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INTRODUCTION
Avant de commencer cette thèse,nous tenons tout d’abord à remercier M. le Professeur Chavannaz de nous avoir si aimablement reçu dans son service,et de nous faire le grand honneur de vouloir bien présider ce bien modeste travail inaugural. Je ne veux pas oublier dans mes remerciements MM. les Docteurs Loubat, Charbonnel, Charrier, Rabère et mon camarade Gènevray qui se sont montrés envers moi d’une si grande obligeance.
Profitant de quelques observations rassemblées à Bordeaux, nous avons voulu mettre au point la question des plaies du foie par armés tranchantes, laissant de côté celles provoquées par les armes à feu et les ruptures du foie.
Nous diviserons notre sujet de la manière suivante:
V. — Statistique et Conclusions
En plus des 5 observations inédites que nous avons pour appuyer nos dires, nous avons recueilli et résumé 85 autres observations qui nous ont permis de dresser une statistique qui n’a comme valeur, comme bien des statistiques, que celle qu’on veut bien lui accorder, mais qui nous a ‘permis de donner une base à des conclusions.
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CHAPITRE PREMIER
Historique.
Les plaies du foie ne sont que depuis relativement peu de temps considérées comme passibles d’une intervention chirurgicale opportune et utile.
Pour les anciens, le foie était, en effet, un organe sacré, centre de la vie; toute atteinte à son niveau était considérée comme funeste et mortelle. C’était là, l’avis d’'Hippocrate et de Galien entre autres. Cependant, Celse déjà constata qu'on pouvait enlever toute portion du foie si elle était pendante au dehors de l’abdomen, et conseilla de le faire, dans les cas où cela se présenterait; Fabrice d’Aquapendente remarqua de son côté qu’il ne faut pas délaisser les malades ayant une plaie du foie, que ceux-ci peuvent guérir, et Ambroise Paré, lui aussi, tout en considérant le foie avec beaucoup de respect, prétend qu’on peut en ‘enlever une portion sans causer la mort. Cependant, au point de vue traitement, on se contentait, faute de mieux, d’une vague thérapeutique médicale, où l’immobilité du malade jouait le plus grand rôle.
Beaucoup plus tard seulement, en 1745, Ledran, le premier, conseilla d’agir chirurgicalement en agrandissant les lèvres de la plaie de manière à permettre aux mauvaises humeurs de sortir. Petit à petit on devint plus audacieux. Roux, en 1845, put suturer une plaie du foie, à travers la plaie de la paroi abdominale et obtenir une guéri-
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son; il donna même une règle de conduite: fermer la plaie par une ligature jusqu’à l'arrêt de l’hémorragie, et plus tard enlever les ligatures pour permettre l’écoulemnet du sang épanché. On était maintenant convaincu que le foie n'était pas un organe sacré, qu’il n’était pas plus sensible qu’un autre, que ses blessures étaient dangereuses et fatales le plus souvent à cause de l’hémorragie abondante qu’elles provoquaient. Il y eut alors des essais pour faire l’hémostase hépatique, essais infructueux en général, car à l’hémorragie s’ajoutait l'infection (Macpherson, 1846, Guthrie). Mais, je le répète, et comme le fait remarquer Roustan dans sa thèse d’agrégation, en 1875, le foie était détrôné. On savait qu’il fallait lutter contre l’hémorragie qu’on ne pouvait songer à aller tarir à sa source, car on n'avait aucune notion de la propreté opératoire; aussi prônait-on le traitement par le repos, la diète, l’opium et on essayait même d'arrêter l’hémorragie par des moyens détournés, tels que des saignées répétées, qui amenaient le malade à un tel point, que la plaie du foie cessait bien de saigner, mais que le malade, lui, cessait de vivre. Des statistiques furent dressées; les résultats étaient lamentables. Mayer, en 1872, accuse 59 0/0 de mortalité; Otis, en 1876, 62 0/0; Edler, 64,6 0/0, et cela lorsque le traitement chirurgical n’existait pour ainsi dire pas.
En 1887, pour la première fois, Burekhardt fit une laparotomie pour aller au devant de la plaie du foie. Il la tamponna, arrêta l’hémorragie et eut une guérison. Mais à cette époque l’antisepsie était née et avait progressé, et c’est pour cela que les chirurgiens purent avec succès oser davantage. Les opérations, maintenant que le péritoine était moins craint, se multiplièrent de tous côtés, si bien que de nombreux cas purent être rassemblés. Ainsi Terrier et Auvray, en 1896, réunirent 26 cas avec une mortalité de 19,20 0/; en 1901, 12 nouveaux cas avaient été rassemblés par eux et la mortalité s’abaissait à 16,6 0/0 (10 guérisons et 2 morts). Des statistiques d'hôpital purent aussi être pu-
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bliées et elles pourraient sembler plus exactes, car tous les cas, heureux et malheureux, étaient publiés; c’est ainsi que Giordano, en 1902, publia une statistique portant sur 138 cas, et la mortalité était de 18 0/0 environ.
En outre, des travaux furent faits pour savoir quel devait être le mode de traitement chirurgical (Patel et Loacc, 1912; Ch. Buisson, 1911) et conclurent que dans la plupart des cas la suture devait être la règle, sinon le tamponnement. Quant à nous, nous servant de quelques cas que nous avons pu rassembler, nous tiendrons à mettre au point la symptomatologie et aussi le traitement.
CHAPITRE II
Anatomie pathologique.
Il est classique de diviser les blessures du foie par armes blanches, en blessures par instruments piquants et blessures par instruments tranchants.
Les instruments piquants (baïonnette, épingle, fleuret, épée, etc.) peuvent ne faire à la surface du foie que des éraflures superficielles, mais peuvent aussi produire des plaies étroites et profondes. Nous avons une observation, due à l’amabilité de M. le docteur Charrier, où la plaie extérieure n’est guère plus grosse qu’une « tête d’épingle noire », et où la lame ayant effleuré la face inférieure du foie y causa une plaie de 5 centimètres, saignant modérément. Ces sortes de plaies présentent une grande analogie avec celles que peuvent produire les instruments tranchants, et en avoir la même gravité.
Dans les cas où, au contraire, la plaie est réellement piquante, le danger est moindre. Un caillot peut alors facilement obturer la lumière du canal de la plaie et lhémorragie cesser d'elle-même.
Les instruments tranchants comprennent les couteaux, poignards, sabres, alènes, etc. Ils peuvent également produire des estafilades superficielles de la surface du foie, mais cependant dans ces cas, en général, les plaies sont plus larges, elles lèsent un plus grand nombre de vaisseaux que les piqûres, et partant, l’'hémorragie interne est plus
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abondante. Il peut y avoir même des plaies traversant de part en part le parenchyme hépatique (Broca cité in Terrier et Auvray, Auvray en 1903). Aussi ne faut-il pas négliger de regarder le foie sous toutes ses faces, sous peine d’être cause de la mort du malade. Le docteur Charbonnel (obs. IT), nous a procuré une observation d’un de ses malades dont la plaie de la face inférieure non seulement existait, mais Ctait notablement plus importante que celle de la face convexe. Le hile aussi peut être atteint, et c’est là le cas du Président Carnot dont la branche droite de la veine porte avait été blessée juste à son embouchure dans la branche gauche. Il peut également y avoir coexistence de plaie du parenchyme hépatique et de plaie des conduits biliaires extra-hépatiques. Nous citerons aussi les cas de Gayet et du docteur Charrier. Le malade de Gayet avait recu un coup de sabre qui avait divisé le foie en deux sur une longueur de 10 centimètres et dont la vésicule biliaire avait été coupée en deux parties « comme une poire ». Dans celui de M. le docteur Charrier, on avait affaire à un coup de couteau qui avait également tranché le foie et labouré le fond de la vésicule biliaire.
Nous voyons donc que les plaies du foie peuvent être d’une très grande variété comme étendue des lésions et comme dommages causés.
Les plaies, pouvant atteindre le foie, correspondent sur la paroi thoraco-abdominale à la projection du foie sur cetté paroi même, mais d’une manière tout approximative seulement. Nous rappelons en quelques mots que le bord inférieur du foie partant en arrière de la XII côte droite va croiser la X[° puis la X° sur la ligne axillaire, atteint le rebord costal sur l’extrémité antérieure de la VIIE côte et passe en biais à travers l’épigastre, atteint la VIT côte gauche au niveau de la ligne mamelonnaire gauche. Mais nous savons que le foie peut être plus ou moins volumineux, suivant l’âge (les enfants ont le foie en proportion plus gros que celui des adultes), suivant la conformation des thorax
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(dans les thorax étroits, le foie descend plus bas que dans les thorax évasés; chez les femmes, en particulier, où le thorax a été déformé par le port de corsets trop serrés), et suivant les altérations pathologiques de cet organe. Il peut y avoir, en effet, des hypertrophies ou des atrophies. De plus, la projection du foie sur la paroi varie suivant les moments, car le foie est relativement mobile. Tillaux estime à 2 centimètres la latitude de mouvements du bord antérieur du foie dans les mouvements d'inspiration et d’expiration; Testut et Jacob prétendent que ce n’est que pendant les fortes inspirations que le bord antérieur du foie peut se déplacer d’une telle quantité. Dans les mouvements de lutte, d'effort, et c’est le plus souvent au cours de rixes et de luttes qu’arrivent de tels accidents, le foie peut être fortement ‘abaissé par suite de la contraction brusque du diaphragme; et nous avons ainsi, dans l’observation I, une plaie hépatique qui n’est pas en rapport avec la plaie de la paroi, mais qui est située beaucoup plus haut qu’elle. Le coup lui-même a pu être donné si obliquement que l’orifice extérieur de la plaie peut ne se trouver qu’en rapport tout à fait lointain avec la région hépatique, si bien que, dans notre observation 11, la plaie extérieure se trouve à 3 centimètres au-dessous de l’ombilic.
Quand la plaie est thoracique, d’autres organes que le foie peuvent être lésés. Celui-ci, situé sous la capsule diaphragmatique, dans les parties postérieures et supérieures de sa face convexe, n’est qu’en rapport tout à fait indirect avec la paroi. Il en est, en effet, séparé par le diaphragme, les culs-de-sac costo-diaphragmatiques et même le poumon. Si bien qu’une plaie à trajet horizontal pourrait de la V° à la VII: côte atteindre la plèvre, le poumon et le diaphragme; du VI: espace intercostal au VIII, la plèvre et le diaphragme, et de la VII: à la X° côte, le diaphragme seulement (Tillaux).
Les plaies hépatiques peuvent non seulement coexister avec des plaies d'organes intra-thoraciques, mais aussi avec des plaies d’organes intra-abdominaux, et cela se com-
— 18 — Fe prend étant donné que le foie est environné par les anses intestinales, le côlon, que le lobe gauche est en rapport avec la face antérieure de l'estomac.
Le foie est un viscère très vasculaire: dans l’intérieur des lobules se trouvent des anastomoses capillaires nombreuses; et dans les espaces conjonctifs, des vaisseaux circulent nombreux. Ceci explique que les plaies hépatiques provoquent des hémorragies abondantes, qui constituent un des grands dangers de la blessure. Les vaisseaux restent béants, notamment les veines sus-hépatiques qui circulent au milieu de tissu hépatique sans interposition de tissu conjonctif, et il peut y avoir là, production d’une véritable inondation péritonéale, rappelant celle qui se produit dans les ruptures de grossesse tubaire, où il y a également blessure d’un tissu excessivement vasculaire. Dans les blessures par armes blanches principalement, les bords de la plaie, nets, franchement coupés, facilitent hémorragie. Il n’y à eu, comme dans le cas de plaie par armes à feu, aucune cautérisation par suite de la température élevée atteinte par la projection et le sang s’écoule sans obstacles. On trouve cependant de grandes plaies du foie saignant peu et dans le cas de M. Glannam (obs. 12) une plaie de 18 centimètres est peu saignante, et de telle plaie de 2 centimètres (obs. 14), le sang jaillit. Ces différences peuvent s'expliquer suivant la nature des vaisseaux rencontrés et suivant l’hémostase que la pression des viscères abdominaux sur le foie peut arriver à faire.
Mais le tissu qui environne la plaie du foie n’a pas été tiraillé, déchiqueté, morcelé, et cela permet de faire facilement des points de suture qui ne déchirent pas, en général, le foie, à moins d’une friabilité trop grande de cet organe, explicable par des altérations pathologiques antérieures à laccident, telles que cirrhose tuberculeuse ou alcoolique, dégénérescence graisseuse, etc.
En parcourant nos observations nous pouvons remarquer que les plaies les plus fréquentes sont celles de la face
ro supérieure du foie. Le bord antérieur est atteint moins souvent; cependant, nous pouvons citer des cas (Charrier, Gayet) où le bord antérieur a été tranché complètement. La face inférieure est plus rarement atteinte directement. (obs. 3), et on n’y voit le plus souvent que les orifices de sortie des plaies traversant de part en part le foie (obs. 2).
Des plaies ainsi produites peuvent s’écouler, comme nous l'avons déjà dit, du sang et de la bile. Le sang, étant donné que les bords de la plaie sont bien nets, qu’il n’y a pas d’irrégularités, d’anfractuosités, se coagule difficilement, et c'est ce qui explique la grande durée des hémorragies. Douze heures après l’accident (obs. 2) on peut se trouver en présence d’une plaie saïgnant abondamment. Parfois aussi, soit la compression du diaphragme sur le foie, soit celle des anses intestinales (obs. 12) favorise la formation de caillots, et nous avons une observation de Krassine où, au moment de l'intervention, onze heures après l’accident, l’'hémorragie est arrêtée, et on trouve entre les lèvres de la plaie du foie de gros caillots, dont l’ablation provoque une nouvelle hémorragie (obs. 27). Nous ne discuterons pas sur la possibilité de la coagulation du sang dans la cavité péritonéale. Nous voyons, en effet, dans plusieurs de nos observations que les opérateurs ont trouvé dans la cavité abdominale des caïillots de volumes différents (Loubat, Charrier, Lefèvre, Borszeky, etc). M. le docteur Loubat précise méme qu'il a trouvé, au devant de la face antérieure de l’estomac, un caillot du volume d’un poing.
La coagulation peut donc se faire, mais il faut l'aider. Différents moyens ont été employés, que je ne ferai que citer, la vapeur sous pression, l’air chaud, le thermo-cautère, les agents chimiques cautérisants. Mais tous ces procédés forment une escarre superficielle qui risque, lors de son élimination de provoquer une hémorragie secondaire. Aussi les moyens principaux de faire l’hémostase sont-ils la suture, le tamponnement, et l’épiplooplastie.
