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AVANT-PROPOS
Arrivé à la fin de nos études médicales, nous ne voulons pas quitter la Faculté et les hôpitaux sans exprimer à nos maîtres notre sincère reconnaissance.
Que M. le professeur Chavannaz trouve ici l'expression de notre très respectueuse gratitude pour l’honneur qu'il nous a fait en nous confiant ce travail et en acceplant la présidence de notre thèse. L'année que nous avons passée dans son service et pendant laquelle nous avons pu nous convaincre de sa haute science et de la maitrise de son talent, nous en fait comprendre tout le prix.
[Il nous est particulièrement agréable de remercier les maîtres avec lesquels nos fonctions d'interne nous ont mis plus étroitement en rapport :
M. le professeur agrégé Guyot nous a réservé dans son service chirurgical un accueil si bienveillant, que nous nous souviendrons toujours des mois passés près de lui ; précieuses sont pour nous les connaissances que: nous fit acquérir son enseignement si recherché. A notre évacuation du front, l'intérêt qu'il nous. témoigna et les soins dont il nous entoura dans l’une de ses formations sanitaires, nous créent envers lui une dette de reconnaissance que nous n'oublierons pas. Que nos respectueux remerciements lui parviennent jusqu’à son ambulance du front.
À notre retour dans les hôpitaux, nous avons trouvé en la personne du docteur Coiquaud plus un ami qu'un chef et nous
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sommes heureux de pouvoir lui témoigner ici tout notre amical attachement.
Enfin, c'est à M. le docteur Bousquet, dans le service duquel nous venons de passer une année, que nous sommes redevable de la plus grande partie des connaissances médicales que nous avons pu acquérir ; que ce clinicien, si avisé et si sûr, nous permette de le remercier bien vivement de sa bienveillante indulgence et des conseils si éclairés qu'il ne nous a jamais ménagés.
LES
Parmi les diverses interventions qu'on a été amené à pratiquer dans la zone de l'avant pour les traumatismes graves des membres inférieurs, l’amputation de cuisse a été une de celles le plus fréquemment exécutées.
Dès-le début de la guerre, les nombreux chirurgiens appelés à faire cette opération ont, suivant leurs habitudes antérieures et l'expérience qu'ils avaient acquise dans leur pratique civile, employé des procédés différents. Leurs résultats plus ou moins encourageants, exposés dans les réunions chirurgicales, ont donné lieu à de multiples discussions, parfois même assez passionnées, qui ont eu tout au moins l'avantage defixer les indications et la technique opératoires.
Par la suite, et grâce aussi aux progrès réalisés dans Îles soins apportés aux blessés, et dans les méthodes de désinfection des plaies, le pronostic de cette intervention parait s’être sensiblement modifié. - 4
M. le professeur Chavannaz a pu publier en juin 1916, à la Société de chirurgie de Paris, une statistique, appuyée sur une
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année d'expérience personnelle de chirurgie de guerre de l'avant, corroborant ces faits. Grâce à la précision des indications opératoires, au choix d'une technique méthodique et appropriée aux exigences de la guerre moderne, il a réussi à obtenir des résultats qui comptent parmi les meilleurs de ceux qui ont été donnés depuis le début des hostilités. |
ORIQUE
pr à F4
L’amputalion de cuisse a de tout temps constitué une des opérations les plus fréquentes de la chirurgie de guerre.
Déjà connue au temps d’Ambroise Paré, elle fut exécutée pour les fractures esquilleuses du fémur occasionnées surtout par les plaies d’arquebuses, les plus malignes de toutes.
On sait qu’une grande partie des succès obtenus par Paré étaient dus aux progrès réalisés par l’hémostase opératoire. Il fut le premier chirurgien qui recommanda de lier les vaisseaux dans lä plaie au lieu de pratiquer une sulure en masse comme le faisaient certains de ses contemporains. Enfin il posa aussi en principe que toute amputation du membre inférieur devait entrainer la conservation d’un bras de levier osseux aussi long que possible dans le but d’une prothèse ultérieure.
Malgré cet exemple, ses contemporains et ses successeurs en chirurgie de guerre (Joubert, Lelièvre...) restèrent fidèles à la méthode conservatrice, qui leur donnait pourtant des résullats défavorables. |
C'est que l’amputalion de cuisse était considérée comme une opération très grave, devant laquelle on reculait le plus souvent, plus par ignorance de la méthode opératoire que par désir de conserver Le membre atteint.
Au xvu° siècle, J.-L. Petit fit faire à la chirurgie des membres et aux amputations en général un réel progrès qu'il a consigné dans son « Cours d'opérations de chirurgie ». Les différentes méthodes : circulaires, à lambeaux, à manchette, s’y trouvent soigneusement indiquées; l’hémostase y est étudiée aussi bien en dehors des amputations qu’au cours de ces opérations. Aussi
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le siècle qui suivit ses travaux vit de nouveau fleurir la fréquence de l’amputalion en chirurgie de guerre.
C'est ainsi que Larrey arriva, pendant les guerres du Premier Empire, à pratiquer jusqu'à deux cents amputations par jour. Il semble qu'il ait été un peu loin. Dès son époque, il trouva en la personne de Percy une opposition raisonnée. Si cependant l'amputation immédiate, avant que ne surviennent les accidents sepliques et hémorragiques, lui donna de meilleurs résultats que la méthode conservatrice, cela fut dû surtout aux nécessités - des guerres de celte époque entrainant de grandes difficultés dans le transport des blessés et dans la fréquence des pansements. Trop souvent, en effet, les blessés abandonnés à euxmêmes dans des hôpitaux infectés de typhus, de tétanos, de pourriture d’hôpilal succombaient par insuffisance de soins, dans des appareils de contention précaire et au milieu de douleurs atroces, alors que les amputés, opérés il est vrai sans anesthésie, mais avec la dextérité qu'avaient acquise les maitres en chirurgie de guerre, évitaient une issue falale par accidents infectieux.
À la fin du xvur° siècle et pendant le cours du xix°, on revint * à la méthode conservatrice devant les mauvais résultals dus aux excès de la méthode interventionniste.
L’amputalion de cuisse, pratiquée plus lardivement, pendant les guerres du Second Empire, donna en effet des résultats désastreux.
