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INTRODUCTION
Lorsqu’en septembre 1939, la guerre vint brusque-
ment mettre un terme à nos études médicales, nous terminions notre troisième année de spécialisation à la
‘ Clinique Gynécologique et Obstétricale de la Faculté de _ Médecine de Strasbourg, sous la direction de notre vénéré
Maître le Professeur. REEB.
Qu'il nous permette de lui exprimer ici les sentiments de respectueuse affection qui nous attachent à lui, et la très vive gratitude que nous lui garderons toujours
pour le bienveillant intérêt qu'il n’a cessé de nous témoi-
gner, nous fournissant tous les moyens de nous instruire } Ë , . »
et de nous perfectionner, tant en gynécologie qu’en obstétrique. Nous woublions pas que nous lui devons toute
notre formation dans ces domaines.
Notre but avait été de clôturer notre Internat et nos études médicales par une thèse de quelque importance sur un sujet de notre spécialité.
: Les circonstances en ont décidé autrement.
Notre première affectation comme médecin de corps de troupe, nous fit renoncer, pendant les premières semaines de la guerre, à aborder un travail qui n’aurait eu aucune chance de pouvoir être mené à bien.
Un providentiel hasard allait nous permettre d’orienter notre activité dans un sens bien plus adapté aux
nouvelles conditions de vie que la guerre avait créées. Nous eûmes la chance inespérée d’être appelé en qualité d’aide d'équipe. dans une formation chirurgicale de l'avant, que dirigeait le Médecin Capitaine Stulz.
Nous devons à la bienveillante sollicitude de notre. nouveau chef, que nous connaissions de réputation, mais sous les ordres duquel nous n’avions pas encore eu l'honneur de travailler, d’avoir pu nous perfectionner dans des conditions parfaites en chirurgie générale, et d’avoir été initié à la chirurgie de guerre.
Cest lui également, qui nous inspira le sujet de cette thèse, nous dirigea dans son exécution, nous prodiguant sans cesse ses conseils éclairés, et nous donnant les moÿens de nous documenter abondamment ; enfin, il en suivit la rédaction définitive qui, commencée en, Alsace, se termina quelque part dans Je Sud-Ouest, en juillet 1940. |
Il nous est difficile d'exprimer par des mots, les sentiments d’infinie reconnaissance que nous éprouvons * à l'égard de notre Chef ; il s'y mêle encore toute l’affec- . tion qui nous attachait à lui dès les premières semaines où nous fûmes sous ses ordres, mais qui fut scellée définitivement par les événements dramatiques que nous vécûmes ensemble pendant ces dernières semaines.
Nous tenons à remercier également le Médecin Capitaine KESSLER de nous avoir autorisé à publier une des observations qui figure dans notre thèse ; il nous procura également des documents bibliographiques qui nous furent très utiles. -
Le travail de bibliographie, que la guerre rendait très difficile, nous fut encore facilité par les Fichiers du Monde Médical ; nous nous élions déjà adressé plusieurs fois, et à diverses occasions, à cette agence de documentation, et nous avions toujours été très satisfait de la rapidité, de l’exactitude, et de la valeur des documents
; me
NÉ + fournis. Nous nous faisons un agréable devoir de le souligner une nouvelle fois. |
Nous sommes particulièrement heureux que M. le Doyen de la Faculté de Médecine de Strasbourg, le Professeur FORSTER, nous ait fait le très grand honheur d'accepter la Présidence de cette thèse ; il fut, en effet, notre premier Maître à Strasbourg. Nous garderons toujours un excellent souvenir des années passées à son Institut tant comme moniteur, que comme aide d’anatomie. Mais ce n’est pas que vers le Professeur d’Anatomie que va notre reconnaissance, c’est encore vers le Doyen de notre chère Faculté de Strasbourg. Plusieurs fois, au cours de nos études, nous avons dû avoir recours à lui dans des circonstances parfois délicates, chaque fois ïl sut nous donner le conseil qu'il fallait au moment opportun.
Nous attachons un prix imme-#è au fait que c’est ce Maître qui nous a initié à la science de base de. toute la Médecine, et nous a suivi tout au long de notre carrière universitaire, qui a bien voulu accepter de présider le dernier acte de nos études médicales.
À Rocamadour, le 12 juillet 1940.
na
ET DÉLIMITATION DU SUJET
Les auteurs qui ont étudié la question des lésions associées de la rate et du rein gauche, résultant de traumatismes fermés au niveau de ces organes, les ont le plus souvent décrites sous le titre d'ensemble de « ruptures associées de la rate et du rein gauche ».
Il nous semble utile, au début de ce travail, de justifier les motifs qui nous ont fait adopter la même appellation qui, pour certains des cas étudiés, pourrait, à pre mière vue, sembler sujette à discussion.
Nous comprendrons dans le cadre des ruptures associées, deux groupes de faits :
— le premier comporte les cas où les lésions des deux organes sont telles, qu’elles commandent d’urgence l’ablation chirurgicale de la rate et du rein ; |
L= Je second comporte des cas où un seul des deux organes est atteint de lésions extrêmement graves, les
… dégâts observés au niveau de l’autre étant moins impor-
tants, et pouvant, parfois, D CHENE de traitement plus conservateurs.
Tous les auteurs décrivent une des variétés de: ce deuxième groupe, celle — certainement plus fréquente d’ailleurs — où l’état de la rate commande la splénecto-
in
mie, alors qu’un traitement moins radical est souvent possible pour le rein.
Ce sont les cas les mieux connus, grâce à des symptômes rénaux très fidèles qui permettent le diagnostic de ces lésions même très discrètes de cet organe.
Les cas, plus rares, où il s’agit, au contraire, de lésions prédominantes du rein, les lésions spléniques étant beaucoup moins marquées, nous semblent devoir occuper, au même titre que les précédents, une place non négligeable dans le cadre des HO associées de la rate et du rein gauche. È
Si ces cas sont moins nombreux dans la littérature, c’est sans doute parce qu’ils sont moins souvent diagnostiqués. Il n’existe pas, en effet, pour révéler de petites lésions spléniques, de signe pathognomique de la constance et de la valeur d’une hématurie.
Tous ces cas, séparés par la notion de lésions anatomiques de degré très différent au niveau des deux organes, représentent néanmoins un groupe ee homo-
gène. 7 Une même symptomatologie, à des nuances d’inten-
sité près, les mêmes problèmes diagnostics, la nécessité commune à tous les cas d’une intervention chirurgicale, qui, en général, conduit seulement-à faire le bilan exact des lésions respectives des deux organes, justifient, à notre avis, le classement de tous les cas envisagés cidessus, dans un groupe unique sous le titre de « ruptures associées de la rate et du rein gauche ».
Les cas que nous avons eu l’occasion d’observer illustrent, chacun, un type.différent de ces IéS10ns associées :
— le premier représente la rupture associée classique avec destruction importante au niveau des deux organes ; ,
— les deux autres entrent de la catégorie des cas
Lara rie
où les lésions d’un des organes prédominent nettement sur l’autre ; — l'observation 3 est un cas d’ éclatement de la rate, avec atteinte plus discrète du rein gauche ; : — l'observation 2 est caractérisée par une prédominance rénale nette, avec des dégâts moins importants au niveau de la rate.
Cu
HISTORIQUE
L'association d’une rupture de la rate et du rein
gauche, connue depuis 1861, n’a donné lieu, jusqu’en 1930, qu’à des publications isolées, parmi lesquelles émerge celle de RODDICK qui fit, dans un cas de ce genre, la première splénectomie pour rupture Pope de la rate.
En 1930, la question-prit de lactualité et suscita, presque simultanément, plusieurs travaux d'ensemble, réunissant les observations connues jusqu'alors, et faisant ressortir l’individualité nosologique de cette association. C’est la thèse de LATHURAZ-VIOLLET qui représente Île travail le plus important de cette époque.
Depuis, seule une littérature casuistique vint s’ajouter aux travaux antérieurs, confirmant généralement les conclusions de ceux-ci.
Il y a donc 3 périodes dans l’histoire des ruptures associées de la rate et du rein gauche :
Avant
Nous ne ferons que rappeler brièvement les dates des observations qui marquèrent une étape dans l’évolution de la question :
En 1861, Fischer publia le premier cas ; le blessé mourut en quelques heures sans avoir été opéré ; la rupture associée fut révélée par l’autopsie.
En 1883, Roppicx fit la première splénectomie pour rupture traumatique de la rate ; le blessé succomba 6 heures après l'intervention, et l’autopsie révéla des déchirures multiples du rein gauche qui avaient été méconnues. Loos
En 1889, WEIR pratiqua pour la première fois la double opération : splénectomie et néphrectomie, maïis le bessé mourut en 9 heures. |
En 1893, HERSEY guérit son bessé par splénectomie et néphrectomie.
En 1902, SCHÔNWERTH intervint sur le rein gauche qu’il enleva ; le blessé mourut, et l’autopsie révéla un arrachement de la rate méconnu. :
En 1908, CapLEsco présenta à la Société de Chirurgie le premier cas français opéré et guéri.
Puis, les cas publiés devinrent plus nombreux, mais
furent encore considérés comme des curiosités, et ne suscitèrent aucun travail d'ensemble, Néanmoins, tous les auteurs étudiant les traumatismes isolés de chacün des deux organes, PHRIRIent la possibilité de ces ruptures associées.
Pour le rein, nous citerons sur tout la très belle: thèse de LARDENNOIS (1906-1908).
Pour la rate, l’importante communication à la Société de Chirurgie de Jean QUÉNU, en 1926.
En
Presqu’en même temps, des travaux de lécole de _ Lyon et de celle d'Alger mirent la question à l’ordre du jour. C’est ainsi que furent publiés les travaux suivants : De l’école lyonnaise, sous la direction de BÉRARD: Une étude de DESJACQUES, parue ans la Revue de Chirurgie de novembre, complétant un; article paru dans le « Lyon Chirurgical » de février-mars 1930. Surtout la thèse de LATHURAZ-VIOLLET soutenue en
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novembre 1930, et portant sur un ensemble de 48 observations.
De l’école algérienne, sous l'impulsion de GoiNaARD:
Une étude de GOINARD, après une communication à la Société de Chirurgie, en juillet 1930, parue dans le « Journal de Chirurgie » de septembre 1930, portant sur 45 observations.
Un rapport à propos de 4 observations de DuBou- CHER, VERGOZ, LAGROT et GoïNaRD, présenté également à la Société de Chirurgie de juillet 1930 par GAUDART D’ALLAINES.
Ces divers travaux, d’une part réunissaient toutes _les observations éparses parues jusqu’en 1930, et, d'autre part, tout en montrant l’individualité nosologique de ces ruptures associées, attiraient l'attention des chirurgiens sur la fréquence relative et le pronostic très sévère de ces cas. |
Depuis
Une douzaine de cas noüveaux ont été publiés, et les succès thérapeutiques semblent devenus plus nombreux. Mais il faudrait se garder d'accorder une valeur absolue à une statistique générale tirée d’observations isolées, Îles succès thérapeutiques faisant plus volontiers l’objet de publications que les échecs. : 5
Les principaux auteurs qui ont fourni des observations de ruptures associées depuis 1930, sont, dans l’ordre chronologieque : Jean QUÉNU, GRIMAULT, GUIBAIL, PELLÉ, SILHOL, PIZZAGALLI, LUSSANA, BACHY, FRUCHAUD, PERRUCCHI, DESJACQUES, AZEVEDO, SODRE.
_ Leurs conclusions sont sensiblement les mêmes que celle de LATHURAZ-VIOLLET et GoNARD. Nous nous dispenserons de reproduire in extenso toutes ces observations, nous réservant de faire allusion à l’une ou à l’autre,
à propos de constatations que nous aurons été amenés à faire nous-mêmes à l’occasion de nos cas personnels. Depuis le début de 1940, nous avons eu l’occasion d'observer, à 24 heures d’intervalle, 2 cas de ruptures associées de la rate et du rein gauche, dans le Service Chirurgical dirigé par le Médecin Capitaine STuLz. Et notre travail était déjà en chantier, lorsqu'un troisième cas, également traité dans ce même service, nous permit d’étoffer davantage notre thèse, par l’étude de certains caractères cliniques et évolutifs que ne comportaient pas les 2 observations initiales. É
CHAPITRE L
ÉTIOLOGIE
Fréquence
Nous envisagerons successivement :
1° La fréquence absolue des ruptures associées de la rate et du rein gauche; |
2° Leur fréquence relative par rapport aux lésions isolées des deux organes.
- Fréquence absolue
Sans être fréquentes, les ruptures associées de la
rate et du rein gauche sont loin d’ être exceptionnelles,
et, tout en n’accordant pas aux chiffres totalisant les observations publiées une valeur excessive, nous pouvons
admettre qu’avec nos 3 cas, il y a, à l’heure actuelle, 76 cas décrits.
GOoINARD et LATHURAZ-VIOLLET, en recherchant, indépendamment l’un de l’autre, les travaux antérieurs
_à 1930, avaient réuni ensemble 61 observations. Nous-
même avons trouvé cette association signalée 12 fois
USA 2 dans la littérature depuis 1930, et nous ajoutons à ce total nos trois cas personnels.
Si l’on classe les diverses observations connues suivant leur date de publication, on ne peut manquer d’être frappé par de fait que le nombre de cas publiés augmente régulièrement, comme en témoigne le tableau ci-dessous:
de 1861, date de la première observation, à 1880 5 cas; de 1881 à 0 SA A NU TR DT RE Le 8 cas; dé TOO 19205225 Rare EE mu 28 cas; de 1921 à 1940 (y compris nos 3 cas personnels) 35 cas.
Cette augmentation évidente nous paraît en partie réelle, en partie artificielle. En sien une augmentation réelle est certaine. |
Les ruptures associées se produisant surtout à la suite de grands traumatismes dûs, en particulier, aux accidents de la circulation, il est certain qu’à mesure que celle-ci s’intensifie et se complique, Ro, là voient leur nombre augmenter sans cesse.
