proportions comparables à celles du premier, pris directement contre le membre. Avec l'Appareil d'Alquié grande difficulté ou mème impossibilité de placer le membre de profil, et mêmes difficultés de la prise du calque dans cette position. Avec ces appareils il était au
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contraire relativement facile de prendre un cliché placé de champ, l’ampoule étant mise verticale de l’autre côté du membre.
Avec les appareils à tiges à ressorts, genre Delbet-Senlecg, difficultés d'examen radioscopique un peu moindres, mais écran éloigné du membre en toutes positions.
Pour les plâtres à anse armée, /ype Gourdet, ombre de l'anse rendant l'examen impossible au moins sous l’une des deux incidences, alors qu'un cliché de dimensions voulues ponvait être placé entre le membre et l’anse, place où n'aurait pu se glisser notre écran trop volumineux.
Quant aux fractures d'humérus, maintenues par appareils, genre Cauchois, impossibilité absolue de l'examen radioscopique de profil. En effet la tige métallique fixant le membre au corset plâtré et le maintenant immobile en abduction, le blessé ne pouvait être placé sur la table que dans une seule position, couché sur le dos, ne permettant que l'incidence postéro-antérieure. Il était au contraire facile d'avoir une vue de profil en mettant l’ampoule verticale le long du bord externe du membre, et un cliché contre son bord interne, entre lui et le thorax.
On le voit dès qu'il ne s'agissait plus de gouttières, ou de plâtres simples d'une épaisseur raisonnable, nous étions contraint bien souvent à l'emploi de la radiographie, au moins pour l’une des incidences, et ceei rien que du fait de l'appareil de contention. Ces cas ajoutés à ceux où nous étions amenés à ce procédé du fait du type de la fracture, ont fait que pendant notre séjour dans ce service le nombre des clichés n'a cessé de croître. Nous pensions en effet qu'il valait mieux grace à eux ne pas laisser subsister le moindre doute; quitte à songer à l'économie par la réduction de leur format, toujours des plus aisée par le centrage radioscopique préalable.
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4° Résultats. Calque ou épreuve.
Nous venons de montrer la conduite qui nous était imposée par chaque cas, nous pouvons la résumer par une règle générale ainsi comprise. Sauf quelques cas tous spéciaux, en présence d’un fracturé nous commencions toujours par un examen radioscopique dépassant largement le segment de membre traumatisé, et ce n'est que secondairement, lorsque pour une des raisons énumérées plus haut, ce premier examen ne nous donnait pas tous les renseignements voulus, ou se montrait irréalisable, c'est alors seulement que nous passions à la prise du cliché, après centrage au point précis indiqué par la radioscopie. Ge centrage à coup sür, nous permetlait non seulement de réunir les meilleures conditions pour la prise du cliché, mais il permettait encore de réduire grandement le format de celui-ci, ou de faire les deux prises face et profil sur la même plaque, économie notable. C'est grâce à ces moyens que nous avons pu faire un large usage des petits formats 13 X 18 et 18 X 24 qui nous ont suffi dans l'immense majorité des cas.
Nécessité de deux incidences. — Quel qu'ait été le procédé employé, l'examen était toujours et sauf impossibilité (raeine des membres) fait sans deux incidences perpendiculaires, face et profil. Point n’est besoin, en effet, de démontrer la quasi-inutilité d'un examen borné à une seule de ces incidences, ne pouvant nous renseigner à la fois sur le déplacement latéral des fragments (face) et sur leur déplacement dans le sens antéro-postérieur (profil); de mème que s'il n'existe pas d'écartement entre eux, un examen de face nous les fera paraitre au contact, bien coaptés, alors que l'examen de profil seul nous montrera qu'ils présentent pourtant un certain degré d'angulation.
Calque ou épreuve. — Quel qu'ait été le procédé employé pour ce double examen, et le chirurgien n’y assistant
que trop rarement, il importait de lui en fournir le résultat sous forme d'un document précis et clair, lui permettant mieux qu'une simple fiche de se représenter, de voir sa fracture. Si donc, nous opérions par la radioscopie, nous prénions le calque sous les deux incidences. Nous nous servions pour cela de simples clichés anciens depelliculisés, maintenus dans le cadre de l'écran, et des détestables crayons que l'on connaît.
Le calque était ensuite relevé sur papier transparent réglementaire, fait en couleurs variées (contour du membre, os, parties normales bleues, anormales rouges), c'était un document précis, fournissant des renseignements de première importance.
Si nous avions été obligé de prendre un double cliché, nous pouvions en tirer soit une double épreuve, soit un double calque, ou mieux, les deux; trop rarement les Médecins Traitants nous demandaient ce dernier, se contentant de l'épreuve. Les cas de fractures diaphysaires simples mis à part, l'épreuve ne constituait en effet bien souvent à notre sens qu'un document insuffisamment clair et explicite, pour l'œil non exercé, trouvant avec peine ou même pouvant ne pas trouver, au milieu du fouillis des ombres normales et surajoutées, le détail qu'il cherche : ici fissure articulaire, là bassin à fracture difficile à voir. La faute n'en est pas seulement à son manque d'habitude, mais aussi à l'épreuve elle-même, car à l'encontre de ce que l’on pourrait croire, elle donne bien moins de détails que le cliché; bien des fissures que l'on voyait facilement au négatoscope ont été atténuées par le tirage et le virage de . l'épreuve, sur laquelle elles deviennent presque invisibles. Tous ces détails, dans les cas difficiles ne seront remarqués que par l'œil d’un radiologiste habitué de longue date à la lecture des clichés. C'est pour cela que dans tous ces cas, nous pensons que c'était à nous, qu'il aurait dû être fait
appel, pour faciliter cette lecture de l'épreuve en nous en
demandant le calque.