Par la suture, le retour à l’état antérieur est meilleur, il
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est presque parfait, et, comme l’ont montré Cornil et Carnot, en 1897, la cicatrice est à peine décelable et ce n’est qu’au microscope que l’on peut retrouver par places des restes de travées fibreuses.
Pour les cicatrices obtenues avec le tamponnement à la gaze, la réaction fibreuse est plus considérable. Dans ces cas, le foie paraît se comporter comme s’il y avait une perte de substance. Les avis ont été fort longtemps partagés pour savoir comment se réparait le foie, les uns admettaient une nouvelle formation de tissu hépatique, et les cellules de ce tissu provenaient soit des globules blancs (Terrillon 1870), soit des cellules hépatiques (Tizzoni 1883), soit des cellules des canalicules biliaires (Corona 1884). Cependant, les recherches de Clemenci (1890), faites sur: des blessures expérimentales du foie, concluent à la production d’une cicatrice fibreuse pure et simple pour les parties profondes et à une régénération partielle dans les lésions de la superficie. Enfin, dans des résections de portions considérables du foie, Von Meister (1895), Hœk (1894), etc., concluent à une hyperplasie considérable des lobules hépatiques, mais à aucune régénération à proprement parler.
Après avoir fait leurs recherches expérimentales, Cornil et Carnot pensaient que dans le cas de plaies avec pertes de substance, le tissu hépatique enlevé n’est jamais remplacé par du tissu hépatique de nouvelle formation. Le Couteur (Th. Bordeaux 1901) arrive aux mêmes résultats après avoir étudié la cicatrice se produisant au niveau d'injection d'acide phénique dans le parenchyme hépatique.
À plus forte raison, quand il y a simple écartement des lèvres de la plaie, sans perte de substance, la régénération ne se fait pas, il y a une cicatrice fibreuse qui petit à petit peut se rétracter et se résorber en partie.
Cornil et Carnot avaient cherché à favoriser la régénération du tissu hépatique en mettant au niveau de la plaie
OT — des tissus résorbables imprégnés de corps nutritifs sans avoir un résultat meilleur.
Etudions maintenant ce qui se passe quand on fait l’épiplooplastie. Quand l’épiploon est appliqué en plaque à la surface du foie au-dessus d’une suture, on voit, d’après les recherches de Lœnry, Gorgolaw et Boljarski, qu’il se résorbe. Il en est autrement quand on l’emploie sous forme de bourre ou de tamponnement.
D’après ceux-ci, une à deux heures après l’intervention l’hémorragie a complètement cessé et un laps de temps de deux jours suffit, pour créer des adhérences telles qu'il est possible de faire des coupes fines dans le foie. L’accolement du tissu hépatique à l’épiploon devient de plus en plus intime, il se fait un tassement des cellules hépatiques tout autour. Au bout de quatre jours on voit un épaississement des travées épiploïques, et les cellules graisseuses de l’épiploon sont en voie de dégénérescence; elles disparaissent bientôt, tandis que l’épiploon, dès le seizième jour après Fintervention, transformé en tissu fibreux, est traversé par endroits de vaisseaux sanguins jetés comme des ponts entre les deux lèvres de la plaie.
Par ce moyen nous arrivons donc au même résultat que par le tamponnement à la gaze. Mais il semble avoir des avantages sur ce dernier. On n’a pas à enlever le tampon alors que celui-ci, imprégné de sang et de fibrine, a avec le tissu hépatique, des adhérences analogues à celles qui se produisent au niveau des plaies superficielles cicatrisant par seconde intention, entre celles-ci et la gaze qui les recouvre. On comprend facilement que la rupture de liens aussi intimes, peut amener dans un tissu aussi vasculaire que le tissu hépatique lapparition d’hémorragies secondaires parfois importantes. De plus, le tiraillement de ces régions très riches en plexus nerveux peut également provoquer des troubles (syncopes). Ceci n’existe pas dans lépiplooplastie. On a également vanté le rôle phagocitaire de l'épiploon, et c’est cette raison qui à fait employer lépi-
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plooplastie au niveau des sutures intestinales. Peut-être ici ce rôle est-il de quelque utilité.
L'arme a amené avec elle des germes pathogènes qui ont pu s'arrêter au niveau de la plaie superficielle, et il y a alors suppuration superficielle avec décollement des muscles (obs. 5) plus ou moins considérable. Mais quand les germes ont pénétré plus profondément, on voit l'apparition d’abcès du foie ou de péritonites, localisées ou généralisées. Du côté des poumons et des plèvres, on peut, dans le cas de plaies thoraciques transpleurales, avoir aussi des complications analogues. Ce sont ici la pleurésie purulente, l’empyème qui sont à redouter.
Nous ne voulons pas insister davantage sur les complications, car cela nous sortirait par trop de notre sujet et nous voulons de suite étudier la symptomatologie.
CHAPITRE III
Symptômes et Diagnostic.
Symptomatologie.
Lse sujets atteints de plaies du foie par armes blanches sont le plus souvent des gens du peuple, âgés en général de 20 à 30 ans. C’est pendant les rixes, qui ont lieu sous l'influence de l'ivresse, que ces accidents ont le plus fréquemment lieu, et c’est ce que nous avons relevé dans un grand nombre d'observations.
En France, cependant, l'emploi du revolver commence à devenir prédominant et les plaies par armes blanches sont relativement moins fréquentes. En temps de guerre, surtout maintenant que les assauts à la baïonnette deviennent plus fréquents, il y aura également production de plaie hépatique de cette nature.
Parmi les blessés, nous avons noté aussi une assez forte proportion de suicidés. Les accidentés proprement dits sont assez rares. On les voit surtout parmi les cordonniers qui se servent dans leur métier d'instruments extrémement tranchants (alènes). Nous avons pu noter un cas de plaie par scie mécanique et un accident pendant un assaut aux fleurets démouchetés.
Pour plus de commodité nous nous proposons d'étudier tout d’abord les symptômes des plaies du foie simples, sans
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blessures d’aucun autre organe. Nous verrons ensuite de quelle manière se présentent les malades atteints de lésions multiples, en insistant surtout sur les plaies thoraciques. Car c’est surtout dans ce dernier cas qu’il est possible d'ignorer la blessure hépatique et voir le malade mourir, alors que diagnostiquée à temps, une intervention aurait peut-être été utile.
PLAIES SIMPLES DU FOIE
Si, dans certains cas, le blessé arrive « shocké », avec un mauvais état général, la face pâle, les extrémités froides, des sueurs profuses, la respiration superficielle; dans d’autres cas, au contraire, le shock n'existe pas sans que la nature de la lésion puisse expliquer cette absence. Nous avons ainsi le cas de M. le docteur Loubat, dont le malade put terrasser son agresseur et se promener à pied à la recherche d’agents de police. Le malade de Loubet put revenir, lui aussi, à pied jusqu’à l'hôpital, et celui de M. le docteur Charbonnel se sent si peu gêné qu’il ne vient que le lendemain matin, onze heures après l’accident, se montrer à la visite. Boljarski a, du reste, remarqué que le shock était beaucoup moins fréquent dans le cas de plaies par armes blanches que dans le cas de plaies par armes à feu, ou de ruptures du foie, et semble conclure que le shock est fonction de l'intensité, de la vitesse avec laquelle le coup a été porté.
L'état général du blessé ne dépend pas uniquement du shock , mais aussi en partie de lhémorragie interne qui se produit au niveau du foie, et il est assez difficile de déterminer quelle part revient à l'hémorragie et quelle part revient au shock. Ce sont en effet les mêmes symptômes. On retrouve dans lhémorragie interne la pàleur du visage qui peut devenir extraordinaire, impressionnante; les yeux
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sont vitrés, cernés, les pupilles contractées, immobiles; les extrémités sont froides aussi, et une sueur visqueuse recouvre le blessé. Le pouls devient filant, imperceptible. Le cœur ne s'entend plus ou peu, et le malade va vers la syncope qui peut se produire plusieurs fois de suite (obs. 5). Le malade peut être sans connaissance dès le moment où on l’examine, et nous en avons de nombreux cas.
La soif du blessé est ardente; et il se plaint de vertiges, d’éblouissements et de bourdonnements d’oreille.
Il est des fois où ces symptômes peuvent manquer totalement, et il y a cependant, au niveau dx foie, une plaie qui saigne.
Hans Finsterer (1912) avait déjà remarquer ceci dans le cas de ruptures, ce qu’il dit à ce sujet peut également s’appliquer aux cas des plaies. Il fit des expériences pour savoir à quoi pouvait être due cette absence de symptômes et, pour cela, il injecta dans le foie d'animaux blessés artificiellement du taurocholate de soude ou de la bile, et nota un ralentissement du pouls, une bradycardie, qui n’était pas due à une irritation des plexus nerveux sympathiques, puisque cette bradycardie persistait après la section des deux vagues faite au niveau du cou. Il conclua d’abord en disant ceci: « Que l’un des symptômes de blessures du foie consistait dans le ralentissement du pouls », et ensuite, pour mieux traduire sa pensée, dit que « l'absence de tout symptôme d’hémorragie interne n’est pas une preuve de sa non existence, et que l’absorption de la bile épanchée au niveau de la plaie peut suffire seule à combattre les symptômes généraux que l’on devrait s’attendre à trouver, et même à les annihiler ».
Nous voyons donc, en résumé, que l’état général du sujet peut nous tromper d’une manière assez considérable, aussi faut-il se méfier et rechercher d’une manière attentive les symptômes les plus légers.
Examinons d’abord la plaie.
Nous avons vu, dans un chapitre précédent, que le siège
_ 9622 de la plaie pouvait être fort variable, et parfois ne semblait pas en rapport, même assez lointain, avec la loge hépatique. Nous avons cité un cas de Borszeky (obs. 11) où la plaie se trouve à 3 travers de doigts au-dessous de l’ombilic. L'examen du trajet permet de voir dans quelle direction s’est enfoncée l’arme, et confirme les présomptions que l'on pouvait avoir. Les bords de la plaie peuvent parfois être assez largement écartés pour qu’au fond on puisse voir et atteindre la plaie du foie sans avoir besoin de débrider. C’est un cas de ce genre que Roux put suturer en 1845, et c’est également le cas du malade de notre observation n° 5.
Par la plaie peuvent sortir aussi des anses intestinales, et fréquemment des franges épiploïques. On peut également avoir, dans le cas de plaies extrêmement larges, des her-
_nies de l’estomac ou d’une portion du côlon.
La blessure de la paroi peut être le siège d’un écoulement sanguin plus ou moins abondant, allant depuis le jet de sang rouge, jusqu'au simple suintement intermittent que provoque une palpation un peu profonde au niveau de la blessure (obs. 1). p
Mais si cet examen peut nous donner tous ces renseignements, il peut également être négatif.
La plaie de la paroi peut être étroite, son trajet difficile à sonder, par suite de la défense qui s'établit à son niveau (et il vaut mieux ne pas se servir de la sonde, de peur d’en infecter les régions profondes), et, d’ailleurs, n’être le siège d'aucune hémorragie. Il faut alors pousser plus loin linvestigation.
La palpation de l'abdomen permet de révéler un signe d’une très grande importance: la défense musculaire.
Tous ceux qui ont relevé des observations ont été frappés de la grande fréquence de ce symptôme et appuient sur sa valeur réelle (Boljarski, Riedel, Finsterer, Hartmann, etc.). Cette défense musculaire ne se produit pas de suite, il faut que le sang se soit épanché dans Ia cavité péritonéale, et que celle-ci réagisse, c’est tout au moins l'avis qu’expri-
not mait Manniger à l’Académie royale de médecine de Buda- Pesth. Elle peut être généralisée à toute la paroi. Cela est fort rare; elle est surtout localisée le plus souvent dans la région de l’hypocondre droit et nous avons pu la trouver dans un grand nombre de nos observations.
La palpation réveille le plus souvent une douleur profonde nettement localisée, qui se retrouve dans 25 0/0 de nos observations. Cette douleur, pour certains auteurs, a également une importance assez considérable. Il ne faut pas la confondre avec la douleur spontanée qui peut siéger soit au niveau de la plaie, ou s’irradier, et ceci serait caractéristique d’une blessure hépatique, soit vers l’ombilie, soit vers l'épaule. Cette irradiation peut être assez importante, d’après Guthrie, pour qu’un de ses malades n’ait pu être convaincu qu'avec peine, qu'il avait été atteint ailleurs qu’à l'épaule. Pour notre part, nous avons pu en noter un seul cas parmi les 90 observations que nous avons rassemblées. C’est l'observation n° 4, et du reste, on a réellement trouvé à l’intervention une blessure du foie.
La percussion permet de noter, soit du météorisme, soit, au contraire, de la matité ou de la submatité dans les fosses iliaques. Cette matité est due au sang épanché dans le péritoine, qui peut parfois (Finsterer) montrer sa présence de la même manière que du liquide ascitique. Le plus souvent, cependant, les symptôimes dus à la présence d’un « liquide libre » (freie Flüssigkeit) dans la cavité abdominale sont peu nets, et ainsi que le fait remarquer M. Loubat dans l’observation 1, on ne peut noter qu'une légère zone de submatité. Il en est de même dans la plupart des cas.
L'augmentation de volume du foie a été signalée comme possible. Nous avons une observation (n° 4) où notre attention est attirée sur ce point. Mais est-ce bien une augmentation consécutive à une blessure hépatique et n’existaitelle pas avant. Le foie descend également plus ou moins bas suivant les individus, et pour nous, ce signe n’est pas
d’une grande valeur.
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Il existe encore d’autres symptômes d’une constance peu certaine.
L’épanchement de sang amène une réaction notable de la part du péritoine, et cette réaction donne lieu à des vomissements, souvent notés dans nos observations, à des vertiges. La langue est chargée, sale, et le malade se tient le plus souvent courbé, de manière à ne pas tendre son abdomen. De même, pour le laisser au repos, il essaye d’immobiliser le plus possible son diaphragme, aussi ne respiret-il que superficiellement, et sa respiration est thoracique.
Mais tous ces symptômes sont communs à toutes les lésions des organes intra-abdominaux, on retrouve, en effet, dans ces cas, la défense musculaire, la douleur profonde, les signes de shock et d’hémorragie interne, que nous avons signalés. À part l’irradiation de la douleur à l’épaule, dont la présence est sinon contestée (Pœnaru-Coplescu), tout au moins rare, rien ne nous indique que c’est le foie qui est blessé; bien heureux quand il est possible de dire que la plaie a perforé la paroi abdominale, et qu’un organe pourrait être atteint. On cite, en effet, des cas (obs. 2, 10) où l’on n'opère que pour vérifier que la plaie n’est pas profonde et l’on tombe sur une blessure péritonéale, et plus loin sur une blessure hépatique.