Maïs une augmentation en quelque sorte artificielle nous paraît vraisemblable :
NS
d’abord, parce que, grâce au perfectionnement des transports sanitaires, un bien plus grand nombre de blessés de la circulation sont amenés au chirurgien en temps utile pour permettre un diagnostic'et le traitement qu’il comporte;
ensuite, parce qu’une meilleure connaissance de ces cas ne laisse plus, de nos jours, passer inaperçue, au cours d’une intervention sur l’un des organes, une atteinte plus ou moins marquée de l’autre.
Il apparaît donc que si le nombre des cas de rupture associée de la rate et du rein gauche a vraisemblablement augmenté ces dernières années, l'accroissement révélé par le nombre grandissant de publications est cer-
Ct
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tainement dû, en partie tout. au moins, aux meilleures conditions actuelles de diagnostic et de traitement de ces
cas, entraînant des succès opératoires plus nombreux.
Fréquence relative
Pour se faire une idée plus précise de la fréquence de ces ruptures associées, il convient d'envisager encore leur proportion par rapport aux ruptures isolées de chacun des deux organes.
Elles ont été signalées dans tous les travaux d’ensemble consacrés aux lésions traumatiques de la rate et du rein, depuis le travail de BESNIER, en 1874. Mais, les pourcentages signalés par Îles différents auteurs varient dans des proportions considérables.
= Nous avons surtout trouvé des travaux étudiant les ruptures traumatiques de la rate ; ils signalent la rupture rénale gauche associée dans 4 à 30 % des cas, sui-
vant les auteurs. Les chiffres le plus souvent rencontrés
oscillent entre 10 et 15 %.
Peu de travaux s'occupent des traumatismes isolés du rein. Mais le très beau travail de LARDENNOIS compense largement, par sa qualité, une moindre quantité de documents. Sur les 779 cas que comporte cette thèse, 9 fois seulement une rupture de la rate est notée par l’auteur, soit une proportion de 1,1 %.
Ce résultat n’est pas fait pour nous surprendre ; d’abord, parce que les 770 cas ne sont évidemment pas autant de ruptures du rein gauche ; ensuite, parcé que
les cas de rupture associée à prédominance rénale sont
moins connus. Nous aurons l’occasion de revenir à plusieurs reprises sur Jes causes qui font que cette variété d'association a été, jusqu’à ce jour, bien moins souvent signalée que les autres.
Met Re
Quoiqu'il en soit, nous donnons à titre documen-. «taire, dans le tableau ci-dessous, les différents pourcentages que nous avons trouvés :
Dans les travaux sur les ruptures du rein
DATE AUTEUR TOTAL DES CAS RUPTURE DE LA RATE: POURCENTAGE ‘1908 LARDENNOIS °770 9 1,1%
Ces dernières années, tous les auteurs signalent des proportions bien plus élevées. Mais comme le total des observations auxquelles chacun fait allusion, est relativement faible, il serait inexact d’attribuer à des pourcentages ainsi établis une valeur réelle, à
Nous n’en donnerons comme exemple que nos cas personnels. Nos 3 cas de ruptures associées sont, en même temps, les 3 seuls cas de rupture de chacun des deux organes observés pendant les 9 mois où fonctionna notre formation chirurgicale. L'idée ne nous effleure pas, évidemment, de faire état d’une statistique où les ruptures associées seraient à un pourcentage de 100 %,.
Cependant, une conclusion pratique nous semble découler de ces diverses constatations : c’est que l’association de rupture splénique et rénale gauche est nettement plus fréquente qu’on ne le croit en général, et l’est
D ire
suffisamment pour que le chirurgien, intervenant sur lun des organes, même si cliniquement il n’a pas soup-
çonné l'atteinte de l’autre, De SYSCRANQUENERT l’état de ce dernier.
La cause déterminante
Il convient d'éliminer tout de suite de notre description toutes les causes de traumatismes ouverts, et, en particulier, les projectiles de guerre.
Nous n’envisagerons, avec tous les auteurs qui ont étudié la question, que les traumatismes fermés dûs à diverses variétés d’accidents.
Cette remarque restrictive nous a paru utile, car tous nos cas proviennent d’une formation chirurgicale de Pavant assez active, où a été traité pendant la même période un cas de rupture associée de la rate et du rein gauche par éclat d’obus.
Les circonstances de l’accident révélèrent, dans 2 de
_nos 3 cas, une étiologie qui n’avait pas encore été signalée antérieurement ; nous examinerons rapidement les causes révélées par ces 2 cas.
Les causes habituelles
Tous les auteurs sont d'accord pour constater que la rupture associée reconnaît pour cause, dans la totalité - des cas, un traumatisme très considérable. Par ordre de fréquence décroissante, on trouve surtout :
a) Des accidents de la circulation, d'automobile ou dé motocyclette, soit par passage d’une roue de véhicule sur le flanc gauche de l’accidenté, soit par écrasement entre le véhicule et un obstacle quelconque,
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b) Une chute d’un lieu élevé sur un corps dur, portant sur le flanc gauche. ;
Notre observation 3 se rattache indirectement à cette deuxième variété de causes. Le blessé de cette observation se trouvait à l’intérieur d’un camion de ravitaillement chargé de caisses et fut, à la suite d’une collision, projeté avec une extrême violence contre ces caisses, qui lui occasionnèrent des contusions crâniennes et lomboabdominales.
c) Plus rarement un coup violent, tel qu’un coup de pied de cheval. <
Les causes révélées par 2 de nos cas
Dans nos deux premières observations. il s’est agi d'accidents de luge. Les mécânismes: étaient différents dans chacun de ces cas.
Dans lobservation 1, le jeune soldat, lancé à toute vitesse avec sa luge sur une piste glacée, fut précipité dans un trou de 2 mètres de profondeur, et vint heurter violemment, avec son flanc gauche, le 1ebord de sa propre luge, qui l’avait accompagné dans sa chute.
Dans l’observation 2, le jeune garcon dérapa avec sa luge également à grande allure sur piste glacée, en voulant passer entre deux arbres, et fut projeté contre l’un d’eux, toute la violence portant sur son flanc gauche.
Il nous paraît vraisemblablement qu'avec le développement incessant des sports d’hiver, cette étiologie se retrouvera plus souvent à l’origine des lésions associées de la rate et du rein gauche. .
Les causes prédisposantes
Dans les ruptures associées où l’importance du traumatisme causal est tellement manifeste, il paraît presque superflu d’envisager des causes prédisposantes ;
de
néanmoins, nous ajouterons, comme l’ont fait la plupart
_ des auteurs, quelques remarques au sujet de l’âge et du sexe des sujets les plus exposés à ces accidents, et surtout, de l’état antérieur des organes traumatisés,
Age : Tous les auteurs signalent un maximum de fréquence entre 10 et 30 ans. Nos 3 cas confirment cette prédominance chez les sujets jeunes, nos blessés ayant eu respectivement 13, 22 et 26 ans au moment de l’accidents
. Sexe : Les hommes, plus sujets aux gros traumatismes, semblent plus souvent atteints. Là encore, nos 3 cas
“confirment cette notion devenue classique.
Etat antérieur des organes lésés : Dans nos 3 cas, il s'agissait de sujets parfaitement sains, sans aucuné târe, et dont la rate et le rein se sont révélés à l'opération parfaitement indemnes de tout signe macroscopique d’une affection aigüe ou chronique quelconque.
Cette notion est généralement-admise par les auteurs.
Il est vrai que, certains d’entre eux, en particulier les Algériens, ont eu souvent à extirper des rates paludéennes, ayant peut-être plus de tendance à la rupture que les rates saines. D’autres ont insisté sur la fragilité de certaines rates se rompant à l’occasion de traumatismes minimes.
_ Mais ce qui est vrai pour la rate, ne semble pas l’être pour le rein, les processus pathologiques ayant souvent plutôt tendance à donner à cet organe une solidité plus grande, de sorte que ces deux tendances opposées, se contrebalançant, dans une certaine mesure, ne paraissent pas prédisposer ceux qui en sont porteurs, aux ruptures associées.
11 résulte de cette brève étude étiologique, qu’il faut penser à une rupture associée de la rate et du rein gauche, chaque fois qu’un blessé a subi un très violent traumatisme de la région du flanc gauche.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Nous avons basé notre classification dés ruptures associées de la rate et du rein gauche, sur l'importance relative des lésions produites par le traumatisme causal au niveau des deux organes. Pour plus de simplicité,
nous décrirons d’abord les lésions possibles au niveau de chacun des 2 organes considérés isolément ;
nous envisagerons ensuite les variétés d’association que l’on peut rencontrer.
_ Enfin, nous complèterons cette étude par un aperçu très bref sur le mécanisme d’action de l’agent traumatisant, ainsi que sur l’éventualité de lésions surajoutées abdominales ou à distance. |
I. — Les lésions de la rate et du rein envisagées isolément
Nous vérrons ultérieurement quel est l’ordre de fréquence des diverses variétés de lésions pour chaqué organe. Nous les classerons maintenant uniquement d’après leur importance et l’action thérapeutique qu’elles commandent, en étudiant successivement celles de la rate, puis celles du rein.
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Les lésions de la rate
Dans la très grande majorité des cas, la rate est très gravement touchée ; mais des lésions moins graves sont possibles. C’est ainsi que nous pourrons dégager trois degrés dans les ruptures spléniques.
1° Elles peuvent être très graves et incompatibles avec la conservation de l'organe.
C’est l’éventualité de loin la plus fréquente ; elle peut, à son tour, présenter de nombreuses variantes :
a) Parfois il s’agit d’un véritable éclatement de lorgane, avec libération de fragments plus ou moins importants de tissu splénique flottant librement dans la cavité abdominale. C’est le cas de notre observation 3, où l’on trouva le pôle inférieur entouré de caillots, complètement détaché au milieu de l'hématome environnant.
b) D’autres fois, l'éclatement est un peu moins complet, et les divers fragments restent attachés entre eux, en certains points, par de petits ponts de tissu splénique. Un exemple en est fourni par notre observation 1, où ila rate était sectionnée complètement dans le sens de la largeur, mais les 2 moitiés ainsi fournies restaient en contatct par leurs extrémités.
c) Enfin, la ou les déchirures peuvent ne pas traverser. toute l'épaisseur de l'organe ; ces lésions, quoiqu’apparemment moins importantes, commandent également l’ablation chirurgicale de la rate. Notre observation 2 présentait ainsi 2 profondes déchirures, saignant abondamment, et l’on dut avoir recours à la splénectomie,
Ainsi, bien qu’à des degrés différents; les dégâts observés au niveau de la rate dans iles 3 cas ont été d’une gravité suffisante pour nécessiter la splénectomie.
2° Exceptionnellement moins graves, les lésions spéniques peuvent-elles s’accommoder dun traitement conservateur ?
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Dans une seule observation, un traitement conservaleur a été tenté. Vu la rareté du fait, nous résumerons rapidement les conditions dans lesquelles cet essai a été réalisé.
. I s’agit d’une observation de M. Georges Bacny, communiquée à la Société de Chirurgie de Paris, à la séance du 11 décembre 1935 : une jeune femme de 26 ans avait été piétinée par un cheval ; à l'intervention, le quart inférieur de la rate se détacha facilement du reste de l’organe ;: l’auteur arriva à encapuchonner d’épiploon la tranche ainsi avivée, et à placer 2 points de suture au catgut. Il procéda ensuite à la néphrectomie, et à la fin de l'opération, l’hémorragie splénique ayant cessé, il referma, en laissant la rate in situ. Les suites Opératoires furent simples, et la blessée guérit. à
Mais l’auteur avoue lui-même qu’il s’agit là d’ un heureux hasard, et qu’il ne faudrait pas en tirer une ligne de conduite. La splénectomie eut été Pindication normale. | =
Si nous avons fait allusion à ce cas, c’est on plus pour montrer un échelonnement dans l’importance des lésions anatomiques, que pour faire état d’un succès : thérapeutique qui reste un fait absolument isolé.
En règle générale, donc, même en cas de lésions relativement bénignes, c’est toujours la splénectomie qui est de rigueur, d'autant plus que, sous une déchirure minime de la capsule, se cache le plus souvent un véritable broiement de la pulpe.
3° Enfin, comme le signalait très justement LATHU- RAZ-VIOLLET dans sa thèse, il est logique d’admettre qu’il existe certainement, dans quelques cas de traumatismes lombo-abdominaux, de petites déchirures minimes de la rate, alors que le rein est beaucoup plus fortement touché. Dans ces cas, seule l’atteinte rénale a une histoire clinique nette, car il n’existe pas pour la rate de
| Lee signe révélateur, comme l’est l’hématurie dans les contusions rénales.
L'hémorragie splénique Quel que soit le degré de la lésion splénique, il s’ensuit une hémorragie plus ou moins importante.
A) cette hémorragie peut être l’inondation périto-
-néale cataclysmique, le sang gagnant immédiatement
toute la cavité péritonéale, entraînant une symptomatologie d’anémie suraiguë facilitant le diagnostic.
C’est le cas de notre observation 1, où le blessé, amené très rapidement après son accident, arriva en étal d’anémie très marquée.
B) Bien souvent, l’hémorragie n’est pas cataclysmique. Elle peut revêtir des aspects différents, dont les principaux types anatomiques sont les suivants :
1. Il peut s’agir de la formation d’un hématome sous-capsulaire, se rompant brusquement dans la grande cavité péritonéale, après un intervalle libre plus ou moins long ; c’est une éventualité assez fréquente dans les cas de rupture isolée de la rate, réalisant la rupture en 2 temps ; elle a été très rarement signalée dans les observations de ruptures associées.
2. Il s’agit, plus souvent, de la formation d’un hématome périsplénique, dans la loge splénique, ne diffusant que peu à peu dans la grande cavité par suite, en particulier, de la présence d’adhérences fermant plus ou moins complètement la loge splénique, réalisant le tableau cli- ‘nique de l’hémorragie retardée. ù
La rupture dans la grande cavité n’est pas un fait obligatoire inéluctable, et on peut voir évoluer cet hématome de façon différente, vers la résorption, la perforation dans l'intestin, l’enkystement, ou la suppuration.