Ce calque radiographique, sur lequel, seulement tout ce qui est important aura été dégagé du fouillis des ombres du cliché, où tout ce qui est anormal (fissure, pelits traits, etc.) aura été tracé, et seul tracé au crayon rouge, devenait ainsi le complément indispensable de l'épreuve. Par lui le chirurgien pouvait trouver du premier coup le détail cherché, c'était le document idéal, d'une réelle valeur, puisque lui seul, interprète et schématise sans déformer, lui seul met en relief tout ce qui est patholique, mais noyé et peu apparent sur l'épreuve. C'est cette sorte de calque dont nous avons regretté de ne pas voir faire un plus large usage à Berck, comme nous l’avions vu faire avec tant de fruits, pendant notre trop court séjour au Service Central de Radiologie de la 18 Région, sous la haute direction de M. le professeur Bergonié. Encore est-il que l'interprétation donnée par ce calque n'aura que la valeur de l’interprétateur; et il faut bien le dire, ce n’est pas en quelques semaines que Île radiologiste nouveau venu arrivera à atteindre ee but. Pour notre part, même après de longs mois, nons n'avons pas manqué que d’être fort embarrassé dans plusieurs cas, pour lesquels la comparaison avec des radiographies similaires de sujets normaux, nous à seule permis d'arriver au résultat. Et étant donné les connaissances anatomiques, physiologiques et pathologiques, que réclame cette interprétation, quelle valeur lui accorder, si le radiologiste n'est pas un médecin, qui seuk possède ces connaissances?
4 Utilisation de Radiostéréomètre de Baese pour les examens de fractures.
Avant d'en terminer avec ces examens de fraclure à la salle de ‘radiologie, nous voulons dire quelques mots d’un appareil que nous n'avions malheureusement point à notre disposition, mais qui nous parait présenter des grands avantages pour toute une catégorie d'examens difficiles. I s'agit d'un appareil étranger, l'appareil de Baese, très
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répandu dans l'armée italienne et sur lequel M. le Professeur Bergonié a attiré l'attention dès février 1917, le décri-
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Appareil de Baëse photographié de profil.
vant minutieusement, et insistant sur sa simplicité, la commodité et la rapidité du repérage des projectiles (40 à 50 secondes) grâce à son principe. Nous ne le décrirons
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donc pas, rappelant seulement ce principe: écran et ampoule solidaires et fixés aux extrémités d’un même diamètre, et décrivant autour du cerele auquel appartient ce diamètre deux arcs égaux et apposés. Ce diamètre étant suivi par le rayon normal du tube, un projectile situé au centre de rotation du système donnera sur l'écran une ombre fixe, quelle que soit la rotation; il suffira donc d'amener ce centre de rotation à coïncider avec le corps étranger, pour que celui-ci soit centrimétriquement repéré, les mesures se faisant avec la plus grande rapidité, grâce à la tige graduée de l'appareil: Tant que le projectile se trouve entre le centre de rotation et l'écran, son ombre n'est pas fixe, mais se déplace eu sens inverse de l'écran; s’il est au-dessous de ce centre, elle se déplace dans le même sens.
Cet appareil, que nous avons eu la bonne fortune de voir et d'expérimenter dans le service de M. le Professeur Bergonié à sa Clinique de la Faculté, nous semble devoir être d’un aussi grand secours pour l'examen des fractures, qu'il l’a été pour le repérage des corps étrangers.
En effet, déjà au point de vue matériel, son peu d'encombrement, son déplacement sur roues si facile, permetmettant de le placer à volonté en quelques instants sous n'importe quelle table de fortune, rend son emploi des plus aisés; et en ce qui concerne notre service, avec notre table sans porte-ampoule, ni porte-écran, rien n'aurait été plus simple que de le substituer au moment voulu, en petit pied Drault à radioscopie. Mais c’est surtout dans l'application du principe du Radiostéréomètre de Baese, qui grâce à l'oscillation du tube permet de se rendre compte du rapport réciproque des fragments d'une fracture à la fois selon le plan transversal et le plan vertical, rien que par un examen de face, que nous aurions eu tin avantage énorme. En effet c'était l'examen de profil devenu inutile, or nous avons vu combieu celui était rendu difficile à la radioscopie, quelquefois même impossible à la radiographie. Avec certains appareils de contention (Alquié en particulier) presque
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impossibilité de mettre le membre de profil, avec d'autres (plâtres à anse, Thomas) à cette première difficulté, s’ de
Appareil de Baese photographié de face.