Pour faire le diagnostic de blessures du foie, les symptômes sont peu précis.
Le symptôme idéal, pathognomonique, serait l’écoulement de bile par la plaie extérieure. Signalée par Edler comme existant dans 3 0/0 des cas, nous ne le rencontrons pas.
Restent les symptômes dus aux troubles apportés dans les fonctions du foie. C’est ainsi que Claude Bernard signala, en 1855, de la glycosurie. On peut retrouver aussi des pigments biliaires dans l'urine. Biaghi reproduisit expérimentalement ce dernier symptôme. Il injectait dans l'abdomen de chiens de la bile et l'apparition de pigments biliaires dans l’urine avait lieu 30 à 35 minutes après.
L’ictère fut, pour la première fois, signalé par Verneuil, en 1872, nous avons pu en noter quelques cas, mais c’est là un phénomène tardif, plutôt une complication qu’un symptôme ayant une réelle valeur clinique. Quant au sucre et aux pigments biliaires dans l'urine leur recherche n’est pas compatible avec la chirurgie rapide et l’on ne peut perdre un temps précieux pour le malade à faire des réactions dont le succès problématique ne changera en rien la ligne de conduite de l'opérateur.
Que nous reste-t-il pour pouvoir affirmer que le foie a été atteint? Des hypothèses, des probabilités, consistant surtout dans la possibilité d’une plaie du foie d’après la situation de la blessure extérieure.
PLAIES COMPLIQUÉES
Les plaies compliquées sont de différentes sortes:
a) Celles où il y a coexistence de lésions du foie et d’organes abdominaux;
b) Celles où il y a coexistence de lésions du foie et d’organes thoraciques (plèvres ou poumons) et du diaphragme.
Dans les premières, les symptômes des blessures abdominales extrahépatiques ne font que s'ajouter à ceux donnés par les blessures du foie, et il est impossible de dire s’il y a, ou simples lésions du foie, ou lésions intestinales, ou lésions multiples mixtes.
Le problème est plus intéressant pour le cas où il y a coexistence de lésions du foie et de lésions thoraciques. Ces cas se présentent de la manière suivante: Un homme a une plaie dans une région correspondant d’une manière à peu près exacte à la projection du foie sur la cage thoracique. Ÿ a-t-il simplement lésions pulmonaires ou pleurales, ou bien à celles-ci s’ajoute-t-il des lésions diaphragmatiques et hépatiques. Les symptômes pulmonaires ou
LS 0e pleurétiques peuvent à ce point prendre de limportance que comme dans le cas signalé par Wakasugi on peut complètement ignorer la lésion hépatique (obs. 90).
En effet, il y aura dans ces cas de la dyspnée plus marquée, il y aura de l'emphysème sous-cutané, de l’aspiration d’air par les lèvres de la plaie pendant les mouvements d'inspiration, on pourra avoir des symptômes de pneumothorax, mais qu'est-ce qui pourra nous faire supposer, en dehors de la position extérieure de la plaie et de nos connaissances anatomiques, que le foie a été Iésé?
C’est alors qu’il faudra rechercher les symptômes abdominaux et les symptômes diaphragmatiques.
Nous notons, en effet, de la défense musculaire de Phypocondre droit et sur 21 cas de plaie hépatique par voie thoracique, cette défense musculaire a été notée 7 fois. Nous savons bien qu’elle a été également signalée dans le cas de plaies thoraciques sans lésions diaphragmatiques, mais pas avec une aussi grande fréquence.
La douleur à la palpation profonde, au niveau de la région hépatique et bien localisée à cette région peut également faire penser à une blessure de cet organe. Comme dans ce cas, en même temps qu’un épanchement de sang dans la plèvre (épanchement qui se fait par la. plaie diaphragmatique, et qui peut être assez considérable pour faire penser à une atteinte du parenchyme pulmonaire), peut se produire un épanchement sanguin dans la cavité abdominale, le péritoine réagit alors, et on a les symptômes déjà notés dans le cas de plaies simples du foie, qui sont les vomissements, les vertiges, la langue sale et chargée, le facies péritonéal.
Le diaphragme atteint, lui-aussi, peut donner naissance à quelques petits symptômes. Il se défend, est contracté, et la respiration est plus thoracique, et ce n’est que la portion toute supérieure du thorax qui se meut pendant les mouvements inspiratoires et expiratoires. Parfois aussi il y a du hoquet, qui peut être considéré comme un symptôme
Al d'irritation du diaphragme (du nerf phrénique en particulier). \
Cependant, dans la plupart des cas, on ne peut diagnostiquer une plaie du foie transdiaphragmatique. On croit à une lésion pleurale ou pulmonaire. On fait une thoracotomie, on voit le poumon sain, et on s'aperçoit que le diaphragme est blessé et, derrière lui, le foie.
Diagnostic
En résumé, et comme déduction de tous les symptômes que nous avons notés, nous voyons que le diagnostic de plaie du foie est des plus difficiles. Parfois même, on ne croit pas avoir à faire à une plaie pénétrante: aucun symptôme abdominal, à peine de la défense tout autour de la plaie, qui peut être prise pour une réaction de défense volontaire, et c’est ainsi que dans les observations 2, 3, 10, etc., le malade ne fut opéré que pour faire une laparotomie exploratrice.
Dans les plaies thoraciques, il en est de même. Et on voit alors combien il est difficile de dire s’il y a réellement plaie du foie, alors que bien souvent on ne peut affirmer qu'il y a plaie intra-abdominale.
Et de là une règle de conduite en face d’une plaie des parois abdominale et thoracique, il faut débrider de manière à voir où s’est arrêtée l’arme, pour voir à quelle profondeur elle s’est enfoncée et alors, si elle est pénétrante, faire une laparotomie, une thoracotomie ou les deux à la fois, qui puissent donner un jour suffisant sur les lésions
produites.
C’est ce que nous allons étudier dans le chapitre suivant.
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CHAPITRE IV
Traitement.
Nous venons de voir que dans le cas de plaies abdominales ou thoraciques, il fallait d’abord débrider les bords de la plaie et vérifier si, oui ou non, elle était pénétrante. Nous supposons maintenant que nous sommes dans ce cas de plaie pénétrante et nous allons étudier rapidement les différents moyens de nous donner un jour suffisant sur les lésions thoraciques ou abdominales; puis, la plaie hépatique trouvée, nous passerons en revue les différents moyens que nous avons à notre disposition pour en faire l’hémostase rapide et sûre.
De nombreuses incisions ont été proposées pour arriver au foie et donner un accès suffisant pour pouvoir examiner cet organe non seulement au point blessé, mais aussi sous toutes ses faces. Nous avons vu que des plaies pouvaient traverser le foie de part en part et causer à la face inférieure une plaie importante. Nous avons une observation (n° 84) où, par suite de l’examen incomplet, une plaie fut omise et le malade mourut.
Nous ne voulons traiter ce paragraphe relatif aux incisions de la paroi que d’une manière restreinte et modeste, étant donné la difficulté que nous aurions à trancher une question aussi délicate que l’est un point de technique opé-
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ratoire, et nous nous contenterons de dire les avis successifs des différents opérateurs.
On à d’abord proposé de débrider les lèvres de la plaie, puis, comme cette méthode ne donnait qu’un jour trop restreint, on proposa une laparotomie médiane avec des débridements latéraux allant rejoindre la plaie initiale et même avec section du rebord cartilagineux des fausses côtes (Auvray). |
Dans le cas de plaies situées dans l’hypocondre droit Kocher proposa une incision parallèle au rebord costal immédiatement au-dessous. Quand le foie est légèrement abaïssé, on peut de cette manière avoir un jour assez large sur la face inférieure et la région sous-hépatique, aussi a-t-on conseillé d’abaisser la ligne d’incision jusqu’au niveau du bord antérieur du foie (Courvoisier).
Kehr préconisa l’incision en baïonnette partant de l’extrémité inférieure de l’appendice xyphoïde et de là se dirigéant verticalement suivant la ligne médiane, jusqu’à un cheveu de l’ombilic, puis allant à droite, en biais, vers le bord externe du grand droit qu’il atteint au niveau de l’union de son tiers supérieur avec ses deux tiers inférieurs et se dirigeant de nouveau verticalement. Cette incision, idéale pour la chirurgie des voies biliaires, est surtout préconisée par M. le professeur Imbert, de Marseille (Marseille médical, 1907), mais offrirait pour d’autres auteurs (Patel) l'inconvénient de donner lieu à une réparation de la paroi plus longue.
Dans tous ces cas, le blessé était couché dans le décubitus dorsal pour permettre l'examen plus facile de la face inférieure du foie. Patel (thèse de Buisson, Lyon) a proposé l'emploi du coussin de Mayo Robson se plaçant sous la région lombaire, qui a pour effet d'ouvrir l’espace situé entre la face inférieure du foie et le mésocolon comme l’on ouvre les feuillets d’un livre. Cette méthode qui tend la paroi abdominale antérieure, nécessite des débridements latéraux et est une gêne pour examiner la face convexe. On a pro-
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posé de déplacer le coussin dans le cours de l'intervention, de le mettre sous la région scapulaire pour l'examen de la face convexe et de ie transporter ensuite, pendant le cours de l'intervention sous la région lombaire. Cette manipulation est une difficulté, surtout au point de vue de l’asepsie. Pour nous, il nous semble qu'un débridement au niveau de la plaie avec une laparotomie médiane ou latérale comme l’a proposé Riedel d’'Iéna peut permettre un jour suflisant. On peut ainsi saisir le bord antérieur du foie et le luxer presque pôur examiner la face inférieure.
Dans les cas de plaies thoraciques situées en avant et suffisamment bas, dans la région que Pieri, de Marseille, désigne sous le nom d’hypocondre supérieur, région délmiitée en haut par le bord inférieur de la 6° côte, en bas par le rebord costal, en dedans par la ligne parasternale, en dehors par la ligne axillaire postérieure, on peut employer l’incision de Lannelongue et Canniot (1887), qui comporte la résection d’une partie du rebord ostéo-cartilagineux du gril costal, mais qui toutefois n’intéresse pas le cul-de-sac costo-diaphragmatique. Lejars, dans le cas de plaie de la face convexe du foie située suffisamment en haut et en arrière, avait proposé de faire l’incision de la laparotomie latérale, suivant le bord externe du grand droit et de la continuer en haut en incisant verticalement les cartilages costaux, ce qui ne nécessite pas l’emploi d'instruments spéciaux (de forts ciseaux sont suffisants pour trancher les cartilages), et qui, de même que Fineision de Lannelongue, ne touche pas au sinus costo-diaphragmatique.
Pour les plaies thoraciques on se sert des mêmes opérations que celles utilisées pour aller suturer une plaie du poumon. On fait, au niveau de la plaie extérieure, une résection de côtes plus ou moins grande, mais toujours assez large pour avoir un jour suffisant, le pédicule du volet que l’on taille dans le thorax peut être en haut ou en arrière, et il faut choisir ce qui, sur le moment, vous paraît le plus propice.
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Dans le cas où la plaie est située assez haut, il faut franchement ouvrir la plaie de la plèvre pour vérifier l’état du poumon, puis ensuite examiner s’il y a une lésion du diaphragme, examen qui n’est pas toujours commode (Boljarski, obs. 67), surtout quand la lésion est assez vieille, qu’il s’est fait sur la plèvre un dépôt fibrineux obstruant pour ainsi dire l’orifice diaphragmatique (Wakasugji).
Ensuite, soit avant d’avoir débridé la plaie diaphragmatique, soit après, on peut suturer les deux feuillets pariétaux et viscéraux de la plèvre, de manière que les tampons ou le drain qui seront laissés passent directement de la cavité abdominale à l'extérieur.
Quand la plaie extérieure est assez basse et que la plèvre n'a pas été lésée on peut parfois recliner en haut la plèvre, et on peut ainsi, sans l’ouvrir, agrandir l’ouverture diaphragmatique et n’avoir somme toute qu’une blessure abdominale (Navaro).
Mais tous ces chemins ne permettent pas de vérifier si la lésion hépatique n’est pas perforante, et nous nous demandons si, en plus de la gravité plus considérable de ces blessures, l'ignorance fatale où l’on est placé vis-à-vis d’une autre plaie hépatique, n’entre pas pour une certaine part dans la grosse mortalité des plaies thoraciques opérées. La conséquence de ceci, serait qu’à la thoracotomie il faudrait adjoindre une laparotomie exploratrice. Ce sera à chacun, d’après l’état général du blessé, de juger si ce dernier est capable ou non de supporter coup sur coup deux interventions aussi importantes.
La conclusion que nous tirons de tout ceci et des observations que nous avons est la suivante:
1° Débrider la plaie extérieure, pour vérifier si elle est pénétrante ou non, et cela quels que soient les symptômes recueillis sur le malade.
2° Si réellement la plaie est pénétrante, et suivant sa situation, l'agrandir en faisant une laparotomie passant par la plaie (si l'on espère avoir ainsi un accès suffisant sur le
loie), sinon faire une laparotomie classique (médiane susombilicale, ou Kehr ou Kocher) en s’aidant, si utile, de débridements latéraux. On peut toujours essayer de faire, autant que possible, basculer le foie en avant comme le fait M. Loubat dans son opération, et les résections costales nous semblent le plus souvent inutiles.
3° En cas de plaies thoraciques, faire la thoracotomie et atteindre le foie par la voie transdiaphragmatique. Au besoin faire ensuite une laparotomie, vérifiant qu’on a bien vu tout ce qu'il y avait à voir.
Maintenant, la plaie du foie est trouvée, que faire en présence de cette plaie, pour arrêter l’hémorragie qui existe à son niveau.
Différents moyens se présentent.
Autrefois on essayait d'arrêter l’hémorragie en nappe qui se faisait au niveau des lèvres de la plaie par le moyen de vapeur sous pression (Sneguireff et Picpus), de thermocautérisation à l’air chaud (Schneider), ou avec le thermocautère de Paquelin, et nous avons une observation de Krassine (obs. 20) qui l’employa avec succès, un point de suture ayant coupé. Mais ces moyens, comme nous l’avons déjà vu sont peu certains.