Si nous consultons les statistiques de l'époque, nous consta- “tons que pendant la guerre de Crimée, sur 1.666 ampulations, 1.531 eurent une terminaison fatale, soit 91 p. 100 de morts. En Italie, nous trouvons 76 p.100 de mortalité, et pendant la guerre de 1864, 60 p. 100. En. Amérique, sur 6.229 amputations, nous avons 3.310 morts, soit 53,8 p. 100. Pendant la campagne de 1870-71, la mortalité, pour de semblables opéralions, a varié entre 70, 78 et 100 p. 100 suivant les statistiques diverses.
Enfin Otis, se basant sur les statistiques militaires remontant au siècle dernier, montre que, sur 9.017 opérations, 7.049 furent falales, soit une mortalité de 82,2 p. 100. |
Fait paradoxal, au début de la guerre actuelle, malgré les
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progrès de la chirurgie moderne, les résultats ne semblent guère avoir été meilleurs, si l’on en croit les statistiques de Eapointe et Lenormant, publiées dans les Bulletins et mémoires de la Société de chirurgie de Paris. |
Cela tient vraisemblablement à ce que la question de l'ampulation de cuisse, remise au premier plan par les circonstances actuelles, était devenue secondaire dans la pratique du temps de paix, tant par sa rarelé que par les heureux résultats qu’eile ne manquait pas de donner au chirurgien, qui pouvait tout à son aise choisir son heure et son procédé.
Avec la guerre moderne et ses terribles engins destructeurs (obus qui se fragmentent en éclats déchiquetés, en lames tranchantes, terre entraînée par les obus percutants, bombes, torpilles, grenades, balles relournées, etc.), la question de l’'amputation reprit toute son importance. Il n'est pas étonnant que certains chirurgiens, pris au dépourvu devant la fréquence des lésions graves des membres inférieurs, n'aient pas loujours su parfaitement discerner s’il y avait où non lieu à intervenir : indicalions opératoires imparfaitement établies, technique chirurgicale ne répondant pas à la gravilé des cas, telles sont, nous dit Depage, les causes probables des pourcentages dont nous avons déjà parlé. |
INDICATIONS OPÉRATOIRES
IL est à remarquer que l'amputation de la cuisse a été faite dans des circonstances très variables,
. Constituant lonjours une opération très grave au point de vue général comme au point de vue fonctionnel, puisqu'elle prive le sujet de l'usage d'un membre et entraine une incapacité sérieuse, elle a toujours été motivée, soit par l'intensité des accidents généraux seplicémiques, soit par l'étendue des lésions locales : fracas du membre inférieur, gangrène, arthrite purulente, hémorragie secondaire.
La division cependant ne doit pas être poussée trop loin, car très souvent il y a corrélation de l’état local et de l'état général et dans tous les cas l’amputation constituant l’ultima ralio n'est pratiquée qu’en présence de symptômes très alarmants.
Le professeur Chavannaz, dans le résumé de ses observations, relate l'intensité des phénoinènes généraux chez ses malades, intensité qui a presque toujours motivé la décision de l'intervention. |
Quels sont les accidents généraux et locaux observés chez les grands blessés des membres inférieurs et dans quelle mesure doivent-ils entrer en ligne de compte dans la conduite à tenir?
A. Accidents généraux.
1° L'état de la température. — IL s'agit loujours de hlessés très infectés, chez lesquels, au bout de deux à trois jours, le thermoinètre est monté à 40° sans rémission.
Une exception doit être faite pour certains malades exsangues
SE99 ou shockés, pour lesquels la réaction inflammatoire ne se produit pas. : |
2 Les modifications du pouls. — Le pouls est presque tou-
jours très accéléré, les chiffres de 130 et 140 pulsations sont fréquents. Les rapports entre l'état du pouls et de la tempéra- Lure sont variables, soit qu’il y ait parallélisme, soit au contraire qu'il y ait dissociation, constatée surlout après des hémorragies secondaires chez les infectés. Dans les deux cas, l'état est très grave et peut motiver une intervention hâtive.
3 Les phénomènes nerveux. — La fréquence du shock dans les blessures de guerre a frappé bon nombre de chirurgiens.
Elle ne parait pas, en effet, être en rapport avec la gravité des
lésions comme dans la pratique civile hospitalière.
Il ne nous appartient pas de rechercher les causes exactes de ces phénomènes nerveux, qui ont donné lieu à la Société de chirurgie de Paris à d'intéressantes discussions (avril 1915). Cependant nous noterons l'influence de la fatigue générale, de l'insomnie, du défaut d'alimentation et de la tension morale, qui joue certainement son rôle dans l'apparition de ces phénomènes. Le shock traumatique se déclare, soit immédiatement, soit une douzaine d'heures après la blessure : le facies devient terreux et angoissé, les conjonctives sont grisâtres, les extrémités refroidies, le blessé est dyspnéique.
B. Accidents locaux.
Les accidents locaux peuvent être divisés en deux catégories :
1° Les blessures s'accompagnant de désordres anatomiques très élendus ; fractures esquilleuses et multiples, arrachement ou section incomplète d'un membre, plaies articulaires, plaie des gros troncs vasculo-nerveux.
2° Les complications infectieuses locales, dont l'échelle varie depuis le simple phlegmon diffus jusqu'à la septicémie gazeuse.
Les accidents généraux doivent guider le chirurgien dans les blessures de guerre, comme ils le guident dans la pratique civile en général. Chacun des symptômes énumérés a sa valeur
propre : un grand infecté, fébricitant, délirant mais présentant une certaine résistance physique, peut supporter dans nombre de cas l'intervention ; au contraire un malade anémié, profondément prostré, dont le pouls s’affaiblit tandis que la température périphérique diminue, doit d'abord être traité préventivement, comme tous les shockés, avant d'être amené sur la table d'opération. C’est Ià, en somme, que réside la seule difficulté dans la conduite à tenir après les premières heures qui suivent l'époque de la blessure.
C'est ainsi que les.interventionnistes à outrance perdent leurs malades peu de temps après une opéralion intempestive pour n'avoir pas voulu temporiser, tandis que d'autres, s’eutourant des meilleures conditions de résistance organique, sauvent la vie de leurs blessés en les amputant.