tait celle de la prise du calque; avec le type Cauchois, impossibilité absolue de la radioscopie de prolil; enfin dès que la fracture avait un siège trop élevé, trop pres de la
racine du membre, surtout pour la cuisse, impossibilité de l'examen de profil tant par la radioscopie que par la radiographie. C’est précisément dans tous ces cas que l’emploi de l'appareil de Baese aurait montré tous ses avantages : « très grande facilité de l'examen et sans position fatigante pour le blessé, économie de clichés nombreux, résultats même dans les cas ou les deux autres procédés restaient inapplicables. »
En effet, le blessé étant placé dans la position la plus commode pour lui, couché sur le dos, l'emploi du Baese
aurait permis tout d’abord la radioscopie ordinaire de face,
incidence postéro-antérieure par la mise du système en position verticale, puis surtout, grâce aux déplacements du système autour de son centre de rotation, la radioscopie sous deux incidences perpendiculaires, absolument impossibles sans lui dans les cas dont nous parlons.
Mode d'emploi. — Supposons en effet une fracture, voici comment avec une technique simple et rapide, nous pouvons arriver à obtenir tous ces résultats, sans imposer le moindre mouvement au malade :
1° Le système étant placé verticalement, l'examen radioscopique suivant cet axe nous renseigne déjà comme s'il était fait avec un autre appareil sur le déplacement latéral des fragments. ;
2° Voulons-nous, toujours sans bouger le blessé, faire un examen radioscopique sous deux incidences perpendiculaires; grâce au principe de l'appareil, nous utilisons tou-
Jours le rayon normal, que nous plaçons par rapport à la.
verticale en deux positions obliques, mais perpendiculaires entre elles. La rotation maxima du système étant de 450 de chaque côté de la verticale, il nous suffira d'amener successivement le tube en ses deux positions extrêmes L'” et L' de notre schéma ci-contre, pour pouvoir procéder à la radioscopie sous les denx incidences perpendiculaires L” Fi et L' F,. L'examen sera en même temps possible sous toutes les incidences comprises dans l'angle de 90° décrit
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par l'appareil, permettant ainsi de pouvoir trouver dans - quel sens exact s’est fait le déplacement maximum des frag-
Déplacement des ombres pendant l'examen d’une fracture par l’oscillation du
tube, entre deux incidences perpendiculaires L” F,
centre O, coïncidant avec F1,
et L’ F, autour du
ments, plan qui n’est point forcément l’antéro-postérieur ou l’interne-externe.
Passant d’une position extrème du tube L” à l’autre L’ nous verrons sur l’écran les ombres des fragments se
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déplacer. Pour L”, F; était à gauche de F; à mesure que le tube se déplace de gauche à droite, F; se rapproche de F,, sur notre schéma en une position voisine de la verticale LV, il y a superposition des deux ombres; puis elles s'écartent de nouveau, et pour L' nous avons F; à droite de F;. Par cette rotation du système nous arrivons donc à dissocier les deux ombres, tout comme si c'était le membre qui avait tourné sur son axe, nous voyons donc s’il y a chevauchement et en quel sens.
3° Reprenons notre schéma, el supposons que nous avons amené le centre de rotation du système O, à coïncider avec l'extrémité de l’un des fragments F, et produisons l'oscillation. Nous voyons que l'ombre de F, reste fixe sur uotre écran, F; et F; occupant sur lui toujours la même place (la croix); au contraire Landis que le tube passe de de L’”’ en L’; F;est venu en F, d'un bord à l’autre de l'écran, se déplacant en sens inverse de celui-ci parce que F, se trouve au-dessus du centre de rotation, par conséquent audessus du premier fragment. Au contraire si ce fragment avait élé au-dessous du premier, son ombre se serait déplacée dans le même sens que l'écran. S'ils avaient été sur le même plan les deux ombres seraient restées fixes. Voici donc le renseignement capital trouvé, chevauchement, et tel fragment en avant.
4 Voulons-nous des données plus précises, nous mesurons à l’aide de la tige graduée et de sa chaïînette la distance à la peau de l'extrémité du premier fragment, puis nous amenons le centre de rotation à coïneider avec l'extrémité du second et le repérons de la même façon, une simple soustraction nous permet de conclure que ce dernier est à tant de centimètres en avant ou en arrière de l’autre. Tout ceci en moins de temps qu'il n’en faut pour le décrire, chaque repérage ne demandant pour un observateur exercé que 40 à 50 secondes. ,
Nous pensons avoir ainsi fait comprendre tous les avantages que l’on pourrait tirer de l’utilisation de cet appareil
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dans tous les cas de fractures où la mise du blessé en position de profil est rendue difficile ou même impossible par l'appareil de contention; aussi croyons-nous que ces sortes d'examens puissent devenir un de ses modes d’utilisation d'après-guerre. /
D Examens divers.
Dans notre salle de radiologie, en plus de l'examen des fracturés, nous avons eu à faire quelques radioscopies médicales, de malades amenés par le médecin de secteur : cœurs, poumons, estomacs, etc. A notre arrivée au service . nous nous servions pour cela d'un chässis de fortune dù à l'ingéniosité du Docteur Mercier, et d’un pied Drault. Plus tard, grâce à la générosité du Comité de la Croix-Rouge Américaine, ne fûmes plus riches, et dès septembre nous avions à notre disposition le châssis du Docteur Rellot.