Cornil et Carnot ont préconisé l’emploi d’une solution de gélatine stérilisée répandue au niveau de la plaie ou en injection sous-cutanée. Mais la difficulté est grande pour tuer les bacilles de Nicolaïer et nous avons un cas de Georgi, qui ayant voulu arrêter, par injection sous-cutanée de solution à 2 0/0 de gélatine, une hémorragie du foie secondaire à un abcès, réussit bien à faire l’hémostase, mais ne put enrayer le tétanos qui se développa postérieurement (obs. 89). Ces deux mêmes auteurs ont proposé, afin d’activer la cicatrisation, de faire un tamponnement avec des matières poreuses imprégnées de substances nutritives (éponges imbibées d’albumine ou de gélatine, etc.). Nous avons vu que cela n’était guère utile.
Les hémostatiques généraux (Ca Cl, Adrénaline) ont été employés sans beaucoup de succès.
Il ne nous reste plus que la ligature, la suture, le tamponnement. Le tamponnement peut être associé à la suture et être fait avec de la gaze ou des fragments libérés d’épiploon du malade, ou des fragments de péritoine de la paroi abdominale (Negri).
Etudions successivement ces différents procédés.
La ligature des vaisseaux du parenchyme hépatique, étudiée par J.- L. Faure (in Le Dentu et Delbet) est possible. Cet auteur a montré, en effet, qu’il était possible de détacher les vaisseaux du parenchyme hépatique adjacent, et de les libérer d’une manière suffisante pour pouvoir les lier. Ce procédé, s’il est utilisé, ne pourra pas être employé seul, il faudra lui adjoindre, comme l’a proposé Thôle, la suture ou le tamponnement. Or, les résultats cliniques montrent que ces deux procédés employés seuls ou unis l'un à l’autre, mais sans ligature, alors même que de gros vaisseaux saignent, donnaient des résultats excellents. Dans telle observation (obs. n° 5) où un jet de sang rouge s'écoule de la plaie hépatique, le tamponnement seul suffit, ou bien, comme dans les observations 3 et 4 où, en plus de la suture, pour arrêter un suintement léger, on a tamponné, on a chaque fois obtenu une guérison rapide.
La ligature nous semble un procédé inutile, peut-être méême dangereux, car il faut beaucoup de temps pour arrêter l’hémorragie par ce procédé et dans ces cas plus qu'ailleurs il faut aller vite et ce sont ces conditions que remplissent la suture et les différentes sortes de tamponnements. En pratique, ce sont les deux seuls moyens employés.
La suture nous semble, quand elle peut être faite, le procédé idéal pour faire l'hémostase hépatique. C’est ce procédé qui, à notre avis, donnerait les meilleurs résultats. Mais, comme le foie est un organe friable, il faut prendre certaines précautions. Employer une aiguille courbe à bords arrondis, les instruments spéciaux nous semblent inutiles, faire des points profonds en U, indépendants les uns des autres, c’est-à-dire éviter le surget,
ROUE Car alors, si un point cède, toute la suture cède, et ne pas trop serrer, et surtout serrer doucement, progressivement, sans à-coups. Voilà ce que, à notre avis, on peut faire. Le fil à employer peut être, soit de la soie, soit du catgut. Ce qu'il faut surtout c’est employer du gros fil n° 2 ou 3, et même faire, comme le propose Lejars, les points avec un fil double. Cela ne nécessite aucune instrumentation spéciale, ce n’est pas long et les résultats montrent que c’est suffisant. À notre avis, il est complètement inutile d’employer les sutures à virole inventées par Delbet, qui augmentait la surface de ses fils pressant !: narenchyme hépatique en les entourant avec des viroles de matières résorbables et facilement stérilisables, telles que des os longs de petits animaux. C’est long et c’est perdre un temps précieux. La suture de Canac-Marquis, qui est formée d’une double rangée de sutures en U, faites avec un même fil, est passible de la même critique que le surget. La suture de la capsule seule, utilisée par Auvray (obs. 85), ne nous paraît pas donner le maximum de sécurité désirable.
Donc, autant que possible, il faut faire la suture du parenchyme hépatique comme nous l’avons indiquée plus haut, et c’est là la conclusion à laquelle arrive la plupart des auteurs (Boljarski, Pœnaru-Cœplescu, Okinschewitsch, Giordano, Lejars, Patel, etc.).
Mais, soit parce que la plaie n’est pas facilement accessible (situation trop postérieure sur la face convexe, par exemple), soit parce que, par suite d’altérations pathologiques du parenchyme hépatique (cirrhose alcoolique, dégénérescence graisseuse, etc.) le tissu est trop friable, il y a des cas assez nombreux où la suture ne peut être faite.
Il faut alors avoir recours au tamponnement.
Il existe différentes sortes de tamponnement. Le tamponnement fait avec des mèches de gaze aseptique est le plus fréquemment employé. Pour bien le faire il ne faut pas craindre d'employer beaucoup de gaze et le faire assez serré. On peut employer une ou plusieurs mèches, dont
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une des extrémités arrive jusqu’à l'extérieur. Les compresses situées au niveau de la face supérieure du foie peuvent à ce point irriter le diaphragme, que l’on peut postérieurement à l’opération, voir l'apparition du hoquet (obs. 2). Mais il faut les disposer avec méthode de manière à pouvoir les retirer facilement. Au bout de combien de temps faut-il les retirer? En 1901, Terrier et Auvray conseillaient de les laisser deux à cinq jours, disant qu’en les retirant avant on risquait d’avoir une hémorragie secondaire, qu’en les laissant trop longtemps, on risque d’avoir une fistule biliaire. En réalité, il est plus prudent de ne pas les retirer avant le septième jour, et on peut même les laisser jusqu’au quinzième jour. Boljarski a vu une hémorragie secondaire se produire après avoir retiré la mèche le neuvième jour, et dans aucun cas il n’a eu de fistule biliaire durable. Un des incidents qui peuvent se produire quand on retire des mèches situées au niveau de la face inférieure du foie, est la syncope, due probablement à l’irritation des fibres nerveuses et des plexus sympathiques dont cette région est si richement dotée. Cependant cela n’est pas très fréquent.
Pour éviter tous ces inconvénients et pour pouvoir fermer de suite complètement la plaie abdominale et ne laisser passer qu'un drain que l’on peut retirer au deuxième ou troisième jour, Zeidler proposa d'appliquer la méthode de Lœwy, des greffes péritonéales, dont nous avons déjà parlé. Des expériences furent reprises par Girgolaw et, ensuite, par Boljarski sur des chiens et des lapins et les résultats étaient des plus concluants, non seulement le tamponnement par épiploopastie était efficace pour arrêter l’hémorragie, mais encore il semblait que, par ce procédé, les infections étaient moins nombreuses, et que les chiens blessés guérissaient plus vite. On peut faire l’épiplooplastie de différentes manières, ou bien après avoir réséqué un morceau amplement suffisant du grand épiploon du malade, s’en servir comme d’un tampon qu’on introduit entre
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les lèvres de la plaie et qu’on maintient fixé par deux points de suture. On peut également étendre un morceau d’épiploon au niveau d’une plaie suturée, mais suintante encore, et dans ce cas il suffit d’en fixer les quatre coins à la capsule du foie par des points superficiels. Nous avons vu ce que devenaient ces fragments d’épiploon. Le fait intéressant à connaître, c’est qu'ils assurent une bonne hémostase dans le cas où une suture est impossible, et qu’on n’a plus à s’en occuper après, et qu'on ne risque ainsi ni fistule biliaire ni hémorragie secondaire. Cependant, ce procédé a été employé trop peu souvent pour que l’on puisse à ce sujet donner un avis ferme. Nous nous bornerons à dire que Zeidler, sur 10 malades traités ainsi a eu 10 guérisons, et Boljarski, sur 5 malades a obtenu 5 guérisons, ce qui ne veut pas dire que la méthode soit infaillible.
Nous citerons seulement la méthode de Negri (de Parme) restée sur un terrain purement expérimental, qui consiste à découper dans la paroi abdominale un morceau de feuillet péritonéal, doublé de tissu fibreux, et de l'appliquer par quelques points de suture au niveau de la blessure hépatique. La plaie abdominale guérit, paraît-il, fort bien, mais ce doit être une technique bien longue!
En résumé, pour assurer l’hémostase hépatique, faire autant que possible la suture à points profonds séparés, sinon tamponnement à la gaze laissé en place de 7 à 15 jours, ou tamponnement épiplooplastique.
A ce traitement chirurgical peut s’adjoindre un traitement médical cherchant surtout à lutter contre Panémie par des injections sous-cutanées de sérum et contre la syncope au moyen d'huile camphrée, de caféine et d’éther. Le repos et la diète sont également recommandés pendant les quatre ou cinq premiers jours.
AADIES
Suites opératoires.
Boljarski a beaucoup insisté sur l’action de la précocité de l'intervention. D’après lui, alors que la mortalité n’est que de 15 0/0 environ quand le blessé est opéré dans les deux ou trois heures qui suivent l'accident, celle-ci monte rapidement à 80 0/0 quand l'intervention a lieu douze à quatorze heures après. Nous voyons aussi parmi nos observations que sur 7 malades ayant été opérés six heures après ou plus nous avons 4 morts. Il est donc certain que plus on attend, plus le pronostic est fâcheux.
Opérées à temps, la guérison se fait souvent en un laps de temps relativement court. Nous voyons que des malades ont guéri en trois semaines à un mois. Mais à côté de ces cas on en voit d’autres où des complications viennent retarder la date de la guérison.
La principale est l'infection. Le coup a été porté, en effet, avec une arme infectée, et l’infection est une complication dont il ne faut pas s'étonner. Cependant, il semblerait que la lame se soit nettoyée en « frottant » les lèvres de la plaïe, et c’est ce qui semble expliquer la plus grande fréquence des suppurations superficielles sur les suppurations profondes. Ce qui l'explique aussi, c’est la malpropreté avec laquelle ces plaies sont mal soignées au début. Aïnsi Zeidler, de Saint-Pétersbourg, cite un cas de malade qui avait recouvert sa plaie abdominale, pour en arrêter l’hémorragie, avec du fumier! Cependant, chose étonnante, ces complications ne sont pas trop fréquentes. On peut voir aussi des abcès du foie qui peuvent évoluer alors que la lésion parait guérie (obs. 33) et entraîner la mort du malade trois ou quatre mois après sa sortie de l'hôpital. Pierre Vallette (obs. 91 signale même une autopsie où il a trouvé en plein parenchyme hépatique, une aiguille entourée d’un vieil abcès à parois scléreuses.
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Les péritonites arrivent surtout dans le cas de plaies intestinales coexistantes, et il semble alors que linfection vienne plutôt de l'intestin ouvert que de l'extérieur.
Dans le cas de plaies transdiaphragmatiques du foie, les complications à craindre sont surtout du côté du poumon et de la plèvre. On peut avoir un pneumothorax ou une congestion pulmonaire, ou bien des réactions purulentes (telles que pleurésie purulente).
La fistule biliaire, dont on parle fréquemment, nous semble peu fréquente, et elle semble tarir seule sans intervention.
À signaler aussi l’ictère, peu grave d’ailleurs, arrivant quatre à cinq jours après la plaie, et dont on ne connaît pas exactement l’étiologie. Les uns prétendent qu’il est dû à une infection des voies biliaires, que c’est un ictère catarrhal, à point de départ au niveau de la plaie; d’autres, que c’est là un trouble nerveux altérant les fonctions du foie; d’autres, que la cause en est dans la résorption de la bile épanchée dans l'abdomen. Il est peut-être dû à une combinaison, à un mélange de ces différentes causes. Mais les observations 39 et 80 où l’ictère évolue en même temps qu'une péritonite semblent plutôt favorable à l'hypothèse d'un ictère infectieux.
Nous citerons enfin les complications pulmonaires qui arrivent fréquemment chez les blessés par plaies abdominales sans lésions pleuro-pulmonaires, qui ne sont probablement pas dues rien qu’à la plaie du foie. Comme le fait remarquer M. Loubat dans l’observation 1, la négligence avec laquelle sont soignés, au début, ces blessés, le refroidissement notable chez ces gens qui sont le plus souvent en état d'ivresse, donc de moindre résistance, suffiraient à expliquer ces dernières complications.
CHAPITRE IV
Statistique.
Nous avons pu réunir 90 cas, dont 60 présentaient uniquement des plaies hépatiques, 21 avaient en outre des lésions thoraciques (plèvre, diaphragme, dans un cas même le poumon a été blessé), et 9 avaient en plus de la plaie hépatique, des lésions de l'intestin (sur ces 9 l'estomac avait été touché 7 fois).
La mortalité globale, qui est de 32,2 0/0, s’abaisse à 23,3 0/0 dans les plaies simples pour monter à 38,1 0/0 dans les plaies compliquées intra-thoraciques et à 77,7 0/0 dans les plaies compliquées intra-abdominales.
Dans les plaies simples la mort survient par anémie ou syncope cardiaque dans 9 cas ce qui donne un pourcentage de 15 0/0; par complications purulentes (abcès du foie ou péritonite), la mortalité est de 3,33 0/0; et par complications pulmonaires, la mortalité atteint également le taux de 3,33 0/0.
Dans les morts par anémie, sur 9 cas, 3 avaient été signalés comme opérés plus de 6 heures après l’accident.
Dans les plaies compliquées intra-thoraciques, la mortalité, due à l’anémie et à la syncope cardiaque, entre dans une proportion de 19 0/0; les complications pulmonaires donnent une mortalité de 9,5 0/0, et dans 2 cas, soit 9,5 0/0 également, la mort est survenue par ignorance d’une lé-
- sion hépatique.
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Dans les plaies compliquées intra-abdominales, dans 33,3 0/0 des cas, la mort survient par péritonite et dans 44,4 0/0 des cas par anémie ou shock.
Ceci nous permet de voir l’augmentation de la gravité des plaies du foie à partir des plaies simples en passant par les plaies compliquées intra-thoraciques et intra-abdominales.
Dans les plaies simples, l’anémie a été constatée dans 36,6 0/0 des cas, et dans 11 0/0 des cas les malades étaient sans connaissance. Dans 25 0/0 des cas, il y avait défense musculaire, et dans la même proportion on retrouve la douleur à la palpation profonde. Mais l'apparition entre les lèvres de la plaie de franges épiploïques (16,6 0/0) ou d’anses intestinales ou de lestomac (8,4 0/0) permet de faire souvent un diagnostic de plaie pénétrante, si bien que ces deux derniers symptômes (défense et douleur) ont pu être négligés.
Les vomissements (16,6 0/0), l’hémorragie externe (11 0/0), le météorisme (3,33 0/0), la submatité (6,66. 0/0) se rencontrent beaucoup moins souvent.