Il se passe là quelque chose d’analogue à l’hémorra-
gie enkystée observée au cours de la grossesse extra-utérine, en cas d’hématocèle rétro-utérine.
Ce mécanisme parait assez vraisemblable et nous permet de toucher du doigt ces cas auxquels nous avons fait allusion, où la lésion splénique peut évoluer spontanément vers la guérison, sans avoir présenté une histoire e clinique nette.
3. SÉJOURNET, à propos d’un cas où l’hémorragie n’est devenue manifeste qu'à la 36° heure après l’accident, émet l'hypothèse d’une hémorragie lente et continue, et attribue l'apparition tardive des symptômes d’anémie bien plus à une brusque rupture d'équilibre, qu’à une reprise de l’hémorragie.
4. Enfin Bacay, dans sa communication à laquelle nous avons déjà fait allusion, admet, dans un premier temps, une sorte d’infarcissement d’une certaine partie de l'organe, puis, dans un deuxième temps, la chute de cet infarctus, s’accompagnant d’une reprise de l’hémorragie. ;
Goiqu’ il en soit, il nous semble que l’hémorragie progressive est plus fréquente que l’hémorragie cataclysmique immédiate : dans nos observations 2 et 3, le diagnostic d’hémorragie intra-péritonéale ne fut posé avec certitude, pour lobservation 2 qu’à la 22° heure, et pour - l'observation 3 qu’à la 16° heure après l'accident.
C) Exceptionnellement, Thémorragie peut manquer complètement. LATHURAZ-VIOLLET cite deux exemples de -broiement de la rate avec arrachement du pédicule, n'ayant donné lieu qu’à une hémorragie intra-péritonéale minime. LATASTE est d’avis que cette absence d’hémorragie est due « soit à la présence d’un caillot, soit à une - vaso-constriction énergique, avec rétraction des vaisséaux ».
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Les lésions du rein
D'une façon générale, on admet que les lésions du rein soit moins marquées que celles de la rate. Néanmoins, nous pourrons trouver au niveau de cet. organe, une échelle de gravité bien plus étendue encore qu’au niveau de la rate. Les lésions peuvent être :
1° Dans de nombreux cas, très graves et incompatibles avec la conservation de l’organe. Elles peuvent donner lieu :
a) Soit à un véritable éclatement, avec libération de fragments complètement détachés et flottant librement dans l’hématome périrénal. C’est le cas de notre observation 2, où le pôle inférieur, absolument libre, fut trouvé dans le sang épanché. ee,
b) Soit à la formation de fragments multiples partiellement détachés, pouvant rester attachés par une mince lame de tissu rénal au niveau du hile par exemple. C’est le cas de notre observation 1, où le rein était séparé en.deux par une déchirure transversale, les 2 moitiés du rein restant encore solidaires au niveau du hile. |
ce) Soit à des déchirures de la capsule, le parenchyme pouvant être plus ou moins profondément rompu, mais les lésions n’intéressant pas toute son épaisseur. Ces cas; surtout lorsque les déchirures sont nombreuses et saignent, sont également à traiter par la néphrectomie.
2° Dans des cas encore assez nombreux, les lésions rénales sont sufissamment peu importantes, pour permettre une tentative de conservation par suture de la brêche rénale. Environ 6 cas de ce genre ont été décrits.
Nous n’en avons pas observés personnellement,
3° Mais notre observation 3 fournit un exemple de ces cas relativement fréquents où des lésions minimes du rein sontrévélées par une hématurie, mais où, à l’inter-
se es
vention, l’examen attentif de l'organe n’a pas permis de mettre en évidence une lésion nécessitant un traitement quelconque ; cependant un petit épanchement sanguin était le témoin d’une plaie rénale, dont l’hémorragie s'était arrêtée spontanément.
L'hémorragie rénale
Celle-ci se révèle :
— par une hématurie, sur l'intérêt clinique de laquelle nous aurons l’occasion de revenir ; elle existe dans 95 % des cas, mais elle peut manquer dans les cas d’arrachement de l’uretère où l’obtruction de celui-ci par : un caillot du
— par un hématome périrénal, qui fait rarement
. défaut, mais se développe lentement en plusieurs heures; il se répand dans l’atmosphère graisseuse périrénale, et, lorsqu'il se développe, peut fuser vers le bas jusque dans le bassin, soulever plus ou moins, en avant, le péritoine pariétal postérieur, et SE en arrière, la fosse costo-
- lombaire.
À propos des rapports de cet hématome avec le péritoine, une remarque importnate s'impose :
LARDENNOIS, cité par LEJARS dans son Traité de Chirurgie d’urgence, insiste sur le fait que sur 770 cas de rupture rénale, il y a eu 12 cas d’hémorragie intrapéritonéale. Chez l'enfant, ajoute-t-il, les ruptures intrapéritonéales sont plus fréquentes à cause de l’absence complète de graisse sous le feuillet péritonéale postérieur.
- Dans notre observation 2, qui concernait un-enfant de 13 ans, il s’est agi, comme chez l'adulte, d’un héma-
_tmoe périrénal soulevant, sans le rompre, le feuillet du
péritoine pariétal postérieur.
Il n’en est. pas moins vrai, que, her l'enfant, une
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hémorragie intra-péritonéale peut être d’origine rénale pure, notion sur laquelle nous reviendrons en étudiant la symptomatologie des ruptures associées.
II. — Les lésions respectives de la rate et du rein dans les ruptures associées,
Nous avons envisagé jusqu'ici les ruptures de la rate et du rein comme si elles étaient isolées. Voyons maintenant comment elles se présentent dans les cas de ruptures associées.
Quelquefois les lésions sont d’intensité à peu près égale. Ce sont les cas nécessitant d’urgence l’ablation des eux organes (obs. 1).
Plus souvent, iles lésions sont d'importance inégale :
| Soit que les lésions rénales soient plus marquées, ce dont notre observation 2 fournit un exemple ; ë
Soit que les lésions spléniques prédominent. Cest l'éventualité la plus fréquente, représentée par notre observation 3.
Théoriquement, on peut imaginer l’innombrables combinaisons dans la répartition des lésions, mais il nous semblé que le groupement donné ci-dessus répond à toutes les éventualités ayant une importance clinique.
IIT. — Le mécanisme d’action de l’agent traumatisant.
Nous laissons de côté le problème du mécanisme intime de la production des ruptures associées ; car, d'une part, il s’agit de notions encore très imprécises, et d'autre part, la connaissance de ce mécanisme ne per-
ET EN ane
mettrait guère de he des conclusions pratiques, au
point de vue clinique et thérapeutique.
Nous passerons simplement en revue, rapidement, les particularités soit de l’agent traumatisant, soit des organes traumatisés, qui permettent d'expliquer dans une certaine mesure l’atteinte plus ou moins marquée de ces derniers.
Les organes traumatisés
On a cherché à expliquer la plus grande fréquence des lésions spléniques par rapport aux lésions rénales, par une solidité moins grande de la rate. Certains auteurs ont insisté sur la fragilité de certaines rates, sans pouvoir donner à cette particularité d’autre explication que
celle d’une réplétion sanguine plus accusée.
Nous avons déjà fait allusion, également à Ja fragilité plus grande de certaines rates PAROISSRTNES. telles que les rates paludéennes.
Quoiqu'il en soit, on admet que la rate est moins résistante que le rein ; autrement dit, en supposant un
traumatisme agissant avec la même énergie sur les 2
organes, c’est la rate qui est la plus lésée.
L'agent traumatisant
C’est beaucoup plus de l’agent traumatisant qu’il faut tenir compte, pour comprendre la variété des lésions
produites.
La violence du choc est un facteur important :; les traumatismes extrêmement violents ayant des chances d'entraîner des lésions très graves au niveau des deux
organes. $
-_. Maïs deux éléments nous paraissent bien plus essen-
tels: 1 :
C’est, avant tout, le point d'application de l'agent
traumatisant. Il est évident qu’un coup portant sur l’hypochondre gauche, lèsera bien plus volontiers la rate sur laquelle il portera plus directement, que le rein qui se trouve placé très postérieurement.
De même, un choc, de quelque nature qu il soit, agissant d’arrière en avant, et touchant le sujet au niveau de la région lombaire gauche, aura a beaucoup plus d’effet sur le rein que sur la rate.
Nous avons été surpris, en compulsant les travaux antérieurs, de constater que cette remarque de simple bon sens avait rarement été invoquée pour expliquer l'inégalité des lésions spléniques et rénales dans les rup-
tures associées.
C'est aussi la TES d'application de l'agent causal
Un.coup à surface limitée, comme un coup de poing ou un coup de pied de chevai, fera des lésions plus souvent limitées à un seul organe ; au contraire, si l’agent vulnérant est une vaste surface comme un tampon de wagon, ou s'étend peu à peu sur une vaste surface comme une roue de véhicule passant sur le corps, il déterminera plus facilement des ruptures associées.
Dans nos trois cas, il s'agissait d'agents traumatisants à large surface contondante : à
pars l'observation 1, le flanc gauche du sujet : a porté contre le rebord de la luge.
L'enfant de l’observation 2 fut projeté à avec son flanc gauche contre un arbre.
C'est sur le rebord d’une caisse que fut précipité le soldat de l'observation 3.
La conclusion pratique qui se dégage de ces considérations est, qu’il y a intérêt à faire préciser exactement par le blessé ou les témoins de l’accident, les circonstan-
IV. — Les lésions surajoutées
Tous les auteurs sont d’accord pour dire qu’assez souvent, le violent traumatisme qui détermine les lésions Spléno-rénales, cause également d’autres lésions, qu’elles soient abdominales ou à distance.
Quelles que soient ces lésions surajoutées, elles aggravent considérablement le pronostic.
_ Les lésions de voisinage le plus souvent rencontrées sont, en dehors des fractures de côtes, les contusions de l’angle gauche du côlon, les déchirures du foie, du rein droit, du pancréas, du diaphragme, Dans aucune de nos observations, nous n’avons noté d’atteinte de ce genre.
On'a signalé comme lésion à distance les traumatismes crâniens, et, en particulier , les fractures du crâne.
Dans notre observation 3, le blessé présentait des plaies du cuir chevelu, sans. atteinte osseuse apparente, mais avec une commotion cérébrale qui a certainement
contribué à hâter l’issue fatale,
OBSERVATION I
Rupture associée de la rate et du rein gauche Splénectomie et néphrectomie. — Guérison
Dans la soirée du 12 janvier 1940, le soldat M.., du N® G.R.C.A., est admis d’urgence à notre formation chirurgicale, avec le diagnostic de contüsion abdominale.
Circonstances de l’accident : Se trouvant avec son unité dans un -cantonnement de repos, en arrière du front, le soldat M... avait été victime d’un accident de luge ; descendant à toute vitesse une pente glacée, il n’avait pu éviter un trou profond d’environ 2 mètres, et avait été projeté sur sa luge au fond du trou. Selon ses dires, il aurait heurté violemment de son flanc gauche le rebord de sa luge qui l’avait accompagné dans sa chute ; il avait ressenti aussitôt une très vive : douleur dans la région lombo-abdominale gauche ; néanmoins il était arrivé à se relever par ses propres moyens, et à faire même quelques pas ; mais il avait été pris aussitôt
après d’une syncope, et s'était écroulé en perdant connaissance pendant quelques instants. |
Aussitôt évacué, il arrive à notre formation environ 2 heures après son accident. a
Examen à l’admission : À son arrivée, il présente les symptômes suivants :
Etat de choc très accusé, pouls à 1 30, petit, dépressible, pâleur extrênie des, téguments, muqueuses et conjonctives, refroidissement des extrémités. Pas de vomissements.
Le blessé se plaint de douleurs abdominales diffuses, et. la palpation révèle une très grande sensibilité de toute la région lombaire gauche, de l’hypochondre et de la fosse iliaque du même côté. À la zône de sensibilité correspond une légère contracture.
Les urines émises spontanément sont fortement teintées de sang.
L'ensemble de ces symptômes locaux permet de poser avec certitude le diagnostic de contusion rénale, et la gravité des symptômes généraux fait envisager l’éventualité d’une rupture splénique. À 5
L'intervention est décidée, mais le blessé étant très choqué, on commence par le réchauffer et lui administrer 500 cc. de sérum physiologique intra-veineux, et les tonicardiaques usuels. Mais l’état s’ageravant rapidement, on amène le blessé à la salle d'opération après 3/4 d'heure d’observation et de traitement du choc.
Intervention : Opérateur : Médecin capitaine KESSLER, Assistant: Médecin capitaine GERLING. Sous anesthésie générale à l’éther, environ 3 heures après l’accident, on fait une large incision lombaire gauche qui mène, après section des plans musculo-aponévrotiques, sur un gros hématome rétropéritonéal, descendant jusque dans la fosse iliaque. On reconnaît aussitôt que le rein est rompu transversalement en son milieu, les 2 fragments ne restant réunis que par un faible
. pont de parenchyme rénal au voisinage du hile ; chacun des fragments présente, à son tour, d’autres fissurations révélées par l’exploration manuelle. La déchirure principale intéresse
ST |, PO
également le bassinet et quelques vaisseaux du hile qui saignent encore en jet. |
L'indication d'enlever le rein est:formelle. La néphrectomie n’est pas tout à fait simple ; en particulier, l'isolement et la ligatüre des différents éléments du pédicule rencontrent quelques difficultés, car ces éléments, entourés de gros caillots, avaient déjà subi un certain degré de rétraction.
Après assèchement de la loge rénale, on explore le péri-
toine postérieur, fortement infiltré de sang ; en vue de vérifier la cavité péritonéale, on pratique une petite incision de la séreuse. Celle-ci laisse aussitôt échapper du sang noirâtre ; on se trouve donc en one d’une hémorragie intra-abdo- . minale._ Sans débrider l’incision pariétale, on élargit la brêche péritonéale, et on explore la région splénique. Une large déchirure longitudinale de la rate, perçue au toucher, confirme l'hypothèse émise avant l'intervention, d'association d’une lésion splénique. En écartant fortement les lèvres de la plaie, on arrive à bien attirer la rate et à l’enlever, après ligature des éléments de son pédicule tout près de la queue du pancréas parfaitement visible.