On voit donc que les accidents généraux constituent pour les opérations -hâtives la principale des indications opératoires alors que les accidents locaux, au contraire, s'adressent surtout aux opérations secondaires précoces ou secondaires lardives, comme les intitule Lenormant. Il ne faudrait pas cependant, comme il a été dit plus haut, généraliser celte distinction : si dans certains cas la gravité de l’état général nécessilant la temporisation l'emporte sur l'étendue des lésions anatomiques, il est des cas où les deux phénomènes sont en corrélation : soit qu'il s'agisse à la fois d'un malade très shocké et très blessé, soit secondairement d'un infecté général et local.
in résumé, les accidents généraux jouent un rôle capital dans la décision que doit prendre l'opérateur en face d'un grand traumatisme du membre inférieur : temporisateur tant qu'il ne pourra pas faire autre chose, c’est-à-dire tant que le blessé sera trop shocké, refroidi, avec un pouls qui file, le chirurgien deviendra, au contraire, interventionniste lorsqu'il se trouvera en présence d'un sujet dont les lésions locales s’accompagnent d'une réaction inflammatoire générale très violente (fièvre très élevée, délire, dyspnée.…..).
Quelles sont les blessures du membre inférieur qui peuvent nécessiter rapidement l’amputalion de cuisse de par l'intensité des désordres locaux qu'elles entraînent?
no) os
Nous étudierons d’abord les fractures esquilleuses. Ces frac- * tures peuvent être ou bien uniques où bien multiples, comme c’est le cas chez les hommes frappés par des balles de mitrailleuses. Elles siègent soit à la jambe, soit à la cuisse, soit aux deux à la fois et présentent les caractères particuliers aux fractures par projectiles d'armes à feu : c'est-à-dire éclatement osseux accompagné d’une multitude de fragments faisant corps étranger et contusionnant les parties molles environnantes où les déchirant incomplètement. Il ne faut pas se hâter d’interveuir en présence de semblables traumatismes dont l'étendue et la multiplicité effrayent au premier abord. Depuis les progrès faits par l’orthopédie de guerre, on a vu de semblables blessures guérir; elles entraînent, il est vrai, des troubles fonctionnels plus ou moins sérieux et un traitement assez long, mais laconservation d'un membre ne vaut-elle pas l'expectative ?
Il faut donc pour amputer les grands blessés du membre
inférieur, que tout espoir d’ulilisation du membre atteint soit perdu. C'est le cas, par exemple, de certains de ces arrachements par éclat d’obus dans lesquels, l'os étant fracturé en une infinité de morceaux, les tissus largement ouverts, la jambe et le pied ne tiennent plus que par un pont de substances molles. L’amputation est alors fatale un jour ou l'autre et seul l’état général dictera le moment auquel elle doit être pratiquée. Les blessures articulaires sont très fréquentes en chirurgie de guerre et ont été, au cours de ces deux dernières années, l'objet d’un grand nombre de travaux. On a de suite remarqué la gravité de leur évolution, la précocité des accidents infectieux el, lorsque le malade survit, le mauvais résultat fonctionnel.
Les plaies articulaires sont, soit des fractures du cou-de-pied, soit surtout des fractures du genou; la séreuse de l'articulation du genou est excessivement sensible à l'infection. On l'a souvent comparée à la séreuse péritonéale. Comme elle, en effet, elle réagit d'une façon très vive à l'inflammation et l’arthrite purulente conséculive s'accompagne de phénomènes généraux souvent alarmants. Lorsque le drainage, quel que soit le procédé. employé (arthrotomie avec drain ou arthrostomie décrite par
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Fieux) se fait mal, étant donnée la multiplicité des culs-de-sae, et entraine la rétention purulente, la gangrène, on en est amené fatalemént à pratiquer l'amputation de la cuisse. Cela est plus fréquent encore lorsque ces blessures articulaires sont accompagnées de fracas osseux des condyles fémoraux ou du plateau tibial.
Dans la statistique du professeur Chavannaz, nous trouvons sept amputations pour de semblables blessures.
Il avait semblé, a priori, au chirurgien ignorant de la pratique militaire que la résection du genou devait l'emporter sur l’amputation puisqu'elle permettait de conserver le membre. Mais les résultats obtenus ont été peu encourageants : il ne faut pas oublier, en effet, que ces résections pratiquées dans les ambulances de l'avant s'adressent à des malades présentant des plaies arlieulaires encore très infectées. La guérison par première intention n'est pour ainsi dire jamais obtenue et l’ostéile des fragments mis bout à bout persiste pendant très longtemps, entrainant des interventions osseuses itératives. L'amputation de cuisse devient ainsi dans certains cas nécessaire secondairement.
Les lésions vasculo-nerveuses ont plus rarement nécessité l’'amputation ; elles s'associent généralement à des traumalismes osseux, mais certaines cependant ont pu à elles seules décider l'intervention.
Ces lésions entraînent deux sortes d'accidents : les hémorragies, les gangrènes.
Les gangrènes surviennent parfois avec précocilé, avant même que les hommes aient été évacués dans la zone de l'intérieur. Au membre inférieur il s’agit presque toujours de plaies des vaisseaux poplités avec ou sans anévrisme diffus. L'amputation dans ce cas n'est plus une opérätion hâlive, et le chirurgien peut * choisir le moment auquel il jugera bon d'intervenir. |
Les hémorragies secondaires précoces ont refait leur apparition au cours de celte guerre et, par leuf intensité, ont entrainé un certain nombre de décès : c'est la fémorale et la poplilée qui sont l'origine de cette complication. Le traitement habituel
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de cet accident est la ligature des deux bouts dans la plaie, mais souvent chez les malades infectés, présentant des fractures esquilleuses du fémur, en présence d’une hémorragie récidivante malgré les tentatives de ligature, on a eu recours à une amputation de cuisse.
= Enfin, à côté des désordres anatomiques, l'infection locale peut nécessiter l'intervention. Il existe une multitude de formes de phlegmons diffus du membre inférieur observés au cours de celte guerre, depuis là véritable gangrène gazeuse, due au vibrion septique de Pasteur, jusqu'au phlegmon simple de la jambe. La gravité varie suivant la rapidité de l’évolution.