Enfin en octobre, les opérations dans le Nord, étant devenues très actives, l'hôpital recut dans ses immenses bâtisses un grand nombre de petits blessés. Presque tous étaient opérés, bien peu conservaient encore quelque éclat superficiel. Ce sont ces derniers que nous eûmes à examiner et à repérer. N'ayant que notre table de fortune, sans porte, ampoule, ni porte-écran, force nous fut de nous contenter du procédé des quatre points sous deux axes perpendiculaires, ou du procédé de Strohl-Gambier, si rapide et si simple. Nous avons alors vivement regretté de ne pas être : doté d’un Électro-vibreur du Professeur Bergonié, nos repérages eussent été bien plus rapides et même le chirurgien l'ayant sous la main dans sa salle d'opération, n'aurait pas eu besoin de faire appel à notre concours pour toutes ces petites interventions.
CHAPITRE HI
Contrôle du lit du Blessé.
1° Indications..
Jusqu'en septembre nous n'avons pu pratiquer que les examens à la salle de radiologie, mais à partir de cette époque plus richement dotés par le Service de Santé et possédant notamment un meuble de Ledoux-Lebard nous songeèmes à l'utiliser au mieux: et, sous la direction de M. le docteur Mercier, nous primes nos dispositions pour examiner les blessés dans leur lit. En effet certains ne pouvaient être que très dificilement conduits à la salle de radiologie, les uns multiblessés, schokés ou très affaiblis ne pouvaient ètre que peu remués; les autres traités par la suspension et l'extension continue auraient risqué de voir leurs fragments déplacés par Ce transport. Puisque toute une catégorie de blessés n'auraient pu être amenés à nous qu'à leur détriment, il fallait donc songer à aller à eux, c'est ce que nous fimes, et tandis que l’un de nous restait à la salle d'examen, l’autre consacrait en principe un aprèsmidi à chacun de six services, chacun ayant ainsi son jour de la semaine.
2 Installation des appareils.
L'amenée du courant fut des plus simples, une seule prise murale placée dans chacune des douze salles suffit; d'elle
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on meuble le courant, passait par le rouleau ordinaire de 39 mètres de cable isolé, fourni avec chaque Ledoux-Lebard. Une difficulté matérielle bien plus importante, et beaucoup plus grande que nous ne l’avions pensé, fut rencontrée dans le transport des appareils, soit dans une salle à l'autre, soit d'un étage à l’autre. Nous avions déjà vu en mars de la même année, à l’auto-chir. du professeur Duval, dans l'hôpital Rethenans de Belfort, une salle de fracturés aménagée pour ce genre d'examens, et au moment où nous avons quitté pour les Flandres, l'hôpitäl d'évacuation de Morvillars, nous nous disposions à faire semblable installation pour l'auto-chir. 15, dans une de ses baraques; nous étions loin alors de prévoir ces difficultés.
Transport. — La première de celles-ci consistait dans le transport du meuble de Ledoux-Lebard, son transport étant devenu quasi-impossible à la bretelle, à cause du poids considérable des derniers modèles à grosse bobine, restait le roulage. Or précisément à cause de ce poids élevé et des faibles dimensions des roulettes, il n’était possible que sur un sol parfaitement uni, comme celui, veritable damier, dont nous disposions à l'Hôpital 21bis de Berck. Mais même dans ces conditions parfaites, ‘ce roulage n'allait pas sans a-coups, et en quelques jours les roulettes étaient détériorées. Nous fûmes obligés de les remplacer par deux
roues latérales de 50 centimètres de diamètre, et une anté-
rieure de 20 centimètres, montée sur pivot; le déplacement de cet appareil devint ainsi remarquablement facile. Restait le transport du pied Drault muni de son ampoule, et des acéessoires; pour simplifier ce transport et l’accélérer, nous nous servions d'un chariot de fortune, aussi sur roues de dimensions raisonnables. Tout ceci nous permettait facilement le transport de notre matériel sur un même pallier, mais il fallait aussi songer à pouvoir l’amener à chacun de nos trois étages. Nous ne pensons pas qu'il nous eût été possible de le faire par bretelles et escalier, toujours à cause du poids du Ledoux-Lebard; nous avons dû, de pauvoir opérer
ce transport uniquement à la présence des vastes ascen-, seurs qui réunissaient tous les étages, et dans lesquels tout notre. matériel et personnel pouvait se loger en une seule fois.
Montage. — Noïci donc nos appareils conduits dans la salle, près du lit; leur mise à pied d'œuvre est facilitée par l’écartement des lits, du reste déplacables en cas de besoin, nous n'avons plus qu'à préparer la mise en marche. Pour celà il fallait tout d'abord purger l'interrupteur, à cet effet nous nous servions comme diélectrique gazeux du simple gaz d'éclairage, bien facile à avoir sous la main à l’aide d'un simple ballon à oxygène, gonflé à la première prise venue, Le courant primaire était conduit au meuble comme nous l’avons dit, par le conducteur isolé déroulé le long de la salle. Restaient les connexions du secondaire; nous les faisions à l’aide de boudinettes, réduites au minimum de longueur; du reste, soupape, milliampèremètre, spintermètre, etc. étant supportés comme on le sait par le meuble lui-même, tout se résumait en somme à mettre directement celui-ei en relation avec le tube de Crookes, supporté par le pied Drault. Mais suivant l'orientation de ce dernier et suivant l’inclinaison sur lui du tube pour tel ou tel examen, il était parfois assez difficile d'éviter quelques étincelles, c'est-à-dire d'éviter le trop grand rapprochement entre les boudinettes d'une part et les parties métalliques du lit, ou le pied Drault d'autre part, ou leur trop grand rapprochement mutuel. Cependant nous remédions généralement à ces inconvénients par une légère modification de l'orientation de l’ampoule, ou par un simple artifice, en suspendant par exemple un léger poids à la boudinette inférieure, ce qui suffisait à l'éloigner de sa congénère des quelques centimètres nécessaires.