On termine par l'exploration rapide de l’angle splénique du côlon, et du descendant, qui ñe présentent rien de particulier-; puis, après assèchement de la cavité péritonéale, on Fe le péritoine, et on reconstitue la paroi par quelques sutures en un plan, en laissant une mèche et un drain dans la loge rénale.
En fin d'opération, le blessé est en ‘bon état, il est bien chaud, son pouls s’est considérablement amélioré ; on lui donne encore un litre de sérum physiologique intra-veineux et des tonicardiaques, avant de le transporter dans son lit.
Suites opératoires : Le lendemain, l’opéré va bien. 11 émet 400 ce d'urine. 2 jours plus tard, la diurèse est devenue parfaitement normale, et toute trace de sang a disparu des urines.
Les suites opératoires sont troublées, d’une part, par un léger incident de rétention avec réaction fébrile qui oblige à rouvrir partiellement la plaie opératoire, et dautre part, par
RE re l'apparition d’un foyer de bronchopneumonie avec légère réaction pleurale du côté droit.
26 jours après l’intervention, le blessé est en suffisamment bon état pour qu’on envisage son évacuation sur une formation sanitaire de l’intérieur.
Un contrôle radiologique fait à ce moment-là, révèle une mobilité encore réduite de l’hémidiaphragme droit avec des adhérences centrales, séquelles pleurétiques, mais montre la disparition complète du foyer bronchopneumonique. Localement, la plaie opératoire est presque fermée. .
Le blessé quitte la formation le 7 février 1940.
OBSERVATION II
Rupture associée de la rate et du rein gauche Splénectomie et néphrectomie. — Guérison -
Le jeune R... est amené d’urgence à notre formation le 11 janvier 1940, à 10 heures 30, accompagné par un médecin civil qui l’avait observé depuis quelques heures, et qui craignait une hémorragie intra-péritonéale.
Circonstances de l'accident : Le ro janvier, au début de l'après-midi, le jeune R..., âgé de 13 ans, descendait, couché à plat ventre sur sa luge, une colline à pente assez faible ; ii voulut à un moment donné passer entre deux arbres ; mais la neige avant été rendue glissante par la glace qui s’y était formée, et la vitesse de l’engin étant assez considérable, le iéune garçon perdit le contrôle de sa direction, et fut projeté avec violence contre un des arbres, qu’il heurta brutalement avec son flanc gauche.
If ne put se relever tout seul, et c’est un militaire, qui se trouvait à proximité, qui le chargea sur un traîneau et le ramena ainsi à ses parents. Ceux-ci le mirent aussitôt au lit à l'enfant, qui n’avait à aucun moment perdu connaissance, se |
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plaignait de douleurs dans le Ce et surtout dans le côté gauche.
Un médecin militaire qui se trouvait non loin de là, fut appelé pour examiner le petit blessé ; ne trouvant aucun symptôme alarmant, il conseilla l’expectative. Les parents inquiets firent encore venir un médecin civil, qui, après examen, fut également d'avis de temporiser. Mais, le lendemain inatin, l’état étant devenu franchement alarmant, et des signent d’anurie commençant à apparaître, le médecin transporta lui-même le garçonnet à notre service chirurgical.
Examen à l'admission : L'enfant arrive à notre formation 21 heures environ après le traumatisme. Il présente surtout des signes d’anémie aiguë : le faciès est décomposé, le nez pincé, les téguments, muqueuses et conjonctives extrêmement pâles,: les extrémités froides ; le pouls bat à 130, il est filant, à peine perceptible, la RAR du type costal supérieur est accélérée.
Les urines émises spontanément révèlent une hématurie massive.
L'enfant se plaint surtout de douleurs lombaires et abdominales gauches ; il y a arrêt des matières et des gaz, mais pas de vomissement. | | L’inspection du thorax et de. l'abdomen ne révèlent rien de particulier ; au niveau de l’abdomen, on ne constate ni plaie, ni ecchymose pariétale.
Au palper, on perçoit une contracture diffuse plus accuser À gauche et dans le flanc ; on constate nn certain _ballonnement abdominal, et la percussion révèle une matite des flancs plus étendue et plus fixe gauche.
L'espace costo-iliaque est rempli par une tuméfaction lombaire le rendant un peu saillant dès la simple inspection; au palper, on devine une grosse masse lombo-abdomigale.
On décide l’intervention avec le diagnostic de rupture du rein gauche avec volumineux hématome pariétal, encore en voie d’accroissement.
Intervention : Opérateur : Médecin Capitaine STUIZ, assistant : Médecin Capitaine GERLING. Sous anesthésie à l’éther, on intervient à 11 heures, soit à la 22° heure après
l'accident. On commence par une incision lombaire, prolongée secondairement en avant, le long du rebord costal. En traversant le petit oblique, on note déjà de l’œdème et de la suffusion sanguine; dès l’incision dutransverse,on entre dans un volumineux hématome périrénal, dans lequel flottent des . débris de parenchyme rénal et de graisse périrénale. En évacuant rapidement le sang, on découvre le pôle inférieur du rein, complètement détaché de l’organe, et flottant librement dans l’hématome environnant. La portion principale du rein présente en outre, deux profondes déchirures parenchymateuses qui se rejoignent au niveau du hile, en ouvrant largement le bassinet ; le sang continue à suinter abondamment hors de ces brêches. Le pédicule saigne par une de ses artères inférieures qui est tout de suite pincée ; puis le pédicule lui-même est saisi avec un clamp courbe, et l’on procède à l’ablation des restes du rein. Ligature isolée des vaisseaux et de l’uretère, nettoyage de la loge rénale ; on constate à ce moment que l’hématome a disséqué et soulevé, sans le rompre, le péritoine sur une large étendue. Tout de suite le culde-sac péritonéal apparaît d’un coloris suspect bleu foncé. Rien ne saignant plus dans la loge rénale, on passe aussitôt à l’ouverture du péritoine ; dans la cavité péritonéale, on trouve une faible quantité de sang noirâtre et quelques caillots. L’exploration de la rate montre que le sang provient d’une déchirure splénique ; on prolonge l’incision pariétale comme indiqué ci-dessus. En réclinant le rebord costal (ce qui est facile et donne un jour suffisant chez ce jeune blessé), où arrive à extérioriser la rate sans exagérer les tractions. Elle présente deux profondes fissures d’éclatement qui pénètrent séparément dans le hile vers sa partie moyenne.
La splénectomie étant indiquée, on lie les vaisseaux du pédicule, puis les vaisseaux courts séparément, “ on enlève sans difficulté la rate.
Après assèchement du Hé on vérifie l’angle gauche du côlon ; il n’y a qu’une mince infiltration de sang qui s’est répandue dans la séreuse de la face postérieure du côlon. On referme le péritoine sur une petite mêche de drainage laissée dans la loge splénique. Puis fermeture en 4 plans de
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l’incision lombo-abdominale, avec drainage de la loge rénale par un drain et deux mêches.
Suites opératoires : Les suites immédiates de l'opération sont favorables. La quantité des urines émises dès le lendemain est de 600 grammes. Aucun incident abdominal ne se produit. Les mêches sont retirées le 6° jour. La cicatrisation est presque complète après 15 jours, mais la température reste subfébrile, et le petit malade ne reprend ses forces que - très lentement, malgré un traitemnt médical et reconstituant. Il quitte néanmoins le service en assez bon état le 1°’ février 1940, soit 22 jours après l’opération.
Réadmission : Le 19 février, près de 3 semaines après son départ, son médecin traitant nous fait savoir que depuis & jours, le jeune blessé refait une poussée thermique, se plaint de violentes douleurs au niveau des fausses côtes qu côté gauche, et de gêne respiratoire.
Le médecin ayant pu exclure une complication pleuropulmonaire, l'enfant est repris dans notre service; il présente une température à 40°. La petite plaie résiduelle et la cicatrice opératoire sont légèrement douloureuses et œdématitiées ; on note une douleur très vive à la palpation des 11° et 12° côtes en arrière, et, en avant, dans l’hypochondre gauche. La base gauche est submate à la percussion, mais l’auscultation est normale ; l’examen radiologique révèle une immobilité et une légère surélévation de l'hémidiaphragme gauche ; la poche à air gastrique n’est pas visible.
On conclut à un abcès sous-phrénique, constitué dans la loge splénique, peut-être par lésion secondaire de l’angle colique.
Le lendemain 20 février, sous anesthésie générale à l’éther, on ouvre la cicatrice, et on se fraye un passage vers l’espace sous-diaphragmique, en se tenant contre la paroi et le diaphragme ; on ouvre ainsi un volumineux abcès sans gaz, ni odeur particulière ; dans les 400 cc de pus évacué, flottent quelques débris sphacéliques ; on draine la cavité de l’abcès avec un drain et une longue mêche ; le drainage est bien déclive.
Au cours de l'intervention, on n’avait pas l’impression
d’avoir ouvert la cavité péritonéale ; cependant, le lendemain apparaissent des signes péritonéaux indiscutables ; l'arrêt du péristaltisme n’est pas absolument complet, mais il y a de nombreux vomissements.
Le 23 février, après deux mauvaises journées, une localisation semble se produire dans la fosse iliaque droite.
Le 24 février, il se précise un syndrome occlusif avec coliques et péristaltisme visible ; en vue d’une éventuelle entérostomie, on pratique, sous anesthésie locale, une incision dans la fosse iliaque droite, mais on découvre un abcès intra-péritonéal cloisonné entre les anses iléales et le cæcuin, qui semble être la cause des phénomènes d’occlusion observés ; le drainage de cet abcès fait, en effet, disparaître en quelques heures le syndrome occlusif.
Le 10 mars, l’abdomen est encore ballonné ; il y a de temps à autre des coliques, mais les selles se sont régularisées. Les plaies ont un aspect atone et suppurent ; le drainage sous diaphragmatique doit encore rester en place. Peu à à peu, l’état s'améliore.
Le 15 avril, l'abdomen est redevu à peu près normal, sans qu’un autre abcès résiduel se soit formé.
Le 20 avril, le blessé quitte le service en bon état. No avons appris ultérieurement que la guérison s’est finalement parachevée dans de bonnes conditions, et actuellement, le jeune blessé se porte bien.
OBSERVATION III
Rupture de la rate et contusion du rein gauche Traumatisme crânien surajouté - Splénectomie Mort le 12° jour après l'intervention
Le soldat B..., du N°° Régiment du Génie, est amené
‘par sanitaire à notre formation le 25 mai 1940, vers 2 h. 30 du matin, ayant été victime d’un accident de camion.
Circonstances de l’accident : B... se trouvait à l’intérieur d’un camion chargé de caisses, qui se rendait au ravitaillement de nuit ; conformément aux consignes en vigueur, le véhicule roulait tous feux éteints. I1 se trouvait à l'arrière du véhicule et s'était peu à peu assoupi pendant le trajet, lorsque le chauffeur, ne voyant pas s'approcher une voiture venant en sens inverse, également tous feux éteints, ne put éviter une violente collision ; notre homme, sous la violence du choc, fut projeté vigoureusement contre les caisses, dont quelques-unes s éboulèrent sut lui. Il fut étourdi, mais n’au. rait pas perdu connaissance ; il se releva par ses propres: moyens, et s’assit sur le bord de la route en attendant d’être _ transporté. Il saignait assez, abondainment du cuir Chevelu, et souffrait d’une violente douleur à la tête. 3 heures après l’accident, une sanitaire l’amène à notre formation.
Examen à l’admission : Le blessé a le crâne et la face
inondés de sang, provenant de 2 plaies linéaires du cuir chevelu au niveau de la région. pariétale droite : il n’est nulleinent choqué, parfaitement conscient, se souvient très bien de tout ce qui est arrivé ; il est un peu agité et parle avec volubilité. Il se plaint surtout de douleurs au niveau du crâne, et d’un endolorissement diffus de l'abdomen.
Sans attendre, on s’occupe de ses plaies crâniennes qui, à ce moment-là, paraissent le seul résultat important du traumatisme dont il avait été victime. Après un nettoyage sommaire, on se rend compte qu’il s’agit de plaies superficielles, et que l’os sous-jacent n est pas lésé ; on suture rapidement ces 2 plaies après excision, sous anesthésie locale.
Au moment où on termine son pansement, le blessé pâlit, son pouls faïblit-; cette légère lipothymie ne dure que quelques secondes ; rapidement, le pouls redevient normal, et le blessé attribue lui-même ce léger collapsus à son émotivité. L'examen généralest complété à ce moment, mais ne décèle pas d’autres lésions traumatiques.
La face, une fois nettoyée, ne présente aucune blessure ;
la coloration des téguments, lèvres et conjonctives est normale. L/inspection du thorax et de l’abdomen ne révèle rien
He D re de particulier. À la palpation de l’abdomen, le blessé accuse une douleur diffuse, mais il n’y a aucune défense, ni douleur localisée. On note quelques égratignures superficielles aux mains et aux poignets, rien aux membres inférieurs.
Le pouls est normal, bien frappé ; le blessé se plaint toujours de sa tête et se dit très fatigué ; il est conduit à son lit par un infirmier et s'endort rapidement.
Le matin, vers o heures, l'attention est attirée par le fait que le blessé n’a émis que quelques centimètres-cubes d’urine sanglante ; de plus, l’état général a b issE ; l'agitation s’est dissipée ; 11 ne se plaint plus du crâne, maïs accuse une dou- . leur sourde dans tout l'abdomen, surtout dans la région lombaire gauche. Le pouls est moins bien frappé, sans être notablement accéléré. Les téguments et muqueuses sont un peu plus pâles.