La fréquence de ces accidents a été remarquable ; c’est ainsi que sur 26 amputations rapportées par le professeur Chavannaz 10 ont été décidées pour gangrène gazeuse. Celle gangrène peut être trailée soit par de larges débridements avec injections de liquides antisepliques spéciaux ou d'oxygène, si le chirurgien _est dans l'obligation d'attendre, soit par l'amputation immédiate, si le malade peut la supporter.
Bien que grave dans de semblables cas, une in cn bâtive a pu sauver des blessés qu'un traitement moins radical aurait laissé emporter.
TECHNIQUE OPÉRATOIRE
Avant d'intervenir sur le mémbreinférieur pour le sectionner, on commencera par lraiter l’état général du mälade, de façon à lui permettre de faire les frais de ce second traumatisme.
Dans ce but, il faudra réchauffer le blessé en le tonifiant au besoin avec un peu de rhum ou d'alcool, on pourra lui faire une injection préventive de sérum de Hayem, surtout s’il s'agit d’un anémié, des injections slimulantes de caféine, spartéine, huile camphrée, elc. L'état local demandera moins de surveillance : le patient ayant fait le sacrifice de son membre, _on se bornera à faire la toilette de la plaie et à désinfecter la cuisse, sur la hauteur à laquelle on doit pratiquer la section des parties molles.
Anesthésie.
A quel anesthésique devra-t-on avoir recours en pareil cas? Le chloroforme a ses avantages : il permet une résolution profonde facilitant les manœuvres chirurgicales, mais a l'inconvénient de fatiguer les malades et d’entrainer après l'intervention une dépression profonde, Il en est de même de l'éther. La durée de l’anesthésie est peut-être plus importante encore que le choix de l’anesthésique lui-même ; chez les individus shockés quelques gouttes suffisent.
L'anesthésie rachidienne qui fut souvent employée dans la pratiqué chirurgicale, de la guerre des Balkans parait avoir eu quelque faveur. Elle a ses qualités, puisqu'elle évite les accidents chloroformiques et post-chloroforniiques, mais elle
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demande du temps, une technique délicate dont on n'acquiert l'expérience qu'avec une assez longue pratique. La solution employée est celle de novocaïne, à 5 centigrammes par centimètre cube, associée à l'adrénaline. Des quantités très faibles, telles que 5 centigrammes, sont suffisantes pour obtenir l'anesthésie du membre inférieur à condition que l’on évite la dilution de la solution analgésique par le liquide céphalo-rachidien. :
L’hémostase.
L'hémostase du membre inférieur peut être obtenue de différentes facons, mais, avant tout, elle doit être aussi absolue que possible, le blessé ayant déjà perdu spontanément une assez grande quantité de sang.
Pour la réaliser, on a proposé plusieurs méthodes :
1° La ligature du tronc, par la méthode de Mombourg, méthode qui a été employée par Savariaud et Depage dans les ampulations hautes de la cuisse. Elle permet d'opérer sans hémorragie, la circulation se trouvant arrêtée dans les branches des artères fessière et ischiatique aussi bien qu’au niveau de la fémorale. C'est Ià le seul avantage de ce procédé qui, par ailleurs, présente de multiples inconvénients d'une sérieuse gravité : paralysies temporaires, œdème pulmonaire avec dyspnée subite pouvant entrainer la syncope.
2° La méthode de Lister : élévation pendant cinq minutes du membre pour en chasser le sang, application d'un tube en caoutchouc à sa racine.
3° La ligalure préventive préconisée par Quénu, Masbrenier, qui assure une hémoslase plus parfaite encore, la ligne d'ineision, pratiquée pour la recherche de l'artère fémorale pouvant constituer l'amorce d'une incision en raquelle; c'est là une méthode qui, pour d'assez faibles avantages, augmente ja durée de l'intervention; or, la rapidité est un des facteurs essentiels de succès.
4 La compression digitale de la fémorale au niveau de l'anneau crural, faite par un bon aide, constitue par sa simplicité même un des procédés de choix.
Choix du procédé opératoire.
Différents procédés d’amputation ont été proposés pour ces interventions faites dans des conditions bien spéciales. Chacun ayant ses qualités propres a eu ses défenseurs ; aussi ne faut-il pas s'étonner de voir le chirurgien recourir à celui qui lui paraît personnellement donner les meilleurs résultats. Dès le début de la guerre, la Société de chirurgie de Paris a été à plusieurs reprises le siège de discussions intéressantes sur leur valeur.
Parmi ces procédés, celui qui a donné matière aux plus nombreuses controverses a été l'amputation à section plane dite « amputalion en saucisson ». Renouvelé de la méthode de Celse, ce mode opératoire, un peu primitif en apparence, a donné cependant de nombreux succès entre les mains de Pauchet, qui s’est fait son défenseur. Ce chirurgien avait eu déjà l’occasion de l'appliquer dans sa pratique civile et, reconnaissant dans sa rapidité même sa qualité principale, il l'avait employé pour des cas de gangrène diabélique grave ou bien pour des cas de gros traumalismes du membre inférieur, tels que les écrasements dans les accidents du travail.
[Il est indéniable que ce procédé offre des avantages qui n’autorisent pas à le rejeter systématiquement, comme il a été fait dans une note officielle de l’armée. L'intervention est avant tout très rapide, en effet, et peu d’autres modes peuvent lui être comparés à ce point de vue. De plus, le champ d'infection se trouve diminué par le fait même de la section plane, il n'existe plus sous le pansement ces lacunes et ces clapiers qui peuvent devenir des nids d'infection pour les germes du voisinage. En évitant, en outre, l'emploi d'instruments tels que le rétracteur et la rugine, on ne touche pas à la vitalilé des tissus sus-jacents à la section; enfin l’ampulalion en saucisson est une amputation économique en ce sens qu'elle sauve le maximum d'existences et qu’elle laisse au membre le maximum de longueur, ce qui, pour la prothèse ultérieure, constitue la condition la plus favorable.