Réglage. — Toutes nos connexions sont faites le courant va passer, mais dans quel sens? c’est le moment de s’en rendre compte en tatant le milliampère, et si nous l'avons pris dans le mauvais sens, rien de plus facile que de le
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retourner en changeant de rapport la surface de contact à la prise murale. Le courant passe donc dans le bon sens, mais même à bout de course du rhéostat nous n'arrivons quà 1 milliampère, quelque chose est trop dur, est-ce l’ampoule, est-ce la soupape, comment nous en rendre compte dans cette salle ensoleillée? Pour savoir laquelle des deux ineériminer, il suffisait de connaître l’état de l’une d'elles; nous nous adressions donc à la soupape, une Chabeaud, parce que moins volumineuse. Elle avait été enfermée dans une sorte de boîte en carton noir, à travers laquelle sortait l'osmo-régulateur, munie d'une petite fenêtre permettant de se rendre facilement compte de son aspect; réglage au chalumeau à éther, et pour l'ampoule régulateur à étincelle.
3° L'examen.
Nous venons de voir la mise en marche des appareils et les difficultés qu’elle présentait, nons allons tout d’abord maintenant montrer celles qui etaient le propre de l’examen. Nous ne reviendrons pas sur celles que suivant tel ou tel cas il aurait déjà présentées à la salle de radiologie, c'étaient les mêmes, augmentées de celles dont nous allons parler.
Difficultés. — 11 s'agissait en effet d’un examen à la bonnette, particulièrement difficile et pénible ici, bien plus incommode en effet que ne l'aurait été la recherche d'un corps étranger à la salle d'opération. Ici en effet le blessé n'était plus placé en vue de faciliter l’examen à l'observateur, c'était dernier au contraire qui était obligé de se placer suivant le siège de la fracture; d'autre part cet examen toujours fait à travers l'appareil de contention réclamait une bonne accommodation, et c'est elle qu'il était ici particulièrement difficile à obtenir. Nous l'avons déjà dit, les salles étaient agencées suivant toutes les règles de hygiène moderne, largement aérées par de très vastes
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fenêtres tous les deux lits, orientées de telle sorte que la lumière y entrait toujours à flots, le matin par l’est, le soir venant de la mer, par l'ouest; et tout y était blanc, murs, lits, ete. Dans ces conditions, il n’est pas difficile de s’imaginer l'intensité de la luminosité qui y régnait, et combien l'accommodation devait être longue, pénible et imparfaite ; elle demandait quinze, vingt minutes et plus, il ne fallait donc pas songer à quitter la bonnette entre deux examens, mais se condamner à la garder toute la séance, véritable supplice. Mème en la gardant nous avons constaté, qu'au milieu d'une telle clarté, le verre coloré des bonnettes de Dessanne, n'était pas assez foncé pour remplir son rôle.
De plus l'ampoule ne pouvant être placée sous le lit (lits trop bas et sommiers métalliques) sous le membre à examiner, mais seulement dans les cas les plus favorables sur son côté inféro-externe, l'observateur était obligé de garder une position incommode et fatigante. Pour remédier à ce dernier inconvénient dans une certaine mesure, M. le docteur Mercier avait fait remplacer sur une Bonnette de Réchou, choisie à cause des dimensions de son écran, la caisse rigide par un long soufflet du genre de ceux des appareils photographiques, et fixer deux longues poignées rigides au cadre de l'écran. On avait ainsi une bonnette plus longue, avantage considérable lorsque l'observateur était obligé de se tenir du côté droit du lit, pour examiner une cuisse placée près de l’'ampoule, sur le bord gauche de .ce lit. Cette bonnette ainsi rendue mobile en tous sens, et permettant une plus grande inclinaison, facilitait un peu bien des examens.
Ayant exposé les principales difficultés que nous rencontrions, nous allons en quelques mots montrer comment se faisaient nos examens. Il est évident qu'il ne pouvait y avoir de règle générale, puisque c'était uniquement la fracture, son siège el son mode de contention qui imposait à nous et à nos appareils, telle ou telle place. L’ampoule, sur son pied Drault était approchée aussi près que possible du
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membre à examiner et autant que possible sur sa face inféro-externe, le membre étant lui-même amené le plus possible au bord du lit, Le manipulateur se tenait au meuble de Ledoux-Lebard, en général du côté du pied du lit; celui qui manœuvrait l’'ampoule étant au contraire du côté de la tête du lit, puisque entre eux la place était prise par les boudinettes du secondaire. L’observateur était done la plupart du temps, au moins pour l'examen des membres inférieurs, obligé de se placer le long du bord du lit opposé à celui ou était l'ampoule et le membre à examiner.