À l'examen, on trouve une forte sensibilité de ja : région lombaire gauche, s'étendant en avant à l’hypochondre gauche, mais sans qu’on puisse trouver une tuméfaction lombaire. L’abdomen présente une très légère défense diffuse sans zone élective ; il n’y a pas de matité dans les flancs.
La contusion rénale est donc évidente. Mais l'absence de signes d’un hématome périrénal ne pose aucune indication d'intervention sur le rein. Les signes abdominaux, quoiqu’imprécis, font émettre l’hypothèse d’une hémorragie intrapéritonéale, mais la symptomatologie n’est pas assez nette pour imposer une intervention immédiate. |
On décide de surveiller très étroitement le blessé, en particulier par la prise régulière de la tension artérielle
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L'état général ne s’est pas modifié considérablement, et on décide d’attendre encore.
Vers 14 heures, la tension artérielle n’a pas bougé 115/75, mais les douleurs lombo-abdominales deviennent plus vives et apparaissent par crises courtes, mais extrêment violentes. L’abdomen s’est ballonné. La percussion ne peut mettre en évidence de matité dans les flancs, à cause du mé-
ER Mérs
téorisme de la partie moyenne de l’abdomen. La contracture se précise. |
Dans la région lombaire, aucun signe d’un hématome en voie de développement. Le blessé, qui n’a pas uriné depuis les quelques gouttes du matin, a une nouvelle miction sanglante. L'état général baisse, et des signes d’anémie commencent à apparaître.
Vers 17 heures, contrairement à toute attente, la T. A. est à 120/80 ; il n’y a donc, non seulement pas chute, mais même légère élévation, tant de la maxima que de la minima, par rapport aux chiffres enregistrés le matin ; ce résultat est en contradiction flagrante avec une baisse constante de l’état général, et des signes cliniques de plus en plus nets d’hémorragie intra-abdominale. Le pouls reste assez bien frappé et bat aux environs de 100.
Localement, la région lombaire est douloureuse, mais ne présente toujours rien d’obectif ; l'abdomen est nettement ballonné et tendu ; on ne perçoit pas de matité dans les flancs, mais un signe du flot net confirme la présence d’un épanchement intra-péritonéal d’une certaine importance. Depuis son admission, le blessé n’a émis, en tout, qu'environ 100 cc d’une urine légèrement sanglante.
Devant ces symptômes, et malgré la tension artérielle favorable, on décide de pratiquer une boutonnière abdominale, pour s'assurer de l'existence d’une hémorragie intrapéritonéale. e
- Intervention : Opérateur : Médecin Capitaine STUrZz, Assistants : Médecin Capitaine GERLING et Médecin Lieutenant MULLER.
Sous anesthésie générale à l’éther, à la 18° heure environ après l’accident, on fait une petite boutonnière médiane sus- -ombilicale ; dès l’ouverture du péritoine, on constate que la cavité péritonéalé est pleine de sang venant de la gauche ; on prolonge aussitôt l’incision vers le haut d’abord, transversalement vers la gauche ensuite, réalisant ainsi une incision en I,. On recherche aussitôt la rate, qui est entourée de nombreux et volumineux caillots -couvrant de multiples déchirures ; le pôle inférieur, complètement détaché, flotte
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librement dans le sang environnant ; le hile est également intéressé par les déchirures où le sang suinte encore ; la queue du pancréas, bien visible, est entourée d’un gros caillot. On lie séparément les vaisseaux du pédicule, puis les vaisseaux courts, et on enlève facilement la rate rompue. On procède, ensuite, à l’assèchement de la cavité péritonéale, et. à la vérification des organes voisins ; tout le sang s’était accumulé sous l’hémidiaphragme gauche ; on voit de nombreuses petites suffusions sanguines sous-péritonéales sur cette partie de la coupole diaphragmatique.
Le côlon gauche, à proximité de l’angle splénique, présente également une assez importante suffusion sanguine.
En écartant fortement le côlon gauche vers la droite, on découvre un petit hématome prérénal ; celui-ci effondré, on se rend compte que le rein, légèrement augmenté de volume, a une consistance normale, et ne présente pas, sur toute sa périphérie, de déchirure importante.
Aucune intervention sur le rein n’étant donc indiquée, on parachève l’assèchement de la loge rénale, et on referme la paroi abdominale, en laissant un drainage par mêche dans la loge splénique.
Suites opératoires : Immédiatement après l’opération, le pouls est satisfaisant. On ne fait pas, à ce moment, de transfusion sanguine, l’état général étant relativement bon. Dans
la nuit, apparaît une certaine agitation.
Le lendemain matin, l’état est alarmant, le pouls est faible et rapide. On donne 250 ce de sérum intra-veineux. l’état ne s’améliorant guère, on procède à une transfusion sanguine de 250 ce ; celle-ci est assez mal supportée, et le blessé fait un shock important. On lui administre de l’oxygène pendant une heure. Le pouls est, par moment, à peine perceptible, incomptable. On donne de fréquentes injections de tonicardiaques, et peu à peu, très lentement, l’état s’améliore un peu ; le pouls redevient mieux frappé, en restant très rapide. Surtout la sensation d'angoisse qui oppressait le blessé depuis la transfusion, se dissipe un peu.
Le lendemain, l’amélioration est très nette ; il ne per-
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siste qu’une violente agitation, qui semble devoir être attribuée plutôt au traumatisme crânien ; néanmoins, il n’est pas possible de déceler de symptômes neurologiques de locabsation ; le blessé émet des gaz.
Le 3° jour, l’amélioration persiste ; la température est à peine subfébrile. Le blessé se sent à son aise ; il a, dans la journée, une selle normale.
Le 5° jour, l’état n’inspire plus d'inquiétude. Le pouls est calme et bien frappé. Il n’y a aucun symptôme péritonéal. Le blessé s’alimente un peu. Seule persiste l’agitation, que l’on met sur le compte du traumatisme crânien. :
Le 6° jour, on commence à retirer la mêche ; l’abdomen est un peu ballonné et la plaie atone. Le blessé commence à émettre quelques selles diarrhéiques ; mais il n’y a aucune élévation thermique, ni symptôme péritonéal.
À partir du 7° jour, l’état s'aggrave rapidement. Il apparaît des vomissements, et au cours de l’un d’eux, se produit une désunion de la plaie, avec éviscération d’une partie d’épiploon.
11 se déclare alors une péritonite lente, avec absence complète de réaction fébrile. Le blessé, toujours très agité, entre en délire, les vomissements deviennent de plus en plus fréquents, toute alimentation est impossible ; on le soutient avec du sérum salé hypertonique. Mais le blessé décline à vue d’œil, et meurt le 12° jour après l'intervention.
L'autopsie n’a pu être pratiquée.
ETUDE CLINIQUE
. A) SYMPTOMATOLOGIE
Nous passerons en revue la symptomatologie des : ruptures associées de la rate et du rein gauche, en insistant sur les particularités sémiologiques mises plus spécialement en évidence par nos cas personnels. Les symptômes seront :
D'une Part, des symptômes propres à chaque organe.
"Ces signes, qui sont fonction des lésions anatomiques, seront très variables d’un cas à l’autre, et, dans un cas déterminé, leur intensité respective sera très inégale.
Ce sont :
Des signes. abdominaux, révélant une hémorragie intra-péritonéale, et permettant d'orienter le diagnostic vers une rupture splénique. Ces signes sont très nombreux, mais ne sont que des symptômes de probabilité, et permettent rarement de poser un diagnostic précis, mais conduisent à l’intervention chirurgicale indispensable. |
Des signes rénaux, permettant de poser avec certitude le diagnostic de contusion rénale ; ces signes sont moins nombreux, mais pathognomoniques,
D'autre part, des symptômes moins précis, pouvant faire présumer une rupture associée. Ce sont surtout des symptômes généraux apparaissant aussitôt après l’accident, et liés à la violence du traumatisme causal.
Les symptômes du début, permettant d'émettre l'hypothèse d’une rupture associée.
Ce sont des signes résultant bien plus de fa violence du traumatisme, que des lésions qui en résultent au niveau de la rate et du rein.
Ils ne permettent aucune localisatoin, mais peuvent faire songer à la possibilité d’une rupture associée.
Le blessé a presque toujours été victime d’un traumatisme extrêmement violent dans la région du flanc. gauche ; le plus souvent, il ne peut plus se relever, et entre assez rapidement dans un état de shock plus ou moins marqué.
L’état de shock
Les signes en sont ceux de tout shock traumatique. Le blessé est subconcient, souffre d’une soif intense ; il est extrêmement pâle, la respiration est rapide et superficielle, le pouls est petit et fréquent, la tension. basse, les extrémités sont froides.
Son évolution est variable. Dans certains cas, il s’aggrave rapidement, et entraîne la mort avant même qu’on ait pu instituer une thérapeutique quelconque. Dans ces cas, c’est bien le shock qui est cause de la mort, plutôt que les lésions au niveau de la rate et du rein, qui n’ont pas encore eu le temps de se manifester. Dans d’autres cas, malgré une thérapeutique énergique, il ne s’améliore pas, et s’intrique avec des symptômes d’anémie suraiguë qui ne tardent pas à disparaître. Mais, dans de nombreux
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cas, grâce à une thérapeutique active et appropriée, ou même spontanément, si le shock n’a pas été trop intense, le blessé sort peu à peu de son état de collapsus, et, objectivement, on observe une, amélioration de tous les symptômes. Ensuite, après un temps plus ou moins long, les symptômes d’anémie s'installent, sans qu’il soit toujours aisé de séparer la période du shock initial de celle de l’anémie progressive.
Ce shock immédiat n’est, en effet, pas dû à l’hémorragie qui n’a pas encore eu le temps de se manifester, mais, comme le remarque Jean QUÉNU, il s’agit plutôt de phénomènes d’inhibition nerveuse, dûs à un mécanisme réflexe d’origine sympathique, à la suite d’un tranmatisme très violent.
| Sur un point nous nous séparons un peu des notions ‘ affirmées antérieurement, c’est au sujet de la constance déees phénomènes de shock. LATHURAZ-VIOLLET, en particulier, écrit que le shock ne manque presque jamais, et il ne cite qu’un cas sur 48 observation où le shock était
à peu près inexistant. ‘
Dans nos 3 observations, seul le blessé de l’observation 1 en présentait d’une manière absolument classique tous les symptômes moins de 3 heures après l’accident. : ;
Dans nos deux autres observations, ces phénomènes faisaient entièrement défaut.
- Dans l’observation 2, l’enfant n’avait, pendant les premières heures, nullement inquiété les deux médecins qui avaient été appelés à l’examiner. Ce n’est qué progres- _sivement, vers la 20° heure, que des symptômes d’anémie s’installèrent.
Dans l’observation 3, le blessé n’avait pas non plus présenté de-shock au début ; il avait été étourdi par le traumatisme, mais s’était très vite ressaisi ; ce n’est que vers la 10° heure que les premiers signes anémiques appa-
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rurent, et ne furent suffisamment nets pour commander sors : à EN l'intervention que vers la 16° heure. :
Un autre point sur lequel on n’a pas beaucoup
insisté dans les travaux antérieurs, et qui Roue de
l’inconstance _. shock immédiat, c’est :
La possibilité pour le blessé de marcher après l’accident
Si, le plus souvent, il faut aller ramasser le blessé
à l'endroit même de l’accident, pour le transporter à un centre chirurgical, il n’est pas absolument exceptionnel qu’il puisse encore se déplacer par ses propres moyens. _Batuy, dans sa communication à la Société. de Chirurgie, en 1935, insiste sur ce point, à propos d’un de ses cas. Parmi nos cas observés, seul le jeune blessé de l’observation 2 dû être ramassé. Même le blessé de notre observation 1 put se relever par ses propres moyens et
faire quelques pas avant que ne s ‘installent les phénomènes de shock. :
Quant à celui de l’observation 3, il marchait encore 4 heures après l’accident, et regagna à pied son lit, aidé par un infirmier, après traitement de ses plaies du cuir chevelu.
D’autres auteurs a également insisté sur cette particularité clinique, mais, en général, à PERRSS de ruptures isolées de la rate :
BRAINE rapporte un cas où un blessé continue à tra-
vailler, et n’est opéré que le: AURA HeRE jour malgré une
rupture de la rate.
OUDART signale le cas d’un homme dont la rate était rompue, qui travailla encore pendant 2 heures, et rentra chez lui à pied. :
Il semble donc que si, le plus souvent, le blessé atteint d’une rupture associée de la rate et du rein gau-
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che ne peut plus bouger après son accident et entre rapidement dans un état de shock intense, dès les premiers instants, il faudrait se garder d’exclure des lésions graves devant le peu d'intensité ou même l'absence de ces symptômes.
__ La vieille règle se confirme de manière absolue Tout traumatisme de l’abdomen doit être tenu sous - surveillance chirurgicale très attentive pendant plusieurs heures, avant qu’il soit permis d’affirmer que le traumatisme n’a pas déterminé de lésions viscérales importantes.
LES SYMPTÔMES ULTÉRIEURS
Dans les heures qui suivent l'accident, et plus ou moins rapidement, vont s'installer des symptômes plus précis, permettant : : ;
d’une part, de soupçonner une rupture splénique ;
d’autre part, d’affirmer une contusion rénale.
Les symptômes permettant de soupçonner une rupture de la rate
_ Ces signes sont très nombreux ; certains ont une
grande valeur sémiologique, aucun n’est pathognomonique.
LES SYMPTÔMES GÉNÉRAUX
a) Ce sont surtout ceux d’une hémorragie intra-péritonéale ;- ils s'installent plus ou moins vite, suivant Pimportance de l’hémorragie.
1. Iis consistent en un affaiblissement progressif du blessé, une pâleur de plus en plus marquée, le refroidissement des extrémités et, classiquement, surtout une accélération et affaiblissement du pouls et une chute progressive et régulière de la tension artérielle. ; À
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Au point de vue de la tension artérielle, nous avons fait dans nos 3 cas les constatations suivantes :
Dans nos observations 1 et 2, les symptômes étaient suffisamment nets pour provoquer Ja décision opératoire, sans qu’il ait été utile de compléter l'examen par la prise de la tension. Dans notre cas 3, où le diagnostic était hésitant, la tension a été prise régulièrement toutes les 2 à
3 heures, de 9 h. 30 à 17 heures ; loin de baisser, la tension a présenté une légère élévation de la maxima, et de
la minima, à un moment où l’ensemble des symptômes indiquait nettement une accentuation de l’état d’anémie.