Dans les plaies compliquées intrathoraciques, l’état général est signalé comme mauvais dans 47 0/0 des cas, la dyspnée est beaucoup plus marquée (23 0/0). L’aspiration d'air au niveau des lèvres de la plaie a été noté dans 9,5 0/0 des cas et l’'emphysème sous-cutané dans 9,5 0/0. L'hémothorax constaté par l'examen du malade ou seulement au cours de l’opération, a été vu dans 47,6 0/0 des Cas. x
Les hémoptysies et hémorragie se faisant par la plaie ont été constatées dans 4,7 0/0 des cas.
Mais la défense musculaire a été signalée dans 33,3 0/0 des cas.
Dans les plaies compliquées intraabdominales le mauvais état général et l’anémie se trouvent dans 55,5 0/0 des cas, les vomissements dans 55,5 0/0 des cas également. La défense musculaire dans 33,3 0/0 des cas, la douleur à la pression dans 22,2 0/0. Il y avait hernie intestinale dans
NT 33,3 0/0 des blessés et dans 77,7 0/0 l'estomac avait été touché en même temps que le foie; dans 22,2 0/0 l'intestin grêle ou le gros intestin avaient été lésés.
Les sutures du foie ont été faites dans 35,5 0/0 des cas, donnant une mortalité de 28,1 0/0, et les tamponnements employés dans 64,5 0/0 donnent une mortalité de 33,3 0/0. Je rappelle que 5 malades ont été traités par l’épiplooplastie (3 plaies simples et 2 compliquées) et tous les 5 ont parfaitement guéri.
Les complications dans les plaies simples sont les suivantes: les complications pulmonaires (15 0/0); la suppuration superficielle signalée dans 16,6 0/0; les abcès du foie et l’ictère signalés chacun dans 5 0/0 des cas, et les fistules biliaires observées dans 8,33 0/0 des blessés, et celles-ci se tarirent spontanément, sans intervention.
Dans les plaies compliquées intrathoraciques, nous avons déjà signalé l’hémoôthorax (47,6 0/0). En outre, nous avons les pleurésies purulentes (19 0/0), les pneumothorax (19 0/0), les pneumonies (4,76 0/0), les abcès du foie (4,76 0/0), les suppurations superficielles (8,5 0/0) et les fistules biliaires (8,5 0/0) qui, de même que dans les plaies simples se sont taries spontanément.
Dans les plaies intra-abdominales, la péritonite a été signalée dans 33,3 0/0 des cas et l’ictère dans 11,1 0/0.
Ce ne sont là que des chiffres. Il est, par exemple, certain que la mortalité générale est trop élevée, car dans la statistique entrent les cas de Krassine qui a près de 50 0/0 de mortalité et qui fait de suite monter le taux. Cependant, étant donné le grand nombre d'observations que nous avons, nous voyons que la mortalité, tout en étant plus élevée que celle obtenue dans la statistique de Terrier et Auvray est bien inférieure à celles obtenues avant tout traitement chirurgical.
Nous croyons que l’on peut dire que toute plaie du foie opérée peut aussitôt guérir, sous réserve des risques d’infections qui sont assez restreints, environ 15 0/0, et qui sont
A or d'autant moins grands que la plaie reste moins longtemps sale et exposée aux microbes extérieurs. Nous avons fait une statistique symptomatologique, mais nous voulons faire remarquer que les chiffres, étant donné que les observations sont plus ou moins complètes, ne peuvent être pris en valeur absolue, mais ne donnent ici qu’une idée de la plus grande fréquence des symptômes, les uns par rapport aux autres.
Nous voyons ainsi, ce que nous avons déjà dit, la grande fréquence de la défense musculaire et de la douleur (25 0/0) par rapport à la submatité des fosses iliaques (6,66 0/0) ou au météorisme (3,33 0/0).
Ce n’est là qu’un exemple.
OBSERVATION I
(Due à l’obligeance de M. le D’ LAUBAT.)
Plaie du foie par coup de couteau. Suture. Guérison.
(Malade présenté par M. Laubat, à la Société Anatomo-Clinique de Bordeaux, séance du 17 novembre 1913.)
X..., 38 ans, manœuvre, est frappé, le 7 octobre 1913, à 9 h. du soir, d’un coup de couteau de cuisine au niveau de l’épigastre. La lame, dirigée un peu de bas en haut, s'enfonce profondément, paraît-il. Notre blessé a cependant la force de se jeter sur son agresseur, de le terrasser, et bien que perdant du sang en quantité assez abondante, il ne se sent pas trop fatigué pendant plus d’un quart d'heure. Notre homme qui, ainsi que ses camarades, était en état d’ivresse manifeste, commence alors une promenade dans les rues à la recherche d'agents de police; soit à pied, soit en tramway, pendant plus de deux heures on le fait aller, exposé à l’air froid du dehors et ce n’est que quand il tombe, épuisé, qu’on le met dans une voiture pour l’apporter à l’hôpital Saint-André où il est admis, salle 18, lit 29, dans le service de M. le professeur Chavannaz. Il est minuit, il y a donc trois heures que le blessé a recu le
traumatisme.
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Quand nous l’examinons, nous sommes en présence d’un homme pâle, aux extrémités et au visage froids, la respiration est courte, le pouls faible et rapide (132 pulsations à la minute) ; l’hémorragie extérieure a dû être assez abondante, les vêtements sont largement souillés de sang. Bien qu’affaibli, le malade est loquace. En découvrant l’abdomen on constate la présence d’une plaie verticale longue de 3 centimètres, située un peu à gauche de la ligne médiane, juste au-dessous de la pointe de l’appendice xiphoïde. Les bords, nets, sont peu écartés, un peu de sang noirâtre sourd de la plaie quand le malade fait des efforts. La palpation de l’abdomen détermine de la défense sur tout le pourtour de la plaie et dans toute la région épigastrique, le reste de l’abdomen est assez souple. La percussion montre qu’il n’y a aucune modification de sonorité dans l'étage supérieur, la matité hépatique est normale. Dans la partie inférieure de l’abdomen, il y a une petite zone submate, mais aucun signe net d’épanchement liquide intra-péritonéal important. Le malade a eu beaucoup de nausées, avec un seul vomissement important qui n’a pas été examiné. L’examen de la poitrine est également négatif, pas d’hémothorax.
L'état grave du malade, la quasi-certitude de pénétration de la plaie indiquaient l'intervention qui fut pratiquée aussitôt. Injection de caféine au malade. Anesthésie à l’éther. Laparotomie médiane sus-ombilicale qui, en haut, passe par la plaie. Le péritoine ouvert, il s'écoule au dehors une assez grande quantité de sang liquide noirâtre; au devant de l’estomac, il y a un gros caillot sanguin, du volume du poing, qui est enlevé. L'examen de l'intestin, du colon, de l’estomac montre leur intégrité. En épongeant le sang vers le haut, on voit qu’il continue à s’écouler de la partie profonde de l’abdomen supérieur. En regard de l’orifice péritonéal de la plaie pariétale se trouve la face supérieure du lobe gauche du foie qui, à ce niveau là, est intact. Ce n’est qu’en enfonçant profondément la main entre le diaphragme et le foie que le doigt trouve, sur la face convexe, à 4 ou 5 centimètres à gauche de la ligne médiane, et à plus de 12 centimètres en arrière de l’appendice xiphoïde,
+ ET C2 une solution de continuité linéaire dans la substance hépatique. Longue de 4 centimètres environ, la plaie du foie dirigée d'avant en arrière paraît assez profonde, cependant l’exploration de Ia face inférieure du lobe gauche montre que ce lobe n'est pas complètement transpercé. Pour pouvoir exposer à la vue cette plaie qu’on n’atteint guère qu’à bout de doigt, on est obligé d'attirer le foie en avant et de le faire basculer en avant et en bas à l’aide d’une main passée derrière le bord postérieur de l’organe. On découvre ainsi la plaie qui est le siège d’un suintement sanguin notable. Suture du foie par trois points séparés, au catgut n° 2, qui affrontent les lèvres de la plaie et tarissent l’hémorragie. Pas de lésion du diaphragme.Un drain est placé à la partie inférieure de l’incision abdominale, fermeture de la paroi par une suture au fil d'argent, en un seul plan par points séparés.
Le malade supporte assez bien l’intervention. Rapporté dans son lit, il est traité par des injections de sérum artificiel et l’administration de toni-cardiaques et d’adrénaline à 1 pour 10.000. Le drain abdominal laisse écouler une quantité très importante de liquide hématique. Il est supprimé le troisième jour. Si l’état général se remonte assez rapidement au début, il ne tarde pas bientôt à devenir inquiétant; la température s’élève à 40°, le pouls reste en‘permanence au-dessus de 120 et le malade tousse, l’auscultation permet de déceler l’existence d’une congestion pulmonaire bilatérale qui bientôt s’accompagne d’une expectoration purulente abondante. Un abcès de fixation fait à cette période réagit violemment. Le malade, après avoir été en danger pendant plusieurs jours, réussit cependant à guérir de son affection pulmonaire.
Au point de vue abdominal, il n’y a point la moindre trace d’inflammation péritonéale, l’incision réunit per primam, sauf au niveau de la partie supérieure, où un peu de sphacèle de la peau se montra à l’endroit où siégeait la plaie par coup de couteau. Le malade a guéri avec une paroi très solide et a pu quitter l'hôpital le 18 novembre 1913.
Chez cet homme, habituellement bien portant, sans habitu- À
PROS des alcooliques exagérées, il est probable que la cause de cette complication pulmonaire doit être rapportée au refroidissenrent auquel le blessé a été exposé pendant les heures qui ont suivi le traumatisme, il était très peu vêtu quand il est arrivé à l’hôpital. Peut-être aussi peut-on incriminer comme facteur déterminant ou tout au moins adjuvant, l’anesthésie à l’éther qui, on le sait, est particulièrement congestionnante pour le poumon.
En terminant, nous voulons insister sur la situation bizarre de la plaie de la face convexe du foie, située si loin en arrière de la plaie d’entrée, sans lésion dans l'intervalle, si bien que le couteau a dû cheminer entre le diaphragme intact et le foie pendant 10 centimètres environ avant de créer une lésion hépatique, comme la plaie viscérale était beaucoup plus large que la porte d’entrée pariétale, on ne peut expliquer sa production en ce point que par la direction ascendante du coup ou, mieux, par l’abaissement du foie au moment du choc, grâce à la contraction diaphragmatique instinctive dont l’existence
est bien démontrée dans les cas analogues.
OBSERVATION II (Inédite).
(Due à l’obligeance de M. le D' CHARBONNEL.)
Jeune homme, 21 ans, reçoit, le 3 octobre 1909, à 10 heures du soir, un coup de couteau dans le ventre. Vient le lendemain matin à l’hôpital.
Examen local. — Petite plaie angulaire siégeant à droite de la ligne médiane et à 6 centimètres au-dessus de l’ombilic.
Etat général bon, pouls à 76, température normale, facies bon, ni péritonéal, ni hémorragique.
Ventre dur, rétracté, surtout à droite. Pas de points doulou-
reux au niveau du ventre, ni même autour de la plaie.
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Malgré ce manque de sympiômes, par principe:
Intervention le 4 octobre 1909, à 9 heures du matin (11 heures après l’accident). On agrandit la plaie pour voir si elle est pénétrante. À ce moment, l'estomac sort dans un mouvement respiratoire, on utilise la plaie pour faire une laparotomie latérale parallèle au bord du grand droit et passant au travers de ce muscle, et allant en haut jusqu'aux fausse côtes.
Sur la face antérieure de l’estomac se trouve une petite coupure superficielle suturée par deux points au catgut. Puis, à ce moment, un jet de sang noirâtre s’écoule, venant du côté du foie.
On voit alors, sur la face antérieure du foie, près du bord, une plaie de 3 centimètres suturée par deux points au gros catgut double. Puis, relevant la face concave, on s’aperçoit que l’arme a traversé le foie, et que près du bord postérieur se trouve une plaie de 5 à 6 centimètres. On parvient, mais très difficilement, à poser trois points de catgut double.
Puis, partant de l’incision verticale, on fait une incision transversale, pour s'assurer qu’il n’y a pas d’autre hémorragie. Rien à l’épiploon gastro-hépatique, ni à l’estomac, ni au côlon transverse.
On fait alors un tamponnement sous hépatique avec une mêche double, au niveau de la plaie, et léger tamponnement sus-hépatique avec une mêche simple.
Fermeture par surget péritonéal, sauf un point laissant passer les mêches.
Trois fils d'argent.
Draînage de la paroi (drain n° 9 ou 10).
Suites. — Pas de température.
Le lendemain matin, pouls à 106, le soir à 107; pas de vomissements, mais quelques hoquets.
Les mêches sont sorties le huitième jour et, à partir de ce moment, le malade se nourrit. Légère suppuration superficielle.
Drain sorti le 14 octobre, et le malade sort guéri le 30, vingtet-un jours après l’accident.
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OBSERVATION III (Résumée et Inédite).
(Service du professeur LANELONGUE.)
(Due à l’obligeance de M. le D' CHARRIER, chirurgien des hôpitaux.)
Jeune homme, 19 ans, entre salle 17 pour une plaie de l’hypocondre droit; deux heures avant son entrée à l'hôpital, s'amusant avec un de ses amis et simulant, un fleuret à la main tous les deux, un assaut d’escrime, il reçoit, dans un brusque mouvement en avant, un coup de cette arme non mouchetée dans la région du foie.
Pâleur, lypothymie, puis entrée à l’hôpital.
A ce moment, nous examinons la région et trouvons un tout petit orifice, à peine de la dimension d’une tête d’épingle noire, et située immédiatement sous les fausses côtes droites; la paroi, localement, est fortement rétractée; c’est d’ailleurs le seul symptôme qui nous frappe. La percussion et l’examen de l’abdomen ne révèlent rien d’autre. Le pouls est bon, lent, mais le visage est très pâle. Après quelques instants d’hésitation, et parce que nous doutons du caractère de pénétration de la plaie, nous décidons l’intervention.
Chloroforme.
Nous trouvons: 1° un hématome du côlon transverse gros comme un petit œuf; 2° une plaie de la face inférieure du foie longue de 5 centimètres, saignant modérément; 3° quelques caillots sous le foie peu importants. Suture du foie; points en U, suture facile sans incidents; néanmoins, l’hémostase ne paraissant pas parfaite, nous ajoutons un léger tamponnement à la gaze de la face inférieure du foie.