Cependant ce procédé opératoire ne paraît pas avoir obtenu la favéur de la majorité des chirurgiens de carrière. C'est, en effet, un procédé facile, trop facile même et qui généralisé entre des mains inexpérimentées peut donner des résullats autrement moins avantageux que les modes opératoires classiques. D'ores et déjà il se limite à quelques cas d'extrême urgence dans lesquels la rapidité de l'intervention doit faire passer sur tous les autres inconvénients; dans le saucisson, en effet, la plaie est largement ouverte, cicatrise très lentement, le moignon est conique et l'os est saillant au dehors des chairs. 11 faut donc, lorsque les phénomènes infectieux ont disparu, faire une retouche et sectionner la hernie osseuse dans la profondeur des parties molles. C’esl une véritable opération double et, à ce litre, lorsqu'elle n'offre pas d'avantages immédiats, elle est beaucoup plus désagréable pour le patient que l’amputation classique bien faite et en un temps.
C'est d'ailleurs pour cela que, renonçant au procédé de Celse, qui paraît avoir vieilli à l'heure actuelle, Pauchet à transformé son « coup de hache » en une amputation circulaire avec section osseuse à quatre ou cinq centimètres au-dessus des masses charnues. [| a été suivi dans cette voie. par Depage et Quénu. Ce dernier reconnaît à l’amputalion à section plane une indication particulière : les cas de traumatismes étendus de la cuisse, qui nécessileraient une désarticulation de la hanche ; en présence de la gravité de cette intervention, il préfère faire hâtivement un saucisson sous (rochantérien; qui permettra de sauver la vie du blessé, comme il en a rapporté deux observalions probantes.
Depage, de son côté, obligé dans six cas désespérés de pratiquer une double amputation de cuisse, a eu recours au saucisson qui lui a donné quatre survies. ;
Ainsi comprise, la méthode d'amputation à section plane conslituera un procédé d'exception ne présentant, sur l'amputation classique circulaire, que peu d'avantages et ne pourra être choisie que pour les cas où il faut faire vite aux dépens de toute autre considération.
La méthode à lambeaux a été relativement peu emplôyée dans
Lt
les ampulations des services de l'avant. C'est là en effet le type d'amputation utilisable à froid, lorsqu'on opère des sujéts peu infectés, que l'on à la liberté de tailler des lambeaux assez vastes dans une peau et des muscles sains et lorsqu'il est possible enfin de suturer son moignon. Or ces {rois indications ne se rencontrent que très rarement dans la pratique des ambulances, qui est une pratique de chirurgie d'urgence.
Savariaud néanmoins a défendu cette méthode et cile la staüistique suivante :
16 ampulations au 1/3 inférieur furent suivies de 4 décès 21 » UE moyen Ce) 95 A5 » | supérieur » 20 »
Ce procédé donne des moignons beaucoup plus étoffés, permet de conserver une longueur de membre notable, toutes conditions à envisager pour la prothèse ; à ce point de vue, on peut dire que c’est le meilleur. Dans lé cas où l'infection est assez intense, on sé trouvera bien en évitant {toute réunion et en interposant mème une compresse entre les lambeaux.
La méthode circulaire de J.-L. Petit est classique : elle parait avoir obtenu la faveur des chirurgiens de l'avant. Présentant en effet l'avantage de constituer un procédé rapide, d'exécution assez facile, applicable aux trois points d'élection de l'amputalion de cuisse, elle ne nécessite pas l'intégrité d'une vaste surface cutanée. Enfin, dans les cas d'infection, il est aisé de laisser le moignon largement ouvert pour permettre le drainage. C'est à ce procédé que M. le professeur Chavannaz a eu recours dans la majorité de ses interventions.
Traitement adjuvant.
Dans les cas de gangrène gazeuse,.il sera recommandé de pratiquer le lavage du moignon avec le liquide de Dakin-Carrel (Charbonnel,. Savariaud préconise aussi le lavage par les capillaires à l’aide du sérum artificiel : on injecte ce sérum dans la
veine fémorale avec une canule; avant d'enlever la ligature de la racine membre, on attend jusqu’à ce que le liquide suinte par la tranche de section ; relächant alors le lien constricteur, on fait une injection massive de un à deux litres dans la cireulation générale, On assiste parfois à de véritables résurrection.
PRONOSTIC ET SUITES OPÉRATOIRES
Dans ces conditions, le pronostic de l’amputation de cuisse, si grave au début de la guerre, s'est sensiblement modifié.
Il demeure fonction de plusieurs facteurs :
1° De la gravité de l’état général du sujet ;
2 Du moment de l'intervention. Les am putations immédiates restent toujours grevées d’un pourcentage très élevé ;
3° Du choix du procédé ;
4° De la hauteur de l'amputation.
Savariaud montre bien dans sa statistique que plus le point d’amputation s'élève, plus s'élève également la mortalité.
Les statistiques qui ont été publiées dans le Bulletin de la Société de chirurgie de Paris confirment ce que nous avons avancé.
Lapointe opérant dans une ambulance de l'avant nous cite 13 cas sur lesquels il eut 12 morts: sur 8 cas opérés d'emblée,
8 furent suivis de décès; enfin, sur un ensemble de 84 blessés opérés pour fractures ou fracas du fémur de toutes variétés, Al sont morts.
Lenormant, attribuant ses résultats défectueux à la multiplicité des blessures, à l'encombrement, à la septicité du milieu et à l'insuffisance du matériel, nous rapporte que sur, 4 amputations immédiates il n'obtint que 1 succès; sur 17 amputations secondaires précoces il eut 15 décès et sur 6 interventions tardives 4 morts; en résumé, sur 27 amputations, 22 décès, soit une mortalité de 82 p- 100.
On voit que nous ne sommes guère éloignés du pourcentage d'Otis qui était de 83,2 p. 100.
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A côté de ces statistiques peu encourageantes, nous trouvons heureusement celles plus réconfortantes :
De Depage qui nous donne deux chiffres : dans une première période comprenant les six premiers mois de 1915 il obtint unesurvie de 35 p. 100 seulement, mais du 1* juillet 1915 au 1°" janvier 1916, la mortalité tomba à 30 p. 100; :
Du professeur Chavannaz, datant cependant du début de la guerre (28 septembre 1914-30 juin 1915), recueillie dans l’ambulance divisionnaire dont il était le médecin-chef, et qui nous donne sur 26 amputalions 16 guérisons, soit un succès de 61,53 p. 100.