Nous conclurons donc, sans méconnaître l'intérêt que peut présenter dans les cas douteux la prise régulière de la tension, que c’est bien plus à l’ensemble du tableau clinique d’anémie aigüe qu’il faut ajouter foi, qu'aux seuls chiffres donnés par la mesure de la tension. Il ne faudrait surtout pas se baser sur une constatation de ce genre, pour éliminer l’éventualité d’une hémorragie intra-abdominale. ;
Nous verrons ultérieurement que, suivant la variété d’hémorragie à laquelle on a affaire, ce maïntien à un certain niveau de la tension artérielle peut s’expliquer au moins partiellement.
Au point de vue du pouls, nous pourrions refaire exactement les mêmes remarques, car il traduit les
mêmes réactions circulatoires ; dans nos cas 1 et 2, le
pouls était extrêmement rapide et faible (130); dans notre observation 3, au contraire, il est resté bien frappé jusqu’à l'intervention et battait aux environs de 100. LarHu- RAZ-VIOLLET signale un cas où le pouls battait à 80, malgré une hémorragie intra-péritonéale très importante.
CONDITIONS ET MOMENT D’APPARITION
Les symptômes d’hémorragie interne se présentent différemment, suivant la variété et l'importance de l’hémorragie :
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Dans un certain nombre de cas, Vhémorragie est d'emblée très grave, et les signes d’anémie aiguë s’intriquent avec les symptômes du shock immédiat ; dans quelques cas, comme nous l’avons déjà signalé, les phénomènes de shock emportent le blessé avant même que l’anémie n’ait eu le temps de se manifester. Mais, le plus souvent, le blessé résiste au premier shock, et les symptômes d’anémie aiguë se substituent insensiblement à ceux du shock initial. Dans ce cas, l’état reste grave, malgré une thérapeutique anti-shock, et l'intervention ne doit pas être retardée sous prétexte d’intensifier le traitement préopératoire. ;
C’est le cas de notre observation 1, où l’état, d’emblée très grave, commanda l’opération immédiate, 3/4 d'heure après l’arrivée du blessé au service.
Dans beaucoup d'autres cas, lhémorragie n’est pas immédiatement cataclysmique, et les symptômes d’anémie vont s'installer peu à peu : "
soit qu’il y ait eu un shock initial que le blessé a surmonté, la reprise des symptômes pouvant être plus ou moins brusque, réalisant le tableau clinique souvent décrit de l’hémorragie splénique en 2 temps ;
soit que les symptômes du shock aient été très discrets ou nuls, la reprise des symptômes se faisant très progressivement, réalisant le tableau clinique de l’hémorragie tardive, ou mieux, progressive.
Nous avons vu, au chapitre de l’anatomie pathologique, les interprétations qui ont été fournies pour donner une explication à ces variantes symptomatiques. Nous ne ferons que résumer brièvement les conclusions cliniques qu’elles imposent.
Comme le dit également LATHURAZ-VIOLLET, le tableau clinique de l’hémorragie en 2 temps se traduisant par une reprise brusque des symptômes après un intervalle libre, long parfois de plusieurs jours, ne se voit
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presque jamais dans les cas qui nous occupent. Ils supposent, en général, un petit traumatisme incapable de produire une rupture associée.
Mais il s’agit très souvent du tableau de l’hémorragie progressive ; nous en avons 2 exemples très nets dans deux de nos trois cas (obs. 2 et 3).
À ce propos, et sans entrer dans des détails pathogéniques qui dépasseraient le cadre de ce travail, nous pouvons très bien comprendre que, dans ces cas d’hémorragie lente, la tension artérielle puisse se maintenir longtemps, grâce à des phénomènes vaso-moteurs compensant la perte sanguine qui ne devient que lentement importante. è
Quoiqu'il en soit, nous pouvons conclure que si, dans la plupart des cas, les symptômes d’hémorragie interne sont précoces el s’intriquent avec ceux du shock immédiat, dans un grand nombre de cas, au contraire, ce n’est que très progressivement que s’intallent les signes d’anémie aigué.
b) À côté des symptômes d'hémorragie proprement dite, un autre symplôme général peut, dans certains cas,” être recherché utilement : c’est la température.
Dans les cas où les symptômes sont immédiatement graves, c’est une investigation inutile, et qu’on n’a, en général, pas le temps de faire, l'intervention devant être faite immédiatement. C’est ainsi que, dans notre observation 1, la température n’a pas été prise avant l’intervention. a
Dans les cas, au contraire, où le diagnostic est hésilant la température peut donner quelques indications. Au début, elle est souvent ün peu abaissée. Il s’agit là d’un symptôme commun au shock immédiat.
Après quelques heures, elle est en général sensible-: ment subfébrile ; c’est le cas de notre observation 3, où 3 la température se maintenait autour de 37°5.
BE MOD ES
Dans quelques cas, et surtout si l’on n'intervient pas dans les premières heures, la température s'élève nette- -ment. Dans notre observation 2, à la 20° heure, elle était de 38°. Cette température peut s exphqner par des phénomènes de résorption.
Pour Jean QUÉNU, une température oscillant autour de 38° est un symptôme très pou PURE ragie intrapéritonéale. PE ;
- Sans attacher à cette investigation une valeur excessive, il ne faudra pas manquer de suivre régulièrement la température dans les cas douteux.
LES SYMPTOMES FONCTIONNELS
1. Les douleurs. — Les douleurs accusées par le malade sont considérées comme un symptôme de grande valeur par la plupart des auteurs.
L’intensité en est très variable, et le siège, classiquement, au niveau du flanc gauche. Le plus souvent, il s’agit d’une sensibilité diffuse de tout l’abdomen, un peu plus marquée dans la région du flanc gauche. C'était le cas de nos observations 1 et 2.
Le moment d'apparition, en principe immédiatement après l’accident, peut être beaucoup plus tardif. Dans notre observation 3, la douleur ne fut accusée avec netteté dans le flanc gauche que 10 heures après l’accident.
LES SIGNES PÉRITONÉAUX
Presque toujours, on peut mettre en évidence des signes d’irritation péritonéale.
Les vomissements sont essentiellement inconstants, et nous n’en avons noté dans aucune de nos 3 observations,
L'arrêt des matières et des gaz est un signe beaucoup plus précieux et manque rarement ; néanmoins,
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__ dans les cas d'emblée très graves, l'arrêt du tran- - sit intestinal n’a pas 1 temps de se manifester avant l’opé-
ration (obs. 1) __ dans les cas à hémorragie progressive, ce signe
est pratiquement constant. Dans nos deux cas 2 et 3, cet
arrêt était très net, et s’accompagnait d’un certain degré de météorisme, autre preuve de la paralysie intestinale.
LES SYMPTÔMES RESPIRATOIRES
Il s’agit là de signes moins importants, mais qui peuvent avoir leur intérêt dans les cas douteux. La respiration est le plus souvent du type costal supérieur, elle est rapide et superficielle ; le blessé évite de mobiliser son hémidiaphragme gauche et arrive parfois à l’immobiliser complètement.
Ce symptôme peut contribuer à fixer l’attention sur la région du flanc gauche, et peut être utile dans certains Cas. Ne Ce type respiratoire était surtout net chez le jeune garçon -de l’observation 2. k
LES SYMPTÔMES PHYSIQUES
Dès l'inspection du tronc, on peut parfois déceler une ecchymose ou une plaie indiquant le siège du traumatisme. Ce-signe dépend essentiellement de la nature de l'agent traumatisant et de l’étendue de sa surface contondante. Il ne faut pas compter le trouver lorsque la surface traumatisante est large. C’est ainsi que, dans aucun de nos 3 cas, il ne nous a été possible de déceler la moindre trace de traumatisme au niveau des téguments du thorax et de l’abdomen.
La palpation, au contraire, permet de mettre en évidence 2 symptômes importants :
La douleur provoquée. — Dans Ja presque totalité
des cas, l'abdomen est sensible à la pression dans toute
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son étendue. Parfois la douleur est plus nette au niveau du.flane gauche, mais même dans ce cas, on ne peut affirmer de lésion splénique. ,
TONDEUR, en particulier, souligne le fait qu’un simple hématome prérénal, tant qu’il se développe, peut déterminer exactement la même douleur:à la pression du flanc gauche, qu’une rupture splénique. :
De plus, le maximum de la douleur ne siège pas toujours exactement au niveau des lésions anatomiques maximales.
La contracture ou la défense musculaire. — C'est un signe d’une très grande valeur, le plus important pour certains. Mais il convient de dire tout de suite qu’il ne s’agit pas d’un signe d’hémorragie intra-abdominale, mais d’un symptôme de lésion d’un viscère intra-péritonéal.
- Néanmoins, en 1936, on a discuté, à la Société de Chirurgie, de ce symptôme au cours des hémorragies intra-péritonéale d’origine traumatique ou autres. Les uns niant l’existence de contracture, d’autres l’affirmant; tous se basant sur des observations bien prises, et sur des arguements d’égale valeur. La question ne peut être tranchée de manière définitive.
Quoiqu'il en-soit, la contracture, lorsqu'elle existe, peut être localisée dans le flanc gauche et, dans ce cas, orienter nettement le diagnostic vers une rupture splénique. Elle peut être généralisée à tout l’abdomen. A ce moment, le diagnostic est plus imprécis, mais commande de toutes façons une intervention d’urgence (HARTMANN).
Dans notre observation 1, on trouvait une légère contracture du flanc gauche. Dans notre observation 2, elle était diffusée à tout l’abdomen, mais plus marquée dans la région du flanc gauche. Dans l’observation 3, on ne put parvenir à la constater à cause du météorisme abdominal.
Il y a donc des degrés dans la contracture. Rappelons à ce sujet que certains auteurs établissent une différence entre la défense musculaire et la contracture. Il s’agit évidemment d’une intensité différente d’un même phénomène. Mais comme la démarcation entre les deux est extrêmement subtile, nous parlerons FORJOBES de contracture plus ou moins marquée.
Les causes d'erreurs dues à la contracture sont nombreuses, et peuvent se répartir en deux groupes :
Des erreurs bénignes, où la contracture fait poser le diagnostic d’une rupture splénique qui n’existe pas.
Des erreurs graves, où l’absence de contracture risque de faire méconnaître un rupture de Ja rate.
En effet 7
Il peut y avoir de la contracture sans rupture splénique. ë 1
. D'abord, une simple conlusion pariétale peut, dans les premières heures, donner de la contracture. QUENU et BÉRARD insistent sur ce point. |
Ensuite et surtout, un hématome périrénal, sans aucune hémorragie intra-abdominale peut, dans certains cas, donner des phénomènes de contracture: Une condition semble toutefois nécessaire, c’est que cet hématome augmente, et augmente rapidement.
Tondeur, qui a fait de nombreuses communications à ce sujet, parle même du « ventre de bois » des hématomes périrénaux, et affirme, en particulier, que dans les ruptures associées de la rate et du rein gauche, la conlracture abdominale qui serait la règle, tiendrait de l’hématome périrénal, bien plus que de l’hémorragie intrapéritonéale.
Notre observation 2 semble en plein accord avec cette manière de voir. C’est de nos 3. cas, celui où la contracture était la plus étendue et la plus marquée, et c’est en même temps celui où l’hématome périrénal était le
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plus important et l’hémorragie intra-péritonéale la moins forte.
: De toutes façons, ces causes d’erreur ne sont pas graves à condition de faire de la contracture/une indication formelle d'intervention d'urgence.
Mais des erreurs bien. plus graves peuvent provenir de l'absence de centracture, malgré une rapture splénique.
Il peut y avoir rupture splénique sans contracture.
Dans certains cas, la contr acture peut manquer. complètement. Nous avons trouvé 3 cas dans la littérature où, en l'absence de tout météorisme, l'abdomen restait parfaitement souple, malgré une hémor ragie intra-abdominale d’origine splénique importante.
Rappelons à nouveau qu’un épanchement intraabdominal seul ne donne pas nécessairement de contracture. ee EU |
.- Dans d’autres cas, elle peut être masquée par le ballonnement abdominal. LATHURAZ-VIOLET cite 5 cas de ce genre sur 48 observations, et notre cas 3 en est un nouvel exemple ; à aucun moment, nous n'avons pu déceler de contracture, mais nous avons assisté au OASpRE ment rapide du ballonnement abdominal.
Nous ne pouvons mieux conclure qu’en citant les conclusions proposées par CADENAT à propos de la discussion à la Société de Chirurgie de cette question de la contracture au cours des épanchements intra-péritonéaux : LP
_«< Chez un contusionné de l’abdomen, la contracture : < est un signe de lésion viscérale et une indication for- « melle de laparotomie, mais la réciproque n’est pas « vraie ; l’absence de contracture n’est pas une raison « de s’abstenir. Un épanchement sanguin intra-abdomi- « nal, en règle générale, ne détermine pas de contracture, « et l'indication est aussi formelle, »
Nous ajouterons simplement, en ce qui concerne les ruptures associées, que, conformément aux idées de TON- DEUR, dans de nombreux cas, la contracture est beaucoup plus un symptôme de l’hématome périrénal qui augmente, que d’hémorragie intra-péritonéale.
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La Percussion | SN
La percussion est une investigation beaucoup moins fidèle. On peut trouver une matité du flanc gauche (obs. 1), mais bien souvent. cette recherche est gênée du fait du météorismé. C’est le cas de notre observation 3, où le tympanisme croissant nous a toujours empêché de tirer un renseignement quelconque de la percussion.
_ Jean Quénu signale l'intérêt qu’il peut y avoir à rechercher le signe de PITr et BALLANCE. Ce signe consiste en « matité de l’hypochondre gauche, persistant même si le malade se couche du côté droit ; ce signe traduirait la présence de sang coagulé autour de la rate, de sang liquide dans le resté du ventre ».