Guérison sans complications. +
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OBSERVATION IV (Résumée et Inédite).
(Service du professeur LANELONGUE.)
(Due à l’obligeance de M. le D' CHARRIER, chirurgien des hôpitaux.)
Louis X.…, 22 ans, reçoit, au cours d’une rixe, un coup de couteau dans l’hypocondre droit. Il est amené ‘trois heures après à l'hôpital, salle 17, où nous l’examinons. Ce jeune blessé est très pâle, répond ävec peine à nos questions; dans l’hypocondre droit, il porte une plaie de 3 centimètres environ, verticale et placée exactement à 2 centimètres sous les fausses côtes, au niveau du bord externe du grand droit; un peu de sang coule par la plaie. Les muscles abdominaux sont, du côté droit, fortement rétractés; matité du foie augmentée, matité dans la fosse iliaque droite.
Un seul vomissement alimentaire, sans hématémèse; pouls fréquent, facies anxieux, douleur à l’épaule droite.
Intervention immédiate sous chloroforme. — On trouve:
1° Plaie du côlon transverse de 3 centimètres, sur le bord libre, mais sans ouverture de la cavité intestinale; la muqueuse a été seule épargnée. Suture immédiate.
2° Du sang liquide, des caillots et un peu de bile.
3° Une déchirure du fond de la vésicule biliaire qui est suturée sans difficultés.
4° Une déchirure en V du bord antérieur du foie. Points en U. La suture n’est pas hémostatique, et le dernier point coupe le parenchyme de l’organe; nous recommençons la suture de la même façon, elle tient convenablement, cette fois,
mais laisse sourdre du sang en petite quantité.
Toute la région sous-hépatique est soigneusement isolée par un tamponnement à la gaze, tant à cause de l'écoulement du sang que de la septicité possible de la bile.
Suites opératoires normales.
Un peu de modena huit jours après.
(OBSERVATION V (Inédite).
(Due à l’obligeance de M. le D GENEVRAY.)
Matelot, 33 ans. Entré le 11 octobre 1912, sorti le 5 décembre 1912.
Dans une rixe, le blessé reçoit un coup de couteau dans labdomen. Il est apporté à l’'Hôtel-Dieu, de Rouen, une demi-heure après. La plaie est obstruée par un torchon qui, de même que les vêtements, est complètement ensanglanté.
L’état général du malade est très mauvais; la face est exsangue, les extrémités sont froides. le cœur bat faiblement, et le pouls est à peine perceptible. Devant la crainte d’une syncope probable on fait une piqûre d’éther, une de caféine, une de 7 centimètres cubes d'huile camphrée et une injection de 900 grammes de sérum.
Le tampon formé par le torchon est enlevé, un jet de sang rouge abondant s'écoule de la plaie. Celle-ci, longue de 3 à 4 centimètres, siège dans la région épigastrique, à 4 centimètres à droite de la ligne médiane, au-dessous du rebord costal. Le canal de la plaie se dirige en haut et à droite. On désinfecte la plaie avec de la teinture d’iode, et après avoir tamponné, on voit le foie blessé d’où Le sang s'écoule.
Le malade refuse la laparotomie.
On fait alors immédiatement un tamponnement profond et serré avec une mèche aseptique, compression à la main pendant une demi-heure. À ce moment, trois syncopes suc-
OT cessives, puis petit à petit, amélioration dans l’état général du malade qui se recolore et se réchauffe. L’hémorragie semble arrêtée. On fait un pansement compressif sur le tampon.
Suites. — Situation aléatoire, frissons tous les trois jours environ avec température variant entre 38° et 39°.
Formation, dans la gaîne du grand droit, d’un décollement purulent. Incision, le 26 octobre, avec pansement à la gaze iodoformée. Le 4 novembre, phlébite de la jambe gauche. Le 5 décembre, le malade sort guéri.
OBSERVATION VI
(LEFÈVRE, Bulletins de la Sociélé d’'Anatomie pathologique de Bordeaux, année 1908.)
M'"° G.., 20 ans, amenée à l’hôpital Saint-André, le 29 janvier 1908, à 9 heures du soir. A 8 h. 1/2, elle avait reçu, dans la région épigastrique, étant assise, un coup de couteau porté d'avant en arrière et de gauche à droite. À son arrivée, à 9 heures, cette femme était pâle, complètement décolorée, presque exsangue, froide; son pouls, petit, imperceptible, était incomptable. Elle était en proie à une vive dyspnée et était secouée par une toux sèche incessante.
A la région épigastrique, entre l’appendice xyphoïde et les cartilages costaux gauches, existait une plaie oblique de haut en bas et de droite à gauche, longue de 3 centimètres 1/2. Cette plaie était béante et, par elle, à chaque inspiration, s’écoulait du sang.
La blessée ne présentait ni hémoptysie ni vomissement d'aucune sorte.
L'examen du ventre montrait que la respiration diaphrag-
matique était presque totalement abolie.
La palpation amenait de la défense musculaire dans toute la région sous-ombilicale et déterminait de la douleur.
Dans la région sus-ombilicale, toute palpation profonde était impossible, et, fait important, la paroi raidie était dure comme du bois et douloureuse. À la percussion, pas de matité anormale dans les flancs, pas de sonorité péri-hépatique; au contraire, la matité du foie paraît agrandie inférieurement.
Rien du côté des organes thoraciques.
En face des symptômes graves d’hémorragie interne et externe présentés par cette malade, en présence de cette défense extrême de la paroi, de cette issue du sang pendant l’inspiration, à travers la plaie, je pense qu’il s’agit d’une plaie pénétrante de l’abdomen, et aussitôt la laparotomie est pratiquée, c’est-à-dire une heure et quart environ après la blessure.
Anesthésie par le chloroforme. Injection de 900 grammes de sérum durant l’intervention. Incision xypho-pubienne passant l'extrémité interne de la blessure.
Le trajet du couteau est débridé; on constate qu’un cartilage costal a été sectionné par l’instrument vulnérant. Le péritoine ouvert, on tombe sur des caillots accumulés entre la paroi et le foie; plus bas, entre le foie, l'estomac, le petit épiploon, le ligament suspenseur et la paroi. Ils sont évacués, le péritoine asséché. Mais du sang s’écoule toujours, paraissant venir du foie. En effet, tout en haut, sous les fausses côtes droites, on voit sourdre du sang, d’une plaie du foie. Cette plaie siège sur la convexité du lobe gauche; elle est dirigée de haut en bas et de droite à gauche. Elle a 4 centimètres de largeur. Les lèvres en son milieu sont écartées d’un demi-centimètre environ. Sa profondeur ne peut être fixée puisqu'elle n’a pas été explorée, mais attendu que l'instrument vulnérant était un couteau pointu, on peut l’évaluer au minimum à 4 ou 5 centimètres. Le sang s'écoule en bavant de cette plaie surtout durant l’inspiration; avec des écarteurs, les rebords costaux sont soulevés par deux aides; de la main gauche, placée à plat entre la paroi et le foie, j’abaisse ce dernier organe. La plaie apparaît ainsi dans le champ opératoire, et deux catguts n° 2 sont placés et noués.
AS NO
La suture a été faite avec l’aiguille à pédale de Réverdier, en chargeant, de chaque côté de la plaie, la plus grande épaisseur possible de tissu hépatique. Les fils ont été noués doucement, sans trop serrer. Cette suture a été assez difficile à faire vu la mobilité du foie, la plaie disparaissant sous les fausses côtes durant l'expiration, de telle sorte qu’il a fallu presque la faire au vol, et que même, à un moment donné, la résection du rebord costal a failli s'imposer.
Les fils noués, l’hémostase a été presque parfaite. Les fils n’ont pas coupé le foie.
Un drainage à la gaze a été laissé. Suture de la paroi en trois plans et au fil d'argent.
Durant l'opération, la malade a eu deux syncopes.
Les suites opératoires ont été simples puisque actuellement la malade est complètement guérie.
Je signalerai simplement durant les trois premiers jours consécutifs à l’intervention une dyspnée intense, sans phénomènes stéthoscopiques, et une toux sèche continuelle due sans doute à l’irritation du diaphragme.
OBSERVATION VII
(LOUBET, Presse médicale, 1902).
22 mai 1901.
Homme, vingt ans, coup de couteau dans l’hypocondre droit, arrive à pied soutenu par deux de ses camarades dans le service de M. Tuffier. À pu marcher pendant 2 kilomètres environ.
Plaie abdominale située un peu au-dessous de la ligne iléoombilicale droite, de 2 centimètres de largeur, transversale, d’où sort, dans les efforts de toux, une anse intestinale,
Ventre plat, rétracté, muscles droits tendus, formant une corde de chaque côté de la ligne médiane. Douleur diffuse, mais peu vive, pourtant plus nette dans la portion du bord inférieur du foie.
Sonorité de l’abdomen normale.
Pouls irrégulier, 95.
Etat général bon, légère pâleur de la face et légère gêne respiratoire.
Aussitôt laparotomie latérale, incision partant du rebord des fausses côtes ayant 15 centimètres de longueur, milieu correspondant à la plaie abdominale. Sang dans le péritoine. Rien à l’épiploon, à l'intestin, au mésentère. Plaie convexe du lobe gauche du foie siégeant à 3 centimètres du rebord hépatique, de 3 céntimètres de largeur et 2 centimètres de profondeur, saignant assez. Trois fils de catgut n° 3 furent mis par des points en U avec une aiguille courbe et arrondie.
Suture de la paroi sans drainage.
Sérum.
Guérison en 20 jours.
OBSERVATION VIII
(GAYET, Lyon médical, 1907, tome CIX.)
Le 9 mai 1907 fut amené à l'hôpital un blessé qui, dans une rixe avec des cuirassiers, avait reçu un coup de sabre dans l’abdomen et était resté une heure sans soins.
L'état général du malade est très mauvais: pouls arythmique, face pâle, baignée de sueurs, lèvres décolorées, nez et extrémités froids.
A l'examen, on constate, en haut et à droite de l’ombilic, une plaie triangulaire avec hernie du côlon transverse du volume d’un gros poing environ.
DEA nr
Sérum artificiel.
Anesthésie à l’éther. Laparotomie médiane de 30 centimètres.
La masse intestinale est immédiatement éviscérée et recueillie dans de grandes serviettes. À ce moment une grande quantité de sang (1 litre environ) s'écoule de l’abdomen.
Rien à l’estomac, à la rate ni au grand épiploon.
Agrandissement de l’incision en haut et on voit que le foie porte une blessure obliquement dirigée en haut et en dehors, longue de 10 tentimètres environ et l’intéressant dans toute son épaisseur. Cette plaie siège au niveau de la vésicule biliaire, qui est comme coupée en deux suivant la longueur. Avec des pinces à plateau, on saisit les deux bords de la plaie hépatique et on attire le foie au dehors.
La cholecystectômie est impossible, on lie en masse le pédicule de la vésicule biliaire avec un catgut. On essaie de suturer le foie par des sutures en U qui ne tiennent pas. Tamponnement à la Mickuliez de la fosse sous-hépatique.
Suture de la paroi en un plan avec fils métalliques.
Suites opératoires:
Quatrième jour: Fièvre 39°6.
Sixième jour: On enlève les compresses.
Du 12 au 15 juin, écoulement de bile par une petite fistule.
Guérison avec éventration.
OBSERVATION IX
(LoGEerais, Archives d'Hygiène et de Médecine coloniale, année 1909, page 679.)
Le 22 avril 1909 arrive à l'hôpital de Kayes, un malade très faible (pouls à 120, filiforme), ayant une plaie de 6 à 8 centimètres de la région épigastrique et de l’hypocondre droit,
AGO d’où sortent des franges épiploïques et du sang noirâtre.
Laparotomie par incision médiane allant de l’appendice xyphoïde à l’ombilic, et débridement latéral.
L’hémorragie vient du foie; pour atteindre la plaie on taille un volet cutanéo-osseux formé par l’extrémité antérieure des deux dernières côtes du gril costal. Ouverture accidentelle de la plèvre, fermée aussitôt, et l’on voit une plaie du foie de 8 à 12 centimètres, largement ouverte, intéressant la face convexe du lobe droit, commençant au niveau du tiers inférieur de cette face, profonde de 4 à 5 centimètres.
Points profonds au catgut.
Suture de la paroi.
Sérum, huile camphrée, caféine.
Le 15 mai, formation d’un petit abcès hépatique contenant de la bile et des cristaux de bilirubine.
Actuellement, la plaie est fermée, mais il y aura une éventration probable.
OBSERVATION X
(MERCADÉ, Revue de Chirurgie, 1902.)
C..., 38 ans, reçut, le 7 juin 1901, deux coups de couteau: un à l’éminence thénar de la main droite; l’autre à la région épigastrique, sur la ligne médiane, à 5 c/m 5 au-dessus de l’ombilic, plaie obliquement dirigée en bas et à droite. Hernie d’une frange épiploïique qui saigne.
Shock léger, pàleur de la face, refroidissement des extrémités, petitesse du pouls.
Aucun signe abdominal, sauf légère douleur à droite et gêne respiratoire.
Température normale, pouls petit.
Rien ne laisse percevoir une lésion d’un organe abdominal. Une heure et demie après, opération. À ce moment, matité de trois travers de doigts dans la fosse iliaque droite,
Laparotomie médiane sus-ombilicale de 11 centimètres de longueur.
On résèque l’épiploon qui saigne.
Apparition d’un flot de sang noir dans la plaie. Après débridement transversal sur une longueur de 8 c/m 5, on voit une plaie du lobe gauche du foie de 7 à 8 centimètres de longueur et de 3 à 4 centimètres de profondeur.
Surget de trois spires de catgut, un point séparé à l’extrémité droite.
Grande compresse entre la paroi et la face convexe du foie, au niveau de la suture. Deux drains dans la fosse iliaque droite.
Suites. — Le 12 et le 13, léger suintement bilieux.
Guérison le 19 juillet, après une congestion pulmonaire double survenue au quinzième jour.
OBSERVATION XI
(Karl. v. BoRszÉKY, Ein geheilter Fall von Stichverletzung der Leber.)
21 octobre 1907. Homme de 29 ans, apporté à la clinique du professeur Reczey.
Demi-heure avant son entrée, coup de couteau dans le ventre. Plaie sur le bord extérieur du grand droit de l’abdomen gauche, trois travers de doigts au-dessous de l’ombilic se trouve une plaie de 1 c/m 5 de large, remplie de caillots.
Aucun symptôme de plaie pénétrante de l'abdomen.