Membre inférieur. — Le plus grand nombre de blessés à examiner dans ces conditions étant des fracturés des membres inférieurs, traités par la suspension et l’extension continue, l'examen était alors facilité par la possibilité de
glisser plus ou moins l’ampoule entre le lit et le membre,
tandis que celui-ci était momentanément suspendu plus haut, sauf pour les fractures à siège élevé. Cependant l'examen sous les deux incidences perpendiculaires, face et profit. n'était jamais possible pour le membre inférieur, mais seulement sous deux incidences assez voisines l’une de l'autre. C'était l'examen de face qui était impossible, l’ampoule ne pouvant être placée complètement sous le
membre, et aurait-elle pu l'être, entre le membre et le lit,
que l’observateur se fut trouvé trop bas pour placer sa bonnette; on se contentait donc en quelque sorte de 3/4. De profil, il était au contraire facile de placer l’ampoule latéralement au membre, et la radioscopie aisée, mais l'ohservateur était obligé de se mettre en une position pénible, baissé, accroupi en quelque sorte, pour que sa bonnette se trouve au niveau et dans l’axe des rayons.
Membre supérieur. — S'il s'agissait du membre supérieur, pouvant presque toujours être maintenu provisoirement en abduction hors du lit, plus besoin de toutes ces complications. L'ampoule alors était placée directement au-dessous, la bonnette au-dessus, ce qui permettait à l'observateur de se tenir du même côté et à la tète du lit; là, plus de posi-
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tion si incommode et presque toujours, possibilité des deux examens face et profil. Bien entendu ce ne sont là que des indications toutes générales que chaque cas particulier obligeait souvent à modifier, contraignant appareils et observateur à s'adapter à lui.
Ces procédés nous permettaient en somme de faire, quoique dans de moins bonnes conditions, toutes les radioscopies de membres que nous aurions faites à la salle de radiologie, sauf pour l'extrémité supérieure du fémur, si le blessé ne pouvait être couché sur le côté opposé. Mais elles ne pouvaient toujours être faites sous deux incidences perpendiculaires, et surtout elles ne permettaient pas la prise d'un calque; c'est pour combler cette lacune qu'il était de toute importance qu'elles soient faites par le Médecin Traitant en même temps que par nous.
De mème qu’à la salle de radiologie, dans tous les cas où l'examen à la bonnette ne donnait pas les résultats cherchés, ou n'était pas praticable, c'est-à-dire dans tous les points inaccessibles à ce genre d'examen, bassin, ceinture scapulaire, etc., nous pratiquions la radiographie du blessé dans son lit. Elle au contraire était des plus aisée, presque aussi facile que sur une table, presque toujours possible, pour les membres, sous les deux incidences perpendiculaires : (une prise avec cliché et ampoule de champ, l’autre avec le cliché sous le membre et l’'ampoule toujours facilement placée au-dessus). Il était toujours facile de glisser au point voulu le cliché sur une plaque métallique, ou au besoin en cassette.
40 Résultats.
Dès les premiers temps de la mise en service de ce mode d'examen, il lui fut fait un assez large appel. Le transport et le montage des appareils ne nous demandaient pas plus d'une demi-heure, et ensuite le déplacement d’un lit à l'autre, pour lequel il suffisait de libérer l'ampoule de ses
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connexions était rapide, nous arrivions ainsi à voir seize blessés en une séance de deux heures. Les résultats de ces examens donnaient satisfaction, mais à cette condition, qu'ils soient faits en même temps que par nous, par les Médecins Traitants; la plupart du reste partageaient notre opinion sur ce point. En effet, la prise d'un calque étant impossible, et le radiologiste n'étant pas forcément doublé d’un dessinateur, nous n'aurions pu que conclure ainsi : fracture non réduite, écartement et angulation des fragments dans tel sens, etc., renseignements ‘bien vagues encore, n'objectivant pas assez la fracture. Nous pensions donc qu'il ne pouvait être tiré tout son profit de cette sorte d'examernr, que s’il était fait en même temps par le chirur-. gien, à qui il permettait de mettre sous les yeux sa fracture, le rapport réciproque de ses fragments, lui faisant voir d’un seul coup d'œil la modification à apporter : ici une angulation à redresser, là une traction à augmenter; lui permettant ainsi d'opérer souvent le redressement sous ses yeux ; pensant en un mot, que toutes les descriptions que nous aurions pu lui faire, étaient loin d'égaler pour lui, la précision fournie par ce simple coup d'œil.