À l'appui de nos dires nous rapportons ses observations que nous trouvons publiées dans le Bulletin de la Société de chirurgie de Paris (séance du 28 juin 1916).
Ce Maitre n'eut jamais recours à l’amputation en saucisson, pratiqua 17 circulaires, 9 amputations à lambeaux; les points de suture furent suffisamment rares et espacés pour assurer un large drainage, mais jamais la plaie ne fut laissée béante. L'anesthésique choisi fut toujours le même : le chloroforme, l'hémostase préventive étant obtenue par la compression digitale de la fémorale.
Chez 23 opérés, l'infection décida le sacrifice du membre. Dans 10 cas, il s'agissait de gangrène gazeuse ; sur ces 10 cas, 7 blessés ont guéri (OL VIT, IX, XIV, XV, XVII, XX, XXV), 3 sont morts.
Sur l’ensemble des 26 opérations, 3 seulement furent déterminées par l'étendue seule des lésions. Sur ces 3 opérés, 2 ont guéri (Obs. XIX, XXIIT) et 1 a succombé à une et secondaire de la fémoralé (Obs. XXVI).
OBSER V ATIONS
OBSERVATION ÎJ
G..., soldat au 57° régimert d'infanterie. Fracture du genou droit par éclat d'obus. L'articulation est largement ouverte; le fémur et le tibia sont brisés, plus particulièrement le tibia dont l'extrémité supérieure est broyée. La plaie dégage une odeur infecte; le teint du malade est jaunâtre.
Le 28 septembre 1914, douze heures après l'entrée à l’ Anpalante amputation de cuisse à deux lambeaux. L'opéralion est bien supportée, mais le pouls est petit, et malgré un état d’euphorie, la mort survient la nuit suivante. ee
OBSERVATION IL
C..., soldat au 123° régiment d'infanterie. Fracture par éclat d'obus de la jambe droite. Blessé le 25 septembre, relevé seulement le soir. A l'entrée, température 38,9, état core bon. La plaie est LÉvIACERe et dégage une odeür fétide.
Le 29 septembre 1914, amputation de cuisse, méthode circulaire. Guérison. | :
OBSERVATION III
S..., soldat au 123° régiment d'infanterie. Fracture de la jambe gauche par éclat d'obus. Blessé le 26 septembre 1914. Les parties molles sont lésées très profondément et sphacélées. Les os sont réduits en de nombreuses esquilles. Une sécrétion nauséabonde
SE le
s'écoule. De la lymphangite avec œdème s'étend jusqu'au tiers inférieur de la cuisse. à
Le 30 septembre, amputation de cuisse au tiers moyen par la méthode circulaire. Guérison.
OBSERVATION IV
B..., soldat au 123€ régiment d'infanterie. Fracture par éclat d’obus du genou droit. Blessé le 26 septembre 1914 dans la matinée, il arrive à l'ambulance le 28 septembre. Au niveau de la partie antéro-interne du genou, plaie à fond grisätre, sphacélique; les condyles fémoraux sont à nu. À la cuisse, signes d’inflammation marqués à la partie externe.
Le 1° octobre 1914, amputation de cuisse à deux lambeaux. Guérison. |
OBSERVATION V
M..., du 182° régiment d'infanterie allemande. Plaie des fesses. Fracture du fémur gauche, plaie de la jambe gauche par éclat d'obus. Blessé le 24 septembre 1914. Température, 39,2; pouls, 116. Tuméfaction considérable de la cuisse dans sa moitié inférieure.
Le 5 octobre 1914, amputalion de la cuisse par la méthode circulaire. Le blessé présente de la diarrhée et meurt le 9 octobre 1914.
OBSERVATION VI
C..., du 57e régiment d'infanterie. Fracture intra-articulaire du cou-de-pied gauche par éclat d'obus. Blessé le 13 octobre 1914, On essaie pendant trois jours un traitement conservateur, mais la température s'élève à 39,3, le sphacèle se montre accompagné d'odeur infecle,.
Le 16 octobre, amputation basse de la cuisse par la méthode circulaire. Mort le 8 novembre.
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OBSERVATION VII
T..., du 49e régiment d'infanterie. Fracture par arme à feu de la jambe gauche avec gangrène gazeuse. Blessé depuis trente heures quand il arrive à l'ambulance. Les parties molles sont profondément lésées, la crépitation gazeuse remonte jusqu'au genou. La plaie
dégage une odeur repoussante. Température. 38,4; pouls 116. = Amputation de la cuisse, méthode circulaire. Guérison.
OBSERVATION VIII
H..., du 49 régiment d'infanterie. Fracture de la jambe droile. Plaie de la jambe et de la cuisse gauches par éclat d'obus. Blessé le 18 octobre 1914. Broiement de la jambe droite; le pied est déjà noir, ‘ la plaie dégage une odeur infecte. Température, 37,6; pouls 128. La plaie de la jambe gauche est si étendue qu'on pourrait être tenté de recourir également pour elle à lamputation.
Le 19 octobre, amputalion de la cuisse droite par la méthode circulaire, Mort le 22 octobre.
OBSERVATION IX
B..., du 49° régiment d'infanterie, Fracture par arme à feu de la jambe droite avec gangrène gazeuse. Blessé depuis trente heures. Lésions étendues des parties molles. Coloration ardoisée des téguments, phlyciènes, crépitation jusqu'à mi-cuisse, tuméfaction très considérable du genou. Température, 39,2; pouls, 140.
Le 19 octobre, amputation de la cuisse par la méthode circulaire. Une incision est faite sur la parie antérieure de la cuisse. Le blessé guérit après avoir présenté un volumineux phlegmon de la fesse.
OBSERVATION X
D..., du 6° régiment d'infanterie. Fracture de la jambe droite par éclat d'obus. Blessé le 14 octobre 1914. La fracture siège au tiers
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supérieur et est accompagnée de lésions étendues des parties molles. Bruits hydroaériques au niveau du genou. Arthrotomie du genou le A7 octobre donnant passage à un liquide hématique mélé de gaz. L'état général périclite ; les plaies ont très mauvais aspect et dégagent.une odeur nauséabonde. Température, 38,7; pouls, 144.