Nous conclurons avec LATHÜRAZ-VIOLLET que « la matité est un signe inconstant, souvent difficile à rechercher du fai du météorisme : c’est cependant un signe important »
La paipation combinée à la percussion permet, dans quelques cas, de trouver un signe du flot ; c’est ce qui est arrivé pour notre obsrvation 3, où à la 16° heure, il a été possible de constater très nettement ce symptôme. Il est évident qu’il indique un épanchement intra-péritonéal, et même un épanchement important. Aussi est-ce un signe assez tardif qui, dans certains cas douteux, peut éclairer le diagnostic, maïs il] ne faudrait en aucun cas l’attendre pour poser le diagnostic d'hémorragie intrapéritonéale, ,si l’ensemble du tableau clinique oriente dans ce sens,
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Tous les symptômes que nous venons de passer en revue permettent d’affirmer, avec une quasi-certitude, l’existance d’une hémorragie intra-péritonéale, mais autorisent seulement de suspecter une lésion splénique. .
Et à ce propos, signalons deux causes d’erreurs :
Il peut y avoir hémorragie intra-péritonéale sans rupture de la rate, même dans le cas d’un traumatisme important du flanc gauche avec douleur vive à ce niveau.
Rappelons, à ce propos, les remarques de LARDEN= NOIS auxquelles nous avons déjà fait allusion au chapitre de l’Anatomie Pathologique. Cet auteur montre que, chez l’enfant surtout, un hématome péritonéal peut être à l’origine d’une hémorragie intra-péritonéale par up ture du feuillet du péritoine postérieur.
Il peut y avoir lésion splénique sans hémorragie intra-péritonéale. Comme nous l’avons vu, dans certains cas, l’hématome périsplénique qui se forme n ’augmente pas, et ne diffuse pas dans la grande cavité ; il peut évoluer ultérieurement, cofnme une hématocèle rétroutérine,, vers la résorption, la suppuration, l’enkystemens, dans quelques cas même vers la rupture dans l'intestin.
Signalons, à titre documentaire, que GoINARD a pu suivre radiologiquement la résorption d’un tel hématome (Observation de Goinarp, Société de Chirurgie d’Alger, 1929). Il y a peut-être là une méthode intéressante, permettant d'approcher et peut-être de résoudre un problème clinique des plus difficiles. Ces cas ont beaucoup moins d'importance, car ils ne posent pas d'indication opératoire. |
Ce sont done, avant tout, les symptômes d’hémorragie intra-péritonéale qu’il faudra rechercher, car c’est sur eux que se base la décision de l'intervention d’urgence, et, em particulier, dans les’cas où les signes d’hé-
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morragie sont tardifs, il faut savoir se décider sur un minimum de symptômes. |
Jean Quénu a recherché minutieusement ces Symptômes qui doivent, sinon pousser à l'intervention, du moins faire redoubler la surveillance chirurgicale. Il nisiste surtout sur : 4 __ J’existence d’une température oscillant autour de 38°, Re _—— Une sensibilité persistante de lhyponchondre gauche, |
_ — une certaine contracture.
Les symptômes permettant d’affirmer une contusion du rein
_—A l’opposé de la symptomatologie très riche, mais toujours de présomption et jamais pathognomonique de rupture plénique, nous trouvons, pour le rein, une symptomatologie plus réduite, mais dont les éléments sont de quasi-certitude. \ : ; 4)
L’'HÉMATURIE
Ce symptôme ne manque presque jamais. LARDEN-
NOIS estime qu’il existe dans 95 % des cas ; elle existait dans les 3 cas que nous avons observés.
a) L'importance en est variable ; dans nos observations 1 et 2, les urines émises étaient du sang presque pur et correspondaient à de très graves lésions rénales. Dans le cas 3, les urines n'étaient que sanglantes, et les lésions du rein se sont révélées minimes à l'opération.
Mais il ne faudrait pas conclure de ces observations qu’il existe une corrélation étroite entre importance de l’hématurie et celle des destructions anatomiques au niveau du rein.
L’hématurie, qui peut être d’abondance variable, peut, dans 5 % des cas, d’après LARDENNOIS, manquer
RAR À: PCA ee ' € # complètement. Cette absence est due, soit à un arrachement du bassinet, de l’uretère, ou à l’oblitération de ce conduit par un caillot.
_b) Le moment d'apparition de l’hématurie est également variable. Elle n’est pas toujours immédiate, Dans les 2 cas de BAcHy, et dans nos observations 2 et 3, l’hématurie ne s’est révélée que plus de 19 heures après l'accident. Rappelons aussi que, souvent, le blessé n’urine Pas spontanément (quoique dans nos 3 cas, nous n’ayons pas eu besoin de recourir au cathétérisme), et répétons la règle classique que tout traumatisme de l’abdomen qui n’urine pas, doit être sondé pour permettre de déceler une atteinte rénale.
Néanmoins, la première urine peut être claire. Dans les 130 cas de LARDENNOIS, 18 fois l’hématurie n’apparut que quelques heures, voire quelques jours, après l’accident. :
Il n’en reste pas moins vrai que l’hématurie, quel que soit son moment d'apparition, et son importance, est un signe de certitude de lésion rénale, dont l’hématome lombaire va pouvoir permettre de mesurer le degré.
._ L'HÉMATOME LOMBAIRE
_a) Moment d'apparition : Par rapport à l’hématurie, ce symptôme est d'apparition plus tardive. Il faut, d’après LARDENNOIS, 12 heures pour qu’il se constitue. C’est pourquoi il n’a pas pu être mis en évidence dans notre observation 1, où le blessé a été opéré 3 heures après son accident. Dans notre observation 2, au coutraire, où l’examen n’a été pratiqué que 20 heures après l'accident, l’hématome lombaire étäit très net. Enfin, dans notre cas 3, à la 16° heure, il n’y avait encore aucun signe clinique d’hématome périrénal. Dans ce dernier ças, l’hématome s’est également révélé peu abondant à
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l'opération. I1 apparaît donc tardivement, et n’est cliniquement perceptible que s’il est d’une certaine importance. x
b) Il se traduit cliniquement par une tuméfaction remplissant la fosse lombaire, parfois visible dès l’inspection ; au palper bi-manuel, on a l’impression d’une résistance diffuse à contact lombaire. Mais la contrac-: ture qui accompagne en général les hématomes pendant qu'ils se développent, rend difficile de se faire une idée de la forme exacte et des limites de cet épanchement sanguin. Rappelons à ce propos que, d’après TONDEUR, l’évolution de Fhématome s'accompagne d’une vive douleur du flanc gauche et d’un « ventre de bois ».
c) Il entraine une sanction thérapeutique. L'indication opératoire ne se posera pas de la même façon dans le cas d’une contusion rénale isolée, et dans le cas d’une rupture associée.
Dans la première éverdudlité, ce n’est que l’accroissement progressif de l’hématome qui arme le chirurgien, l’observation pouvant se prolonger pendant des heures et même quelques jours.
C’est ainsi que notre cas 2 a été opéré à la 22° heure, parce qu’il présentait tous les symptômes d’un hématome périrénal, s’accroissant rapidement, et c’est uniquement sur ce diagnostic que l'intervention a été décidée, les symptômes abdominaux étant beaucoup moins nets.
Dans la seconde éventualité, c’est le danger de l’hémorragie interne qui fait hâter l’intervention, même en l'absence d’hématome périrénal. Notre cas 3 en fournit un exemple ; la contusion rénale était certaine, mais l’absence d’hématome eut autorisé l’expectative du point de vue rénal ; néanmoins, les signes d’hémorragie interne, s’aggravant d’heure en heure, provoquèrent la décision opératoire.
L'hématome périrénal est done un excellent signe de
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contusion rénale. Son accroissement progressif peut, à Jui seul, conduire à l’intervention, Mais c’est un signe tardif, et bien souvent, les signes, abdominaux auront déterminé la décision opératoire avant qu’il ne se soit manifesté, et, de plus, c’est un signe inconstant, dont l’absence ne peut faire exclure l'éventualité d’une hémorragie périrénale discrète. - . |
De l'étude de la symptomatologie des ruptures associées de la rate et du rein gauche, nous pouvons donc conclure que :
si des symptômes initiaux de shock, consécutifs à un traumatisme très considérable de la région du flanc gauche, doivent y faire penser,
* les symptômes apparaissant ultérieurement permettent
d’une part, d'orienter le diagnostic vers une rupture splénique, en révélant l'existence d’une hémorragie intra- _péritonéale,
d’autre part, d'affirmer avec certitude l'existence d’une contusion rénale et, dans certains cas, d’en mesurer l’importance.
Tout l'intérêt” de la symptomatologie réside dans l’indication opératoire qu’elle entraîne, et qui, seule, permet de sauver un nombre sans cesse croissant de cës blessés qui, non opérés à temps, sont voués à une mort certaine et rapide.
B) FORMES CLINIQUES
Nous n’entamons ce chapitre que pour souligner une nouvelle fois, qu’il nous paraît justifié d'élargir un peu le cadre habituel des ruptures associées de la rate et du rein gauche. |
La plupart des auteurs, se basant sur leur plus
Ney Dee | 7 dl grande fréquence, n’ont envisagé que deux catégories de ces associations TPE
Les cas très graves, nécessitant Pablation d'urgence
des deux organes (observation 1) et
les cas à prédominances splénique, où les lésions
rénales sont- compatibles avec un traitement conservateur, ou même l’abstention complète (observation 3).
Mais il n’est presque jamais fait allusion aux cas à prédominance rénale, où la symptomatologie due à. cet: organe domine Ja scène au point de déterminer seule la décision opératoire (observation 2).
Si, dans ces cas, la lésion splénique, quoique moins importante, nécessite encore une splénectomie, c’est surtout parce qu’il est aléatoire de faire des opérations
‘conservatrices sur cet organe.
AT est certain, d’ailleurs, que, faisant le pendant aux cas à prédominance splénique où il est inutile d’intervenir sur le rein, il existe des cas de contusions rénales nécessitant une néphrectomie, avec lésions, minimes au niveau de la rate. Ces cas, encore peu connus, faute de symptômes révélateurs, le seront peut-être davantage si, comme le pense GOINARD, on peut, par la radiographie, suivre l’évolution de certains hématomes périspléniques.
C’est ainsi que nous pourrons classer les diverses formes de ruptures associées de la rate et du rein gauche, dans Île cadre que nous nous sommes délimité au début, de la manière suivante
1. Cas très graves, nécessitant l’ablation chirurgicale des 2 organes, type : observation 1 ;
2. Cas graves, mais dont la gravité provient dou de l’un des organes, dont la symptomatologié prédomine:
a) Dans quelques cas, cette prédominanee est rénale, au point de déterminer parfois seule la décision opéraloire ; le rein doit être enlevé ; les lésions de la rate,
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quoique moindres, étant justiciables lle plus souvent encore d’une splénectomie, et peut-être, lorsqu'on connaîtra mieux cerlaines formes actuellement très difficiles à diagnostiquer, de l’absention complète. Type : observation 2. |
Nous avons exclu de notre étude les cas bénins qui ne posent pas d'indication opératoire. ;
_C) EVOLUTION ET PRONOSTIC
Il est évident que les cas nôn traités chirurgicalement, sont voués à une mort plus ou moins rapide par hémorragie. Tous les cas où l'on n’est pas intervenu, sont morts. on
Mais, même les cas opérés, et quelles que soient les interventions qui ont été pratiquées, ont encore un pronostic très sérieux. LATHURAZ-VIOLLET donné un pourcentage de 66,6 Z de mortalité. GOINARD adopte un chiffre voisin : 60 %. Les meilleures statistiques donnent encore 50 % de décès.
En groupant dans une petite statistique tous les cas publiés depuis 1930, et en y ajoutant nos 3 cas personnels, nous arrivons à 44 % de mortalité. Il semblerait donc que les succès opératoires se font un peu plus nombreux ces dernières années, mais en tenant compte de l’inexactitude d’une statistique établie sur des cas isolés, nous pouvons conclure que, conformément aux constatalions de la plupart des auteurs, le pronostic des cas , opérés de ruptures associées de la rate et du rein gauche comporte encore à l’heure actuelle, malgré les meilleures conditions opératoires, 50 % de mortalité environ.
Il convient de faire une place à part aux cas où la rupture associée se trouve compliquée par l'existence _ d’autres lésions abdominales, thoraciques ou même crâà-
RTE niennes. Tous les auteurs sont d’accord pour dire que. dans ces cas, le pronostic est encore infiniment plus sombre.
C’est ainsi que le blessé de notre observation 3 est mort, semble-t-il, au moins autant des suites de sa commotion cérébrale ; que de celles de ses lésions abdominales dont le traitement, qui avait été fait dans de bonnes conditions, permettait d’espérer un meilleur résultat.
DIAGNOSTIC
Nous avons, dans l’étude de la symptomatologie, longuement insisté sur l'intérêt et la valeur diagnostique des symptômes étudiés ; nous n’y reviendrons pas. Nous voudrions simplement résumer ici les données qui permettent de poser l’indication opératoire, et ceci, en classant les cas suivant la plus ou moins grande difficulté où l’on se trouve pour poser cette indication. Nous aurons ainsi :
DES CAS FACILES
Ce sont les cas à symptomatologie cataclysmique (type obs. 1), où les symptômes de shock sont très marqués, les signes d’hémorragie abdominale manifestes complétés par une hématurie qui indique la participation rénale.
On opère sur la notion d’hémorragie intra-abdominale, sans pouvoir prévoir exactement les lésions viscérales auxquelles on aura affaire. :
DES CAS MOINS SIMPLES
Où le diagnostic n’est pas immédiat, mais où, en quelques heures, apparaissent des symptômes, soit d’hémorragie abdominale, soit d’hématome périrénal en évolution (obs. 2). |
Dans ce cas, l’intervention est décidée pour hémor-
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ragie intra-abdominale, ou pour hémorragie périrénale ; rs = croissante (obs. 2).