Bien que naturellement inhabitués à ces sortes d'exa- . mens, un certain nombre des chirurgiens s'y prêtèrent avec
bonne gràäce, ne tardèrent pas à les faire avec intérèt, et se déclarèrent satisfaites des résultats. Cependant peu à peu il fut fait un moins large appel à cette méthode, peut-être à cause des difficultés dont nous avons parlé plus haut; fatigue due à l’accommodation, et celle des positions à prendre, mais surtout par manque de temps. En effet, tandis que d’une part le nombre des chirurgiens allait sans cesse diminuant, par suite de maladies (grippe), permissions, ou autres affectations; d'autre part le nombre des fracturés augmentait, et surtout, dès octobre les chirurgiens eurent à s’occupper du service des petits blessés, arrivant en grand nombre presque tous les deux jours. |
Il nous semble que si les fracturés de mème nature
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avaient pu être placés dans une même salle, si on avait pu faire des salles de bras, de jambes, de cuisses, etc:, comme à l'Hôpital Américain de Beau-Désert, les conditions de l'examen radiologique fussent peut-être devenues meilleures, devenues moins pénibles et plus rapides. Malheureusement au moment où ces salles furent installées, il ne pouvait encore être songé à la radioscopie, bornée encore à son unique salle d'examen.
CHAPITRE IV
Contrôle à la salle d'opérations.
Nous ne dirons que quelques mots de cette installation, prète aussi à fonctionner dès septembre, parce qu'il ne lui fut fait qu'un très rare appel.
Comme toutes les autres installations similaires des formations de l'avant, elle se composait essentiellement du meuble Ledoux-Lebard, le même dont nous nous servions dans les salles, de la baignoire de Teillard sur son chemin de roulement, la table d'aluminium d’Haret, la bonnette de Dessanne. Prise de courant murale comme dans les salles, réglage indiqué par la même soupape munie de sa boite. Toujours pour éviter des fuites de courant dans la table, fort désagréables pour le chirurgien, nous avons dù placer un fil à terre au Teillard. Il nous a été une fois de plus permis de constater les petits inconvénients de la table, obligeant par sa fragilité à commencer l’anesthésie sur une autre; mais ce qui nous a le plus gêné c'est sa faible largeur quand il s'agissait d'examens du membre supérieur. Nous nous souvenons d’un blessé, ayant une fracture élevée du eubitus, avec enclavement d’un éclat entre les fragments, dont il nous fut bien difficile de maintenir le coude dans la zone des rayons, tout au bord de la table.
CANONS
Nous l'avons dit il ne fut fait que très rarement appel à ce mode d'examen, on n'avait en effet recours à lui que pour les extractions difficiles d'éclats, or ceux-ci étaient rares chez nos fracturés, et quand il s’en trouvait l’extraction était la plupart du temps-facilitée par la présence d’une large plaie; les repérages anatomiques au cours des examens précédents, à la salle de radiologie suffisaient presque toujours.
Cependant, nous pensons qu'il est une autre sorte d'examens à laquelle il aurait pu être fait un large appel dans cette salle d'opération, nous voulons parler des réductions avec contrôle de l'écran. Bien des appareils et presque tous les plâtres étaient en effet, ou auraient pu être appliqués dans la salle d'opération; c’étaient ces blessés, qui le lendemain allaient nous être renvoyés pour contrôle de la réduction, c'est-à-dire pour savoir si la réduction était suffisante ou non, l'appareil à garder ou à refaire, ce qui se présentait quelquefois. Si au contraire au moment même où le chirurgien plaçait cet appareil, si à ce moment nous lui avions donné la possibilité de voir dans quelle situation il plaçait les fragments, de voir s’il faisait une traction suffisante ou non, si le chevauchement et l'angulation étaient entièrement corrigés, lui permettant ainsi d'exécuter la manœuvre nécessaire au moment où l'appareil était encore modifiable, il n'aurait plus ainsi été exposé à faire un plâtre inutile, à changer le surlendemain, il aurait ainsi parfois pu éviter une perte de temps précieuse. Avec un Thomas, un Delbet, en graduant la traction pendant qu'il aurait vu les fragments se déplacer sous ses yeux et arriver au contact en bonne position, il aurait été sûr du premier coup de sa réduction, et le blessé n'aurait pas eu besoin de nous être renvoyé le jour suivant pour contrôle.
Il nous semble que cette méthode d'examens pendant la réduction, permettant au chirurgien d'opérer non plus à l’'aveugle, mais à coup sûr, en voyant se déplacer sous ses yeux les fragments, eût été pour lui pleine d'intérêt. Nous
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regreltons vivement qu'elle n'ait pas été essayée à Berck, ses résultats n'auraient pu être que de plus profitables: nous avons vu en effet un des chirurgiens qui venait souvent assister à l'examen de ses malades, corriger ainsi plusieurs fois sous ses yeux et sous nos yeux une fracture dans notre salle de radioscopie; nous aurions voulu voir se sénéraliser ces faits isolés.
CONCLUSIONS
Que conclure de ce séjour de près de six mois passés à l'Hôpital 21bis, de ces quelques onze cents examens faits comme nous venons de le dire, et avec cette installation sommaire. ,
Ce qui ressort tout d’abord de notre exposé, c'est que le concours apporté par la radiologie au traitement de nos fracturés était primordial, et était constant. Jamais il n'aurait su lui être fait un trop fréquent appel, elle enregistrait chaque événement du traitement : entrée, réduction, changement d'appareil, consolidation, sortie ; elle faisait en quelque sorte l’histoire anatomique de l'évolution de la fracture.