Le 19 octobre, amputalion de la cuisse par la méthode circulaire.
Guérison.
OBSERVATION XI
N..., du 18° régiment d'infanterie. Fracture du genou droit par éclat d'obus. Blessé le 23 octobre par un éclat d'obus qui a broyé l'articulation du genou. Arrive à l’ambulance avec une bande hémostatique. Il ne saurait y avoir de doute sur la conduite à tenir. à
Le 24 octobre 1914, amputation de cuisse par la méthode circulaire. Dans la suite, le blessé à fait une arthrile suppurée de la hanche gauche pour laquelle l'arthrotomie est pratiquée le 11 décembre. La mort arrive le 20 janvier 1915 ; à l'autopsie, il existe une pleurésie purulente gauche, mais pas d'abcès métastatiques.
OBSERVATION XII
R..., du 49% régiment d'infanterie. Fracture par arme à feu du genou droit avec section des vaisseaux poplités et gangrène gazeuse. Le blessé présente un teint jaunâtre. Euphorie malgré une petilesse marquée du pouls. Le pied a gardé sa chaleur ; depuis mi-jambe jusqu'au tiers supérieur de la cuisse, coloration brunâtre de la peau. avec phlyctènes et crépitation gazeuse. Odeur nauséabonde,.
Le 25 octobre 1914, amputalion de la cuisse au tiers supérieur, à deux lambeaux interne et externe. Le blessé meurt à la fin de l'opération. :
OBSERVATION XIIT
H..., du 2° régiment étranger. Plaies par éclats d'obus du pied, de la jambe gauche et de l'avant-bras droit. Blessé le 30 octobre 1914. On tente la conservation; mais la fièvre, l'envahissement lymphangi-
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tique, la diarrhée indiquent bientôt la nécesSité d'une intervention radicale.
Le 3 novembre, amputation de la cuisse par la méthode circulaire. Guérison. |
OBSERVATION XIV
P..., du 218° régiment d'infanterie. Fracture de la cuisse droite par éclat d'obus avec gangrène gazeuse. Blessé le 28 octobre. La fracture siège à l'union du tiers supérieur et du tiers moyen. Malgré les débridements larges, la situation devient très grave. La température est à 38,9 et le pouls est incomptable quand on intervient.
Le 3 novembre 191%, amputation sous-trochantérienne à deux lambeaux interné et externe. Guérison.
OBSERVATION XV
L..., du 6° régiment d'infanterie. Fracture du fémur gauche par éclat d'obus. L'amputalion a été proposée au blessé, et sur le refus de l'intervention, on a essayé d'incisions multiples. L'hecticité est marquée, la langue saburrale, le pouls petit à 136 quand le blessé se décide au sacrifice de son membre. Température : 38,3.
Le 11 novembre 1914, amputlation sous-trochantérienne de la cuisse, à lambeau interne. Du pus et des gaz existent dans le lambeau. Guérison lente après hémorragie secondaire tardive de la fémorale, ayant donné un hématome anévrismal diffus dans le moignon et trailée par ligature de la fémorale dans la plaie.
OBSERVATION XVI
A... du 34° régiment d'infanterie. Plaies multiples des deux membres inférieurs avec fracture intra-articulaire du genou droit par éclats d'obus. Blessé le 27 octobre 1914, il a subi, le- 8 novembre, l'arthrotomie large du genou. Malgré cette intervention, la température reste aux environs de 39°. L'état général périclite.
Le 12 novembre, amputation haute de la cuisse à deux lambeaux
interne et externe. Guérison.
OBSERVATION XVII
B..., 12° d'infanterie. Fracture du tarse gauche par éclat d'obus, avec gangrène gazeuse. Blessé le 1° décembre 1914,/le pied présente une coloration sphacélique avec crépitation gazeuse légère sur la
face dorsale.
Le 4 décembre 1914, amputation de la cuisse par la méthode cir-
culaire. Au moment de l'opération, le pouls était à 120, la température à 39,8. D'abord prostré, le blessé est pris ensuite d’agitation et de délire. La mort arrive le 6 décembre.
OBSERVATION XVIII
F..., 12° d'infanterie. Fracture par éclat d'obus de la jambe gauche. Blessé le 30 novembre 1914. Les parlies molles sont largement intéressées. L'amputation immédiate serait très soutenable. Cependant, on tente la conservation. Bientôt élévation thermique à 39,5; pouls à 198; du liquide sanieux infect s'écoule par la plaie, il y a des gaz à la partie inférieure du genou.
Le 4 décembre 1914, amputation basse dela cuisse par la méthode circulaire. Guérison.
OBSERVATION XIX
S..., au 18° d'infanterie. Fracture par éclat d'obus du fémur droit. Blessé le 4 décembre 1914. La cuisse a été traversée à l'union du tiers inférieur et du tiers moyen. Le membre est froid et insensible jusqu'à la moitié de la jambe. Température 37,2; pouls 418.
Le 5 décembre 1914, amputation haute de la cuisse à deux lambeaux : l’un antérieur, l'autre postérieur. L'examen de la pièce montre une section du sciatique, une plaie incomplète de la veine fémorale; l'artère a conservé sa continuité, mais sa lumière est obstruée par un caillot à la hauteur de l'anneau des adducteurs, suérison,
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OBSERVATION XX
S..., au 14° d'artillerie. Plaie par arme à feu du mollet gauche avec fracture du péroné. Au moment de l'entrée à l'ambulance, le 7 décembre 1914, la plaie suppure abondamment et les masses charnues sont infiltrées de gaz. On essaie d'un traitement conservateur avec larges débridements.
Le 8 décembre 1914, le pied est couvert de phlyctènes, le membre a une coloration ardoisée quiremonte à mi-jambe. Température 38,2; pouls 120. On pratique l'amputation de la cuisse par la méthode circulaire. Guérison.