DES CAS DIFFICILES
Où la symptomatologie est très floue. La notion d’une hémorragie tant abdominale que rénale n’est pas assez nette. IL faut multiplier les examens et intensifier la surveillance et, bien souvent, il faudra savoir se décider, sur une symptomatologie réduite, à la laparotomie exploratrice (type obs. 3).
Quoiqu'il en soit, mieux qu’une dangereuse-abstention, la laparotomie exploratrice en pareille circonstance est des plus soutenables, elle donne la certitude et, entre des mains exercées, son innocuité est presqu’absolue.
TRAITEMENT
Le traitement des ruptures associées de la rate et du rein gauche ne peut être que chirurgical.
Mais le blessé, ayant toujours subi un traumatisme très violent, est le plus souvent shoké, et avant d’entreprendre l'intervention, il peut être utile de combattre le shock. +
| ca Traitement du Shock
Parfois le shock est très passager et s’atténue rapidement spontanément ; même dans ce cas, il n’est pas inutile de donner un peu de sérum physiologique et hypertonique et des tonicardiaques. Plus souvent, le shock est plus marqué et est justiciable de sérum de préférence intra-veineux (500 grammes environ) et de toni-. cardiaques. On tâchera aussi de réchauffer le blessé, qui a le plus souvent les extrémités froides.
= Lorsque le shock est très intense et se prolonge, pe continuant insensiblement avec les symptômes d’anémie aiguë, survenant très précocement, il convient de ne pas attendre, et d'opérer le plus vite possible ; on profitera cependant des délais inévitables pour installer le malade à Ja salle d'opération et commencer l’anesthésie, pour
se
faire du sérum intra-veineux. D’une manière générale, il n’est pas recommandé de faire une transfusion sanguine avant l'opération, car la source de l’hémorragie n’est pas tarie ; on réservera plutôt cette précieuse méthode pour la fin de l’opération, où l’on pourra sans inconvénient donner 300 à 400 cc. de sang et même plus, sans avoir à craindre une réprise de l’hémorragie. .
On ajouteræ encore quelques tonicardiaques, et on pourra, éventuellement, essayer des extraits endocriniens comme la cortine, dont l'effet peut être favorable sur le shock. PE
Mais, sans sousestimer l’importance du traitement préopératoire du shock, il ne faut en aucun cas que l’opération soit retardée, une fois l'indication posée, sous prétexte de compléter ou d’intensifier le traitement médical préopératoire.
Le choix de l’anesthésie
La seule anesthésie qui nous paraisse devoir être retenue, est l’anesthésie générale à l’éther. Sans compter que, bien menée, elle est certainement la moins dangereuse dans ces cas, elle a une incontestable action antishock, et tous les chirurgiens reconnaissent son effet. favorable, dans tous les cas où l’on est amené à intervenir sur des sujets fortement anémiés.
Aucune autre variété d’anesthésie locale, régionale, rachidienne, ou générale autre que celle à l’éther ne nous paraît susceptible d’être employée utilement dans ces cas.
Le choix de l’incision
Il dépendra essentiellement du diagnostic posé, — soit qu’on intervienne sans diagnostic précis pour hémorragie abdominale, . , à .
ÿ — Soit qu’on suspecte une rupture associée,
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— soit qu’on soit intervenu sur un des organes et qu’au cours de l’intervention, on se rende compte que l’autre est également atteint.
A) LORSQU’ON IGNORE CE QUE L’ON VA TROUVER
Ce sont les cas, où une symptomatologie cataclysmique commande l'intervention d’urgence ; ce sont les signes abdominaux qui dominent.
Dans l'ignorance où l’on est des lésions que l’on va rencontrer, on a recours le plus souvent à :
La laparotomie médiane longitudinale sus-ombilicale, que l’on prolonge ensuite vers la gauche ; ce débridement peut se faire à l'extrémité supérieure de l’incision, le long du rebord costal, ou à l'extrémité inférieure, transversalement ou un peu obliquement en haut et à gauche, réalisant l’incision en L.
C’est l’incision que nous avons utilisée pour notre cas 3. ,
B) LORSQU'ON SOUPCONNE UNE RUPTURE ASSOCIÉE
On cherche d’emblée une incision qui permettra d’agir le plus commodément possible sur les deux organes. Deux variétés principales sont à considérer : les incisions antérieures, et les incisions latérales.
1° Incisions antérieures : on les utilisera surtout quand on a affaire à une symptomatologie abdominale prédominante commandant de débuter par la rate ; nous retiendrons :
L’incision transversale de Bazy, qu’on peut compléter par un débridement vertical ascendant sur la ligne médiane ;
L'incision ombilico-costale préconisée par LECÈNE et DENICKER, coupant le grand droit, a également été préconisée.
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Après lintervention sur la rale, on peut aborder le
rein de 2 manières différentes.
Certains préfèrent la voie transpéritonéale. Le rein qui refoule le côlon par son hématome est, en général, facile à découvrir, sans qu’il soit nécessaire de faire un. véritable décollement colo-pariétal, mais une simple inci-
sion péritonéale sur le bord externe du côlon. Le
D’autres préconisent la voie para ou rélropéritonéale. Dans ce cas, on suture d’abord soigneusement le’ péritoine, puis on le décolle, ét on va chercher le rein, _ que l’on enlèvera éventuellement, sans traverser le péritoine.
Il est, en général, plus rapide, plus facile, et pas plus dangereux d'aborder le rein par voie transpéritonéale.
9° Incisions latérales : elles seront utilisées de préférence lorsqu’on sera à peu près cerlain d’avoir à intervenir sur les 2 organes; elles permettront, dans de bonnes conditions d'aborder le rein par voie rétro-péritonéale, et la rate par voie transpéritonéale. Parmi les incisions décrites nous retiendrons les suivantes :
a) SABANI fait une incision le long du rebord costal;
elle se verticalise ensuite à la pointe de la 12° côte, et descend vers l’épine iliaque, puis se prolonge parrallèle
à l’arcade.
Elle permet d’agir sur le rein par voie rétropérilonéale, et sur la FAR après ouverture de la séreuse. b) FIOLLE pr oposé une incision le long du bord infé-
rieur de l’hémithorax, allant de la masse sacro-lombaire à la ligne axillaire antérieure.
©) BAcHY décrit une technique séduisante pour
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labord simultané de la rate et du rein ; après mise en place du billot dorso-lombaire, le blessé est couché sur le côlé droit, la jambe droite fléchie sur la cuisse, la cuisse
PART
sur le bassin. L'incision curviligne part, en avant, non loin de l’appendice xiphoïde, et longe à une distance d’un à deux travers de doigt le bord inférieur du thorax jus-. qu’à la masse sacro-lombaire.
Elle permet d’aller par voie transpéritonéale à la rale, par voie rétro-péritonéale au rein, sans décoller le côlon, et d'assurer un drainage par la partie externe de la plaie. |
Toutes ces incisions latérales, en principe -excellentes ne sont pas sans inconvénients au point de vue de l’innervation pariétale.
-4C) LORSQU'ON EST INTERVENU PAR LA VOIE CLASSIQUE SUR UN DES ORGANES, et qu’à l'intervention, on se rend compte que l’autre est également atteint, plusieurs techniques sont possibles :
Certains préfèrent terminer la première opération sans s’occuper de l’autre organe ; puis, de changer le blessé de position et d'aborder par une nouvelle ineision le deuxième acte de l'intervention.
Cette technique est rarement utilisée, car il est évident qu’il faut éviter, dans la mesure du possible, de faire plusieurs incisions.
La plupart-des auteurs abordent l’autre orgare en modifiant légèrement, ou même en ne modifiant pas, l'incision initiale.
Lorsque l'intervention initiale est sur la rate, l’abord du rein ne présente pas de difficulté par les incisions antérieures. : |
Mais on pourrait se demander s’il est aisé d'aborder
la rate, après avoir fait, pour intervenir sur Je rein, une
-simplé incision lombaire. Dans nos cas 1 et 2, il a été
fait une incision lombaire gauche. Dans le premier cas,
lorsqu'une boutonnière faite dans la séreuse péritonéale
eut révélé une hémorragie intra-péritonéale, on n’agran-
dit que la brêche péritonéale, sans modifier lPincision #
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cutanée, et on put, sans difficulté, sortir la rate par cette brêche. en ;
Dans le deuxième cas, on agrandit très légèrement l’incision cutanée en avant, et la splénectomie, par cette voie, ne présentera pas de difficultés particulières.
Néanmoins, dans les 2 cas, il s'agissait de sujets jeunes, et dans les 2 cas, la splénectomie fut aisée ; il est possible que chez des sujets plus âgés et plus gras, l’intervention eut été plus difficile à exécuter. |
Nous pouvons donc conclure, pour le choix de l’incision :
Si l’on intervient sans diagnostic précis, on fera une laparotomie longitudinale sus-ombilicale, qu’on débridera éventuellement vers la gauche, une fois fixé sur l’origine de l’hémorragie. g Fe
Si l’on intervient, présumant une rupture associée, on choisira une incision permettant d'intervenir commodément sur iles deux organes, soit l’incision transversale de B4zy, soit une des incisions latérales.
Si, enfin, on est intervenu uniquement sur le rein par voie lombaire, et qu’on constate la nécessité d’une splénectomie, celle-ci peut, dans la plupart des cas, se réaliser par l’incision lombaire sans même modifier considérablement l’incision primitive.
La conduite de l’intervention
Pour la rate : Quelle que soit la voie d’abord, une seule intervention entre en ligne de compte pour la rate, c’est la splénectomie.
Nous avons décrit la seule tentative d’opération conservatrice réalisée avec succès par Bacny, mais il s’agit là d’un cas exceptionnel et isolé, et l’auteur luimême ne se base pas sur ce succès pour faire systémati-
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quement des interventions conservatrices sur la rate.
Pour le rein : Comme nous l’avons vu, la conduite à tenir est beaucoup plus variable que.pour.la rate.
Lorsque le rein est fortement déchiqueté, ou que les déchirures qu’il porte sont très profondes, on a recours à la néphrectomie.
Lorsque la découverte du rein révèle des lésions moins graves, compatibles avec une tentative de conservation, si l’opération n’a pas été trop longue, et si le blessé est en assez bon état, on pourra essayer une suture.
Mais GoiNARD insiste sur le fait qu’il faut être, dans le cas de rupture associée, plus néphrectomiste que si l’on a affaire à une rupture rénale isolée, car il faut aller vite et assurer une hémostase parfaite chez un sujet souvent saigné à blanc. :
Quoiqu'il en soit, on ne peut pas donner de règles précises à ce sujet ; il conviendra de trouver, pour chaque cas, la solution la mieux adaptée, en tenant compte des deux nécessités, d’une part de ne pas enlever un rein qui pourrait être conservé, et d’autre part, de ne pas risquer de prolonger une intervention, toujours shockante, chez un blessé affaibli. S
Enfin, däns quelques cas, malgré un hématome périrénal, on ne trouve ni à la vue, ni à la palpation, de
{ lésion justifiant un traitement quelconque. Dans ce cas, _ on se contente de vider l’hématome. Quelques auteurs conseillent même de respecter cet hématome lorsqu'il est minime et ne présente aucune tendance à l'accroissement.
. Technique des interventions Nous n’insisterons pas sur les détails de technique, tant de Ja splénectomie que de la néphrectomie ; elles, — sont, en général, typiques et d’une réalisation aisée, On
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tiendra surtout compte du fait que le blessé a très fortement saigné, le plus souvent, et qu’il faut éviter autant que possible tout ce qui peut contribuer à aggraver le shock. RES
On réalisera la technique la plus atraumatique possible, et surtout, on féra une hémostase très soignée ; il. ne faudrait pas que le désir de faire vite fasse négliger ce point capital chez des blessés très anémiés.
Soins postopératoires
Après l'intervention, on continuera les injections de sérum intra-veineux, les tonicardiaques, et on aura éventuellement recours à une transfusion sanguine, si l’hémorragie a été très considérable.
CONCLUSIONS
1. Les ruptures associées de la rate et du rein gauche, sans être fréquentes, sont loin d’être exceptionnelles, et ont suscité, depuis 1930, date des premiers travaux d'ensemble sur la question, uñh nombre assez important de publications.
2. Il s’agit toujours de traumatismes considérables. Nous avons noté dans 2 de nos cas, des accidents de luge par différents mécanismes, comme cause de rupture associée de la rate et du rein gauche. Cette étiologie n’avait pas été signalée encore däns les travaux antérieurs. Æ
3. Si le traumatisme du rein se révèle le plus souvent par une hématurie, dont l'importance n’est pas toujours en rapport avec l’étendue des lésions de cet organe, l’atteinte splénique, au contraire, peut être assez diffi- ‘ cile à mettre en évidence dans certains'cas, soit que les signes d’hémorragie interne soient imprécis, soit qu’ils se confondent avec ceux d’un volumineux hématome périrénal.
4. La lésion de la rate est presque toujours telle, qu'un traitement conservateur. ne peut être envisagé, et qu’on a obligatoirement recours à la splénectomie,
ets
Pour le rein, l’atteinte est parfois suffisamment discrète pour permettre une suture rénale ou même l’abstention complète. Mais, dans ce dernier cas, il pourrait sembler abusif de pärler de rupture rénalé, quoique les cas de ce genre soient inclus dans toutes les statistiques de ruptures associées de la rate et du rein gauche. C’est au même titre que nous admettons dans le cadre de ces ruptures associées, les cas, plus rares, où les lésions rénales prédominant nettement, exigent la néphrectomie, l’atteinte splénique pouvant être moins importante.
5. L'intervention la plus souvent pratiquée, est la laparotomie médiane susombilicale débridée vers la gauche ; néanmoins, dans certains cas où l'atteinte rénale est prédominante, il est justifié de faire une incision lombo-abdominale qui, chez les sujets jeunes. surtout, donne un jour suffisant pour intervenir successivement sur le rein, puis la rate.
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