Cependant, pour suivre le trajet de la plaie, chloroforme et agrandissement de la plaie, et on s'aperçoit qu’elle pénètre
AGE
dans l’abdomen. Agrandissement de la plaie péritonéale. Il s'écoule alors un litre de sang en partie liquide, en partie caillé. Agrandissement de la plaie et on trouve la source de l’hémorragie au niveau du foie. Le lobe gauche était traversé dans toute son épaisseur sur une étendue de 6 centimètres.
Points de catgut épais.
Guérison normale.
OBSERVATION XII
(Alexius Mc GLANNAM, Old Dominion journal of méd. and surj. Vol. IX, 1909.)
Homme, 45 ans, fut pris par ses habits par une scie et fut entraîné. Tomba sur le côté gauche, le ventre face à la scie; trois heures après fut amené à l’hôpital.
Shock considérable. Vertiges. Douleurs dans l’épigastre.
Plaie oblique de l’abdomen allant des 10° et 11° côtes gauches à la 9° côte droite, longue d’environ 18 centimètres. L’estomac et le côlon transverse sortent des lèvres de la plaie.
Opération. — L’estomac et le côlon sont recouverts avec des compresses humides et chaudes. Ils se laissent facilement réduire. Le foie présente, au niveau de son lobe droit, non loin | du ligament suspenseur, une plaie de 18 centimètres de longueur, superficielle à ses extrémités, profonde de 2 c/m 5 au milieu. Plaie ne saignant pas, probablement parce que les intestins, tiraillés au dehors ont fortement comprimé le foie contre le diaphragme. Suture au catgut après résection des 8° et 9° côtes.
Fermeture de la plaie abdominale; 2 drains.
Guérison en douze semaines. Un incident dû à une dilatation aiguë de l’estomac traitée par la sonde et le lavage d’estomac.
C. M... 19 ans, du 8 février 1905 au 2 mars
Coup de couteau dans le ventre. Quelques instants après seulement apparition de fortes douleurs au ventre et vomissements. Pansement d’urgence.
Une heure après est amené à la clinique.
Homme moyen. O: 38°. Pouls 96, petit.
10 centimètres au-dessus de l’ombilic, 2 centimètres à droite de la ligne médiane se trouve une blessure de 1 centimètre de longueur à bords nets, saignant moyennement. Défense musculaire au niveau de l’abdomen. Vomissements fréquents. On peut démontrer l’existence de liquide libre dans la cavité abdominale.
Le patient qui est ivre et irrité ne consent à se laisser opérer qu'après qu’on lui ait fait une injection de morphine. Le pouls est alors à 120.
Laparotomie médiane trois heures et demie après l'accident.
Sang dans la cavité abdominale. Le coup va obliquement en haut et en dehors dans le lobe droit, qui porte une plaie de 2 centimètres de longueur, saignant sans discontinuer.
Deux points de suture.
Estomac et intestins intacts. Mèche de gaze dans la région de la suture du foie. Assèchement de la cavité péritonéale.
Suture de la paroi.
Convalescence sans incidents.
OBSERVATION XIV
(Hans FiNSTERER, Deutsche Zeitschreft für Chirurgie, année 1912, tome CXVIII, pages 1 à 106.)
K. S..., 27 ans, manœuvre, du 14 au 28 octobre 1910.
Fut atteint par un coup de couteau au ventre au cours d’une querelle. Perd connaissance.
A son arrivée, on constate une anémie notable. Température normale, pouls 84. Sur la ligne mammaire droite, en dessous des fausses côtes, se trouve une plaie de 1 centimètre, saignant assez fortement.
Défense musculaire au niveau de l’hypocondre droit. Palpation partout douloureuse.
Laparotomie une heure après l’accident.
Sang dans la cavité abdominale. Le foie est abaissé, et on voit, sur la partie supérieure du lobe droit, à trois travers de doigts au-dessus du bord antérieur du foie, une plaie béante de 2 à 3 centimètres, saignant fortement.
Deux points de suture. Arrêt de l’hémorragie.
Sérum artificiel.
Guérison sans incidents.
OBSERVATION XV
P. H. KRASSINE (Kazan). — Observations cliniques sur les plaies du foie par instrument tranchant.
(Chirourghia, 1909, tome XXV, ns 145, janv. pages 60 à 84.)
I. — Coup de couteau dans le 7° espace intercostal droit. On voit, par la plaie abdominale, le diaphragme sectionné et une plaie du foie. Hémorragie minime. Tamponnement après débridement de la plaie. Guérison.
OBSERYATION: X VI.
IT. — Coup de tranchet dans l’hypocondre droit, Signes d’anémie marqués; hémorragie externe grave. Intervention une heure après l’accident. Beaucoup de sang dans l'abdomen. Sur la face convexe du foie, une plaie étroite, mais profonde, saignant abondamment. Tamponnement, pas d’autres lésions viscérales. Mort le cinquième jour, de complications pulmonaires.
OBSERVATION XVII
III, — Coup de couteau dans l’hypocondre droit. Hémorragie externe; anémie. Opération au bout d’une heure. Sur la face inférieure du lobe droit du foie, à 2 centimètres en arrière du bord libre, plaie de 3 centimètres et profonde de 16 millimètres. Suture par quatre points à la soie. Tamponnement,
Guérison.
OBSERVATION XVIII
IV. — Coup de couteau à l’épigastre. Hémorragie externe. La pression profonde dans la région du foie réveille une douleur sourde et exagère l’hémorragie. Intervention. Plaie de 5 centimètres de long sur la face supérieure du lobe droit, commençant presque au niveau du bord libre et se portant à droite et en arrière. Hémorragie notable. Suture (10 points à la soie).
Tamponnement. Guérison.
OBSERVATION XX
VI. — Coup de couteau dans le 5° espace intercostal droit, juste sous le mamelon droit. Signes d’hémorragie interne. Débridement de la plaie et évacuation du sang intrapleural. On constate une plaie du diaphragme et de la convexité du foie qui saigne abondamment. Résection des 5° et 6° côtes. La plaie diaphragmatique est débridée et met à découvert la plaie du foie (1 centimètre). Un point de suture ayant coupé, on fait l’hémostase au thermo-cautère. Tamponnement transdiaphragmatique et drainage de la plèvre. Guérison.
OBSERVATION XXII
VIII. — Plaie de l’épigastre avec un grand couteau à pain. Plaie de 22 centimètres entamant des deux côtés les cartilages costaux. Hernie de l’estomac, de l’épiploon et de trois anses d’intestin grêle. Plaie du foie longue de 12 centimètres sur la face convexe du lobe droit, à 3 centimètres en arrière du bord libre, profonde de 4 centimètres. Intervention: hémostase de la plaie cutanée. Sept points de suture à la soie sur le foie.
Abondante suppuration de la plaie. Vers le vingt-deuxième jour, pleurésie purulente, ponctions et dix jours plus tard, pleurotomie. Mort le cent douzième jour. A l’autopsie: abcès sous-diaphragmatique, pleurésie purulente et abcès du foie.
OBSERVATION XXIII
IX. — Coup de couteau de l’épigastre. Abondante hémorragie externe. Intervention. Deux plaies du foie, dont l’une traversant de part en part le lobe gauche, longue de 8 centimètres sur la face supérieure, de 4 centimètres sur la face inférieure: Suture avec cinq soies en haut et trois en bas. A droite de celle-ci, plaie de 2 centimètres,-suturée également. Tamponnement. Mort le dixième jour sans avoir repris connais-
sance.
OBSERVATION XXV
XI. — Trois plaies par coups de couteau: une près de l’ombilic avec hernie de l'intestin, une deuxième un peu plus haut, la troisième dans l’hypocondre droit, longue de 5 centimètres. Laparotomie réunissant les 3 plaies. Plaie de l’estomac. Plaie du côlon transverse. Plaie du lobe droit, près du bord antérieur, et plaie de la face convexe de 6 centimètres. Suture. Lavage. Drainage. Mort le lendemain.
OBSERVATION XXVII
XIII. — Coup de tranchet au niveau des VII et VII cartilages costaux droits, entre lignes mamelonnaire et axillaire. Le blessé entre à l’hôpital onze heures après l’accident. Anémie intense. Opération. Laparotomie sur le bord externe du droit. Plaie de la face convexe du foie qui ne saigne plus, mais l'ablation des caïllots renouvelle l’hémorragie. Suture, Tamponnement. Mort le lendemain soir par œdème pulmonaire,
A Res
OBSERVATION XXVIII, GREKOW, Wratch, 1901, n° 44.
EL M.22ans.
Deux coups de couteau dans le ventre. Vomissements. Syncopes avant d'entrer à l'hôpital. Etat général pas trop mauvais. Ventre non douloureux. Aucun signe d’anémie.
Deux plaies de 2 centimètres chacune situées sur la ligne médiane au dessus de l’ombilic, l’une au-dessus de l’autre. Plaie pénétrante dans le péritoine.
Opération. Incision en T. Dans l’abdomen du sang liquide. Plaie du lobe gauche du foie de 1 c/m 5 de largeur et de 1 centimètre de profondeur, saignant beaucoup.
Deux points de suture.
Guérison en trente-huit jours.
OBSERVATION XXIX
IT. — M. F.., 19 ans.
A reçu, il y a environ deux heures et demie, deux coups de couteau dans le ventre. Malade très abattu, cependant état général pas trop mauvais. Pouls 94. Les habits et tout l'abdomen sont recouverts de sang. Ventre douloureux, ballonné. Défense musculaire. Légère submatité dans les fosses iliaques. Deux plaies du ventre situées à trois travers de doigts à gauche de l’ombilic, l’une un peu au-dessus, l’autre au-dessous.
Opération. — Incision en T, dont la branche verticale passe
par les deux plaies qui, toutes deux, sont perforantes. Sang
RO liquide et caillots dans l’abdomen, qui vient d’une blessure du foie située au niveau du ligament suspenseur, à deux travers de doigts au-dessus du bord antérieur, profondeur et largeur 2 c/m 5. Elle saigne abondamment. Trois points de suture profonds, pas trop serrés. L’hémorragie est arrêtée.
Tamponnement.
Suppuration superficielle abondante.
Aucune infection péritonéale.
Guérison en deux mois.
IL — F. B
Sept coups de couteau dont un abdominal et un dans le 10° espace intercostal.
Très anémiée. Respiration superficielle. Dyspnée. Pouls à 108, petit. Plaie abdominale non perforante.
Plaie thoracique présentant de l’emphysème sous-cutané, de l'aspiration d’air avec bruit. Signes de pneumothorax.
Opération. — Thoracotomie. Résection de la 9° côte sur une étendue de 3 à 4 centimètres. Rien au poumon. Suture de la plèvre, et par la plaie diaphragmatique agrandie on arrive sur le foie où on trouve une plaie de 3 centimètres de longueur, d’où sort du sang rouge, et profonde de 10 centimètres. Tampons dans la plaie et entre la plaie et le diaphragme.
Deux ou trois jours après écoulement de bile peu abondant.
Suites. — Fièvre pendant une semaine. Pneumothorax.
La malade sort guérie après un mois et demi, en très bon état.
L'AYL Es
BoLyarski. Archiv für klinische Chirurgie, tome 93, année 1910.
I. — 26 ans. 6 octobre 1908. Guérison
Apporté aussitôt à l’hôpital. Pas de vomissements. Fortes douleurs dans la fosse iliaque droite. Faiblesse. Anémie. Sous le gril costal, à droite, plaie de 10 centimètres. Hernie épiploique. Défense musculaire.
Opération deux heures et demie après l’accident. Dans le lobe droit, plaie perforante de 1 centimètre de large. Hémorragie moyenne. Peu de sang dans l’abdomen. Deux tampons par la plaie du foie qui sortent par la plaie abdominale. Suture partielle de la paroi.
Sérum. Guérison en un mois. Pas d’éventration.
IL. — 32 ans. 1* mars 1909. Guérison
Blessé il y a une heure. Ivre-mort. Anémie considérable. Pouls non perceptible. Sur la ligne médiane plaie de 1 c/m 5 d’où jaillit du sang noir. Douleurs dans la région hépatique. Défense musculaire. Matité dans les fosses iliaques. Vomissements biliaires. Sérum et injections éther, caféine.
Opération. Sang en grande quantité dans l’abdomen. Au lobe droit, une plaie de 2 centimètres saignant très fort. On résèque un grand morceau d’épiploon, qu’on fixe sur la plaie par quelques points de suture. Il y a aussitôt production d’hémostase. Suture de la paroi. Guérison en vingt-trois jours.
III. — 25 ans. 5 août. 1908. Mort d’un abcès du foie
Suicide. Dans la région de l’arc costal droit plaie béante ne saignant pas. Anémie. |
Laparotomie. Sang en quantité dans l’abdomen. Plaie perforante de la face convexe du foie. Tamponnement. Suture partielle de la paroi.
Pneumonie. Suppuration de la plaie.
Sort guéri cinquante trois jours après. Trois mois plus tard, mort d’un abcès du foie.
III. — 18 ans. 8 mars 1909. Guérison
Suicide en état d'ivresse, quatre coups de couteau dont un a rencontré le foie. Faiblesse générale. Forte hémorragie. Vomissements. Une heure et demie après l’accident, opération. Plaie du foie saignant très fort. Résection d’un morceau d’épiploon et tamponnement de la plaie avec ce morceau, que l’on fixe par deux points. L’hémostase se fait aussitôt, Tampon dans la cavité abdominale retiré le neuvième jour. Guérison en dix-neuf jours.
V. — 22 ans. 11 août
Hottime ivre ayant reçu, au niveau des cartilages des V° etVI° côtes, un coup de couteau se dirigeant en bas. Aussitôt opéra-
Le À AGE tion. Plaie perforante du lobe gauche saignant peu. Tamponnement. Le tampon est enlevé le neuvième jour, Pneumonie. Fistule. Suppuration superficielle. Sortie soixante-huit jours après son entrée. Guéri.
VI. — 21 ans. 30 septembre
Ivre. Coup de couteau. Plaie de 9 centimètres sous l’are costal droit. Intervention sous chloroforme. Plaie du lobe droit non saignante. Mais le malade tousse et aussitôt hémorragie abondante. Tamponnement avec un lambeau d’épiploon fixé par deux points de suture qui coupent le tissu hépatique. On étend par dessus un morceau d’épiploon fixé à la capsule du foie par des points de suture. L’hémostase est parfaite malgré la toux du malade.
Guérison en trente jours.
OBSERVATION XXXVII
VIL — 28 ans. 1* mars 1909.