OBSERVATION XXI
L..., au 34° d'infanterie. Plaie par éclat d'obus de la jambe gauche. Blessé le 7 décembre 1914, présente une plaie en séton de la jambe gauche à sa partie moyenne. Température 39,6; pouls 124. Le mollet est très luméfié le 8 décembre quand on fait trois grandes incisions avec large drainage. Le lendemain la température reste élevée, l'état général périclite, on pratique l'amputation basse de la cuisse par la méthode circulaire:
L'examen de la pièce montre que l'artère tibiale antérieure et l'artère tibiale postérieure avaient élé seclionnées par le projectile et que l'hémostase s'était faite spontanément. Guérison.
OBSERVATION XXII
G..., du 18 régiment d'infanterie. Fracture par éclat d'obus de la jambe gauche. A subi, le 7 el le 9 décembre, des incisions pour collections hémato-purulentes.… La jambe reste grosse, la fièvre est élevée et bientôt se manifestent des hémorragies secondaires graves, suivies de syncopes. |
Le 12 décembre, amputation de cuisse par la méthode circulaire.
Mort le 23 décembre, par infection.
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OBsirvATION XXII
S..., du 49° régiment d'infanterie. Plaie de la face dorsale de la main droite. Fracture de la jambe droite par éclat d'obus. Blessé le 1% décembre 1914. Il y a une attrition considérable des tissus de presque toute la hauteur de la jambe. Température, 38,2; pouls, 132.
Le 15 décembre 1914, amputation de la cuisse par la méthode circulaire. Après avoir présenté un état de shock pendant vingtquatre heures, le blessé se remonte. Guérison.
OBSERVATION XXIV
L..., du 49° régiment d'infanterie. Fracture de la rotule et du condyle externe du fémur gauche par éclat d'obus. Blessé le 4 décembre 1914, il a été traité le 6 décembre par ablation de la rotule et la résection partielle du condyle externe. Malgré plusieurs incisions consécutives nécessitée par des fusées purulentes, l'état général décline. Pouls, 160; température, de 30,2 à 40°.
Le 10 janvier 1915, amputation haute de la cuisse à deux lambeaux, l'un interne, l'autre externe. La mort arrive le 21 janvier. A l’autopsie, se trouvent seulement les traces d’une endocardite aiguë récente.
k OBSERVATION XXV
M .…, du 14° régiment d'artillerie. Plaies des-deux jambes par éclat d'obus. Blessé le 15 janvier 1915, a subi le 16 janvier l'extraction de son projectile de la jambe gauche, puis le 27 janvier, des incisions multiples en raison d'accidents de gangrène gazeuse. Le 18 janvier, la température et la crépitation remontent jusqu'à mi-cuisse, Température, 38,8.
Le 18 janvier 1915, amputation haute de la cuisse gauche à deux lambeaux. Guérison.
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hs MD OBSERVATION XX VI
M..., du 34% régiment d'infanterie. Fracture de la jambe droite. Plaies de la main gauche et du poignet par éclats d'obus. Blessé le 24 janvier 1915, arrive à l'ambulance dans un état marqué de shock.
Le 25 janvier, le shock disparaît. Température, 37,7; pouls, 128.
Amputation de la cuisse par la méthode circulaire. La partie supérieure de la jambe est brovée, l'artère poplitée est coupée à sa terminaison. L'opération est bien supportée. La mort survient le 30 janvier en quelques minutes par hémorragie secondaire de la fémorale.
OBsERvATIONS XX VII
Thèse de M. Bracuer, de Lyon.
S .…, blessé le 24 décembre 19145 vers vingt heures. Arrivé à l'ambulance le 25 au matin, opéré vers douze heures, à cause de l’état de shock.
Broiement de la jambe au tiers supérieur avec ouverture de l'articulation du genou sans infection; on fait l’anesthésie rachidienne; amputation de la cuisse droite au tiers inférieur par le procédé circulaire : manchette cutanée très longue ; coupe et recoupe musculaire ; débridement externe intéressant la peau et le fascia lata, suture de ce débridement par un point en U ; un autre point sur l'extrémité interne de la circulaire comprenant le muscle et le tissu cellulaire. Tamponnement léger à la gaze. Dans les jours qui suivent,
pas d'infection, on resserre les points en U. Guérison.
OBSERVATION XVill
Thèse de M. BracueT, de Lyon.
R..., blessé le 24 décembre 1915, à vingt-une heures, opéré le 2È à quatorze heures, après traitement de son état de shock. Fracture comminulive de l'extrémité supérieure de la jambe droite par éclat
d'obus.
Fr Re
Amputation de cuisse au Liers inférieur par le procédé circulaire, sans suture.
Blessure de l’autre jambe avec ouverture de la tibio-tarsienne ayant exigé un débridement et un drainage et qui a eu des suites infectieuses, mais du côté du moignon l'état local a été parfait.
OBSERVATIONS III
: Thèse de M. Bracxer, de Lyon.
X..., jeune fille habitant un village où siégeait une ambulance. Blessée, le 31 décembre 1915, par éclat d'obus : broiement du genou et de l'extrémité inférieure du fémur. Amputation de cuisse au tiers moyen ; on fait une collerette cutanée plus longue qu’à l'ordinaire; recoupe musculaire : points de suture en U sur compresse. Suites simples apyrétiques. À chaque pansement, on rapproche un peu les fils en U. Cicatrisation au quinzième jour.
CONCLUSIONS
L. L'amputation de cuisse constitue en chirurgie de guerre une des plus graves interventions parmi celles pratiquées sur le membre inférieur.
Les résultats oblenus semblent s'être beaucoup améliorés depuis que les indications opératoires sont mieux établies et que la technique chirurgicale est plus appropriée à la gravité des cas. | :
IT. Elle se trouve indiquée surtout lorsqu'il y a infection; dans les grands traumatismes du membre inférieur, elle paraît principalement convenir pour les plaies articulaires et les fractures esquilleuses, sans réparation possible, pour les lésions vasculaires.
ILE L’amputation immédiate devient de plus en plus rare et présente loujours un très grand caractère de gravité ; les amputalions secondaires précoces et secondaires tardives sont au contraire beaucoup mieux tolérées.
[V. Le choix du procédé opératoire doit être laissé à l'agrément du chirurgien, qui se basera sur l'étendue des lésions, la gravité de l'état général.
Cependant le circulaire de J.-L. Petit reste en chirurgie de guerre le procédé de choix pourvu qu'il ne s'accompagne pas de sutures hermétiques.
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