Fait par la radioscopie toutes les fois qu'il était possible, ce contrôle radiologique ne pouvait atteindre toute sa valeur, que fait sous deux incidences perpendiculaires, et que s'il avait comme conséquence un calque ou une epreuve, mais surtout un calque radiographique.
Sauf peut-être quelques cas de fractures diaphysaires simples, à fragments très nets, nous pensions, qu'un des nombreux examens faits au cours du traitement, devait consister en prise de cliché, et de préférence à l'examen d'entrée; celui-ci, plus précis et par les renseignements plus détaillés qu'il donne, complétant les radioscopies. Ce cliché devenait indispensable à la sortie pour tous les blessés sus-
ceptibles de réforme’ou appareillage. De fait au cours de notre séjour le nombre des clichés faits journellement a plus que doublé, mais leur format a été réduit par le centrage radioscopique préalable.
Nous avons vu que la réunion des résultats de tous ces examens, sous forme de calques ou épreuves, constituait un dossier radiologique utile, non seulement à tout instant du traitement du blessé, mais bien souvent pour son devenir.
Nous avons dit tous les avantages qu'aurait pu procurer l'appareil de Baese, appliqué à l'examen des fractures, toutes les fois que l'examen de profil était malaisé ou impossible, avantages pour le blessé comme pour nous.
Quant au contrôle des fracturés dans leur lit, il nous a montré que cette méthode, bien que pénible pour l'observateur, pouvait rendre les plus grands services. Non seulement elle permettait l'examen de blessés absolument intransportables à la salle d'examen, ou transportables seulement au risque d’un déplacement de leurs fragments, mais encore, dans bien des cas elle donnait le petit renseignement utile à une modification d'appareil, rendant inutile la descente du blessé à la salle de radioscopie. Toutes les fractures antérieures, calquées et réduites, n'ayant plus besoin que d’un contrôle de surveillance, nous semblaient devoir relever de ce mode d'examen; plusieurs fois un chirurgien a fait ainsi défiler en quelques minutes devant sa bonnette la série de tous ses fracturés de bras en voie de consolidation; c'est avec regret que nous avons vu délaisser peu à peu cette méthode.
Borner le rôle de l'installation de la salle d'opération à l'extraction de corps étrangers, était la réduire à néant; alors que dans un centre de fractures elle aurait pu, nous semble-t'il, jouer un tout autre rôle, en permettant une réduction chaque fois certaine, parce que faite sous le contrôle de l'écran. |
Enfin tous ces examens, quels qu'ils soient, nous ont une fois de plus montré l'utilité, la nécessité de la collabo-
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ration radio-chirurgicale, de l'association de l’aveugle et du paralytique, question délicate dont on a si souvent parlé au cours de la guerre. En aucun cas, peut-être, elle ne pouvait porter plus de fruits que pour le traitement des fracturés, à cause de la longueur du traitement, de la répétition des examens chez le même blessé, de la facilité relative, pour l'œil inhabitué du chirurgien, de procéder à l'examen radioscopique des os, guidé au besoin et éduqué par le radiologiste. Le radiologiste n’est pas en effet, ne doit pas être un mécanicien chargé de faire fonctionner des appareils, de faire un dossier, une photographie; pour pouvoir faire l’interprétation de ses clichés, il faut que ce soit un médecin, possédant des connaissances anatomiques, physiologiques et pathologiques; il doit donc être considéré non comme un mécanicien, mais comme un auxiliaire véritable possédant une instruction médico-chirurgicale, qui doit ètre mise sans cesse à contribution au cours de l'examen radiologique. |
Trop rarement en effet les chirurgiens, manquant peutêtre de loisirs, descendaient à la salle de radiologie assister à l'examen de leurs malades; pourtant ce n'aurait point été du temps perdu pour eux, car, qu'est le calque, l'épreuve, à côté de la vue directe de la fracture, de la vue en quelque sorte animée, lorsque l’on déplace le membre pendant l'examen. Peut-être aussi, manque d'habitude, peut-ètre pensaient-ils cette visite sans profit, pour eux non habitués à la lecture des ombres. Quoiqu'il en soit, suivant en celà M. le docteur Mercier, nous avons fait tous nos eflorts pour attirer le plus souvent possible les Médecins Traitants dans notre service; presque tous y sont venus, presque tous prenaient vite alors intérêt à l'examen de leurs blessés, et en tiraient le plus grand profit. Nous avons eu le grand plaisir de voir deux d’entre eux venir souvent, avec ceux-ci du reste, la collaboration radio-chirurgicale ne se bornait pas à leur seule présence dans notre salle d'examen, et toutes les fois que nous avions à examiner un de leurs malades
un peu compliqué, sans qu'il leur soit possible d'assister à l'examen, nous ne manquions pas de leur donner de vive voix tous les renseignements que nous avions pu observer et qui n'auraient point figuré sur le calque; toujours, nous avons eu la satisfaction de constater avec eux, tout le profit qu'ils en tiraient, pour eux, et pour leurs blessés.
Vu : Vu, bon à imprimer :
Le Doyen, Le Président de la Thèse, D' C. SIGALAS. | Dr BERGONIÉ.
Vu et permis d'imprimer :
Bordeaux, le 5 juillet 1919. \
Le Recteur de l’Académie, R. THAMIN.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/IA41549423_0041. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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