Coups de couteau de table dans le ventre, il y a quatre heures. Pas de vomissements. Faiblesse, Défense musculaire. Douleur. Météorisme. Sur la ligne médiane, à deux travers de doigts au-dessous de l’appendice xiphoïde, plaie de 9 centimètres saignant fortement. Opération sous anesthésie locale. Tamponnement enlevé le huitième jour. Guérison.
X. — 40 ans. 1” avril
Sous l'arc costal droit et sur la ligne mammaire plaie de 3 centimètres. Hernie de l’épiploon. Défense musculaire. Douleur à la pression. Pas de vomissements. Etat satisfaisant.
Intervention: tamponnement, le tampon est enlevé le sixième jour. Suppuration de la plaie. Pneumonie.
Guérison en cinquante-neuf jours.
XII. — 20 ans. 1* mars
A reçu, il y a huit heures, coup de couteau entre la 7° et la 8° côte sur la ligne mammaire. Aucun signe pleurétique. Défense musculaire. Ventre sensible à la pression. Pas de vomissements.
Intervention sous chloroforme. Beaucoup de sang dans l’abdomen. Au foie, plaie de 2 centimètres saignant faiblement. Tamponnement. Mort de pneumonie en une semaine.
XIV. — 35 ans. 16 février
A recu, il y a une heure et demie, sous les fausses côtes gauches, au niveau du bord externe du grand droit, un coup de couteau. Hernie de l’épiploon et de la paroi stomacale enchàssée dans la plaie. Deux vomissements. Opération. Sang dans la cavité abdominale. Plaie du lobe gauche saignant abondamment. Tamponnement.
Suppuration. Guérison.
XV. — 32 ans. 19 décembre 1907. L
Il ÿ a une heure, a reçu un coup de couteau entre l’ombilic et l’appendice xyphoïde. Hernie de l’épiploon et du côlon transverse, Mauvais état général. Sérum.
Intervention. Beaucoup de sang dans l’abdomen. Plaie du foie de 4 centimètres au niveau du ligament suspenseur. Tamponnement. Ecoulement de bile abondant après l’opération.
Guérison.
XXXI. — 24 ans. 13 juin
Ivre. Deux coups de couteau entre la 7° et la 8° côte (ligne axillaire gauche). Dyspnée. Aspiration d’air au niveau de la plaie. Défense musculaire. Opération: Résection de la 8° côte. Agrandissement de la plaie pleurale. Sang dans la cavité pleurale. Poumons intacts. Deux plaies du diaphragme au niveau desquelles hernie épiploïque. Agrandissement de ces deux
plaies. Plaies de l’estomac et du lobe gauche. Suture de la plaie de l’estomac qui ne va que jusqu’à la muqueuse. Tamponnement épiplooplastique de la plaie du foie qui assure une hémostase parfaite. Sutures des différents plans et de la plè- ._vre. L'air contenu dans la plèvre est aspiré au Potain. Guérison en vingt-six jours.
XXXII. —22 ans. 22 juillet
Ivre. À recu, il y a une heure, plusieurs coups de couteau, dont un à 6 centimètres à gauche de la colonne vertébrale, entre la 9° et la 10° côte. Anémie. Dyspnée. Emphysème souscutané. Défense musculaire. Résection 8° et 9° côtes. Sang dans la plèvre. Plaie du poumon saignant beaucoup. Suture. Plaie du diaphragme que l’on agrandit. Plaie du foie de 1 centimètre que l’on suture. Sutures des différents plans. Aspiration avec le Potain. Emphysème. Guérison en cent-vingt-huit jours.
OBSERVATION LXIII
XXXIII — 27 ans. 1°” février 1909.
Sans connaissance, pouls non sensible. Quinze coups de couteau. Un postérieur au niveau de la ligne axillaire postérieure pénètre entre 8° et 9° côte. Résection de la 9° côte. Sang dans la plèvre. Poumon intact. Plaie diaphragmatique de 6 centimètres que l’on agrandit. Plaie au foie de 6 centimètres saignant fortement. Tamponnement.
Mort par syncope.
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XXXIV. — 25 ans. 11 septembre
Au 6° espace intercostal, sur la ligne mammaire droite, un coup de couteau. Ivresse. Hémoptysies. Pouls mauvais. Défense musculaire. Opération refusée. Le jour suivant, aggravation et sur le souhait du malade, opération. Résection 6° côte et du cartilage costal. Dans la plèvre, énorme quantité de sang. Poumon intact. Plaie du diaphragme que l’on agrandit. Plaie du foie de 3 centimètres de largeur et 5 centimètres de profondeur saignant fortement. Tamponnemert.
Amélioration. Puis abcès du foie et mort trois mois après.
OBSERVATION LXVIII
XXXVIIT. — 21 ans. 14 mars 1905.
A reçu la veille deux coups de couteau sous les fausses côtes gauches, à quatre travers de doigts au-dessus de la crête iliaque. Hernie de l’épiploon et du côlon descendant. Hématémèse. Anémie. Faiblesse. Sérum. Opération: Plaie du foie, tamponnement. Plaie de l’estomac, suture. Résection de lépiploon hernié.
Mort le lendemain.
XLII. — 15 septembre
A recu deux coups de couteau dans la région du ventre, sur la ligne mammaire droite. Hernie d’une anse d’intestin grêle. L'autre sur la ligne scapulaire droite, entre 9° et 10° côtes. Laparotomie. Quatre plaies de l'intestin grêle, deux du mésentère. Sutures. Thoracotomie. Résection de la X° côte. Plaie du diaphragme et du foie. Tamponnement. Sérum.
Mort.
XLV. — 32 ans. 8 février
Sans connaissance. Pouls non sensible. Coups de couteau à la naissance de la 7° côte et sur la ligne axillaire 9° côte droite. Pâleur absolue. Défense musculaire. Thoracotomie. Sang dans la plèvre. Poumon intact. Plaie diaphragme et plaie du foie saignant fortement. Tamponnements.
Pneumonie. Thrombophlébite axillaire. Suppuration de la
plaie thoracique. Guérison en cinq mois et demi.
Doi
XLVI. — 20 ans. 16 mars
Il y a trois heures, a reçu deux coups de couteau au niveau des 9° côtes et des lignes axillaires droite et gauche. À droite, pneumothorax. Défense musculaire. Thoracotomie à droite, sauf dans la plèvre. Plaie du diaphragme de 2 centimètres et du foie. Tamponnement. À gauche, plaie non pénétrante.
Guérison en trente jours.
OBSERVATION LXXVIIL.
LI. — 15 ans. 24 novembre
Coup de couteau sur la ligne axillaire gauche entre 8° et 9° côte. Thoracotomie. Sang dans la plèvre. Plaies du foie et du diaphragme. Sutures. Plaies de la rate, suture.
Suppuration superficielle. Guérison en cinquante-huit jours.
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x & OBSERVATION LXXXII.
LIT. — 2 novembre 1909.
Il y a deux heures, a reçu un coup de couteau à la naissance de la 6° côte droite. Anémie. Pouls non sensible. Hématémèse. Laparotomie. Sang dans l’abdomen. Plaie du foie de 3 centimètres. Deux plaies de l’estomac, une du pancréas. Sutures. Drains.
Deux jours après, mort par péritonite.
LIIL. — 23 ans. 14 septembre
Il y a huit heures, a reçu un coup de couteau au ventre et un dans la région du creux de l’aisselle. Les deux plaies sont déjà recousues. Malade très faible. Pouls mauvais. Deux vomissements. Défense musculaire. Ventre douloureux. Agrandissement de la plaie axillaire et ligature de l’artère axillaire blessée.
Laparotomie. Suture d’une plaie stomacale. Plaie de 4 centimètres du foie. Tamponnement épiplooplastique fixé par trois points.
SéTUM.
Guérison en dix-huit jours.
OBSERVATION LXXXVI
(T. M. PrxiN, Russki Wratsch, 1911, ns 18.)
Femme de 23 ans qui reçut avec une grosse paire de ciseaux de tailleurs vingt-trois plaies dont cinq cavitaires.
Opération quatre heures après.
1° Agrandissement de la plaie du cœur, suture de la plaie du ventricule gauche, du péricarde, du poumon et de la plèvre.
2° Agrandissement de deux plaies sur la ligne mammaire droite au niveau de la 7° côte, et comme la cavité abdominale est atteinte: laparotomie. Suture d’une plaie du foie de 1 centimètre de large sur 5 de profondeur, puis du diaphragme et de l’abdomen.
3° À cause d’hémo-pneumothorax, agrandissement d’une plaie située sur la ligne axillaire droite. Résection de la 10° côte. Plaie du diaphragme, du poumon et de la plèvre. Syncope. On recoud hâtivement diaphragme et plèvre.
4° Agrandissement d’une plaie de la 2° côte de la ligne scapulaire gauche. Suture de la plèvre.
Suites normales. Pleurésie bilatérale. Guérison.
OBSERVATION LXXXVII
(ForBEs HAwKEs, Revue de Chirurgie, 1909.)
Homme, 50 ans. Coup de couteau hypocondre droit. Laparotomie médiane sus-ombilicale. Sang et caillots dans le péritoine. Plaie face convexe du foie, au-dessus vésicule biliaire, de 13 centimètres de profondeur.
Suture au catgut.
Drain et mèche.
Drain le cul-de-sac de Douglas, par boutonnière sus-pubienne.
Position demi assise de Fowles.
OBSERVATION LXXXVIII
(ZIMMERMANN, Association des médecins de la basse Alsace à Strasbourg. 1°” août 1905.)
Coup de couteau ayant pénétré à travers la cavité pleurale droite dans la face convexe du lobe droit du foie. Pouls incomptable, à peine sensible. Laparotomie transdiaphragmatique: Enorme quantité de sang épanché dans la cavité abdominale. On atteint le foie, et la blessure de laquelle le sang jaillissait
(en allemand: strômte), fut cousue. Réfection de la paroi. Guérison.
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OBSERVATION LXXXIX
(GEORGI, Deutsche Zeitschrift für Chirurgie, 1901, tome LXI, | page 430.)
16 décembre 1900.
S.., 23 ans, cordonnier, coup d’alène dans le ventre.
Plaie de 2 centimètres, peu saignante, immédiatement eu dessous de l’arc costal droit, à 1 centimètre en dedans de la ligne mammaire.
Pouls petit fréquent.
Face extraordinairement pâle.
Laparotomie immédiate: Sur la partie supérieure du lobe droit du foie, à une région ne correspondant pas exactement à la plaie de l’abdomen, mais située environ 2 centimètres plus haut, plaie de 3 centimètres de large sur 1 c/m 5 de profondeur. Sutures avec quatre soies. Mèche de gaze. Sérum artificiel.
Suites opératoires: Dix jours plus tard, ascension de température et douleur au niveau de la plaie correspondant à un abcès sous-phrénique.
4 janvier 1901. — Incision de l’abcès d’où sort un litre de pus.
12 janvier 1901. — Hémorragie abondante provenant de la
poche de l’abcès. Le tamponnement est rendu difficile, à cause de l’étroitesse de la fistule. On injecte alors, étant donné l’urgence, un litre d’une solution de gélatine à 2 0/0, sous la peau, au niveau de la moitié gauche de la paroi abdominale. La solution n'avait pas été stérilisée. Arrêt immédiat de l’hé-
morragie.
= pe 18 janvier 1901. — Premiers symptômes de tétanos: trismus opisthotonos, crampes.
20 janvier 1901. — Mort, malgré le traitement par sérum anti-tétanique et hydrate de chloral.
L'autopsie montra, au niveau de l’abcès, que le pus contenait des bacilles tétaniques qui, injectés à une lapine, lui donnèrent la mort en dix-huit heures.
OBSERVATION XC
(WAKAsUGI, Berliner Klinische Wochenschreft, 1910.)
Femme, 39 ans. Arrivée à l’hôpital le 3 juin.
Dans delirium tremens, suicide avec un rasoir, le 24 mai.
Anémie intense. Pouls petit, fréquent, faible, irrégulier.
Plaie du 6° espace, sur la ligne mammaire droite.
Signes d’hémothorax. Ponction de la plèvre ramène un litre de sang.
Morte le 8, avec le diagnostic clinique: plaie de poitrine, hémothorax.
A l’autopsie découverte d’une plaie du diaphragme située à 7 centimètres en avant du ligament coronaire et à 5 centimètres à droite du ligament suspenseur, recouverte d’un dépôt fibrineux.
Plaie du foie de 16 centimètres, cicatrisée déjà sur 10 centimètres de longueur et profonde de 7 c/m 5.
Un litre de sang dans l’abdomen.
Quelques adhérences du foie avec l’épiploon au niveau du bord antérieur du foie non loin de la plaie.
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OBSERVATION XCI
(Pierre VALLETTE, Marseille médical, 1906.)
B. E..., 54 ans. Succombe à la Conception, salle 21, le 8 avril 1906. A l’autopsie, lésions pulmonaires et cardiaques ayant causé la mort et aiguille implantée dans le foie, de 4 centimètres de longueur, située au centre d’un vieil abcès dont les parois sont formées par du tissu scléreux. Adhérence du bord antérieur du foie à la paroi abdominale et au duodénum.
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CONCLUSIONS
1° Parmi les symptômes les plus constants de blessures du foie, il faut signaler l’anémie extrême du blessé, la défense musculaire, parfois localisée à l’hypocondre droit et la douleur à la palpation de la région hépatique. Les signes pathognomiques de blessures du foie (écoulement de bile, ictère, celui-ci signalé par Verneuil, etc.), manquent le plus souvent, tout au moins dans les premières heures.
2° Les plaies du foie par armes blanches peuvent être très difficiles à diagnostiquer; quand il y aura doute sur la pénétration ou la non pénétration d’une plaie thoracique ou abdominale, il faudra faire une thoracotomie ou une laparotomie exploratrice.
3° Pour lutter efficacement contre l’hémorragie qui se fait au niveau de la blessure du foie on emploie la suture à points profonds séparés, sinon le tamponnement à la gaze ou l’épiplooplastie.
4 Les complications les plus fréquentes sont dues à l'infection apportée par l’arme, soit au niveau du foie, soit au niveau du péritoine, soit au niveau de la paroi. Les complications biliaires sont peu à craindre.
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5° La mortalité très élevée, quand on n’opérait pas (64 0/0), s’est abaissée à 16,6 0/0 (Terrier et Auvray); 18 à 33 0/0 (Giordano), et 32,2 0/0 dans notre statistique, et ceci grâce à l’intervention chirurgicale, dont l'utilité, par ce
fait, est nettement démontrée.
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