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Titres et travaux scientifiques du Pr Edmond Delorme
Professeur agrégé de l'Ecole d’application de Médecine et do Pharmacie militaires (Val-de-Grace, concours de 1877).
Professeur de clinique chirurgicale et de blessures de guerre à l’Ecole d’application du Val-de-Gr6ce (1887).
Directeur de l’Ecole d’application et de l’hôpital militaire d’instruction du Val-de-Grâce (1903-1908).
Président du Comité technique de santé de l’armée (1910-1912).
Membre de l’Académie de iWédecine (1897).
Vice-Président de la Société de Chirurgie (1912).
Membre de l’.^ssociation française de Chirurgie (1888-1911).
Président du Congrès de Chirurgie (1912).
Président fondateur de la Société de Médecine militaire française (1906- 1912).
Membre du Conseil supérieur d’hygiène publique de France.
Membre du Conseil d’hygiène publique et de salubrité du département de la Seine.
Membre de la Commission mixte consultative d'hygiène et d’épidémiologie militaires (Ministère de la guerre).
Vice-Président de la Commission mixte des eaux d’alimentation destinées à l'armée (Ministère de la guerre).
Ex-président du premier Congrès de l’habitation (section militaire).
Président honoraire des sections de médecine militaire (Congrès de Madrid et de Budapesth).
Membre de la Commission de réorganisation des études médicales.
Membre de l’Association de l’étude du cancer.
Membre correspondant et honoraire de plusieurs sociétés savantes françaises et étrangères.
PRIX — RÉCOMPENSES DES SOCIÉTÉS SXVANTÉS
Prix de chirurgie militaire (1885).
Lauréat de l’Académie de médecine (prix Barbier, 1881).
Lauréat de l’Académie de médecine (prix Laborie, 1892).
Lauréat de l’Institut (Académie des sciences, prix Montyon de médecine et de chirurgie, 1893).
Lauréat de l'Académie de médecine (Récompense sur le prix Laborie, 1894).
Lauréat de l’.Académie de médecine (prix Desportes, 1896).
Lauréat de l’.Académie de médecine (prix Laborie, 1896).
Lauréat de l’Académie de médecine (prix Amussat, 1896).
Lauréat de l’Institut (Académie des sciences, prix Larrey, 1896).
Désigné par M. le Ministre de la guerre pour représenter la Médecine militaire française au Congrès de Madrid (1903).
Désigné par M. le Ministre de la guerre pour représenter la Médecine militaire française au Congrès de Budapesth (1908).
Mission ministérielle au Maroc (Chaouïa) et aux confins algéro-marocains (1908).
Missions ministérielles en vue de rechercher les origines des épidémies typhoïdiques des villes de Cherbourg, Lunéville, Cahors, Le Havre, Tout, Saint-Dié, Albi, Vannes, Avignon, Nimes, Arles, Alais, etc.
Ces missions ont généralement eu pour conséquences de faire assurer des modifications très importantes et heureuses dans l'hygiène de ces villes de garnison.
Missions ministérielles en vue do rechercher les meilleures conditions hygiéniques de fonctionnement des camps d’instruction : Mailly, Sissonne, Chûlons, Coeiquidan, Valdohon, La Courtine.
Missions ministérielles en vue de déterminer le degré d’utilité, comme casernes, et leurs conditions d’adaptation, surtout au point de vue hygiénique, de locaux collectifs devenus libres et appartenant à l'Etat ou aux villes : Saint-Dié, Marseille, Lunéville, Evreux, Chartres, Quimper.
EINSEIGINEMENT
Conférences el exercices de médecine opératoire à l’Ecoie du Vai-de- Grûce (1877 à 1881).
Conférences pratiques d’ophtalmoscopie à la même Cours de médecine opératoire (1879).
Cours de blessures de guerre (1887-1897).
Cours de clinique chirurgicale (1887-1897).
Ecole (1877-1878).
«mi ET STmOB DES TRmEU
Presque ù la fin d'une carrière scientifique, il est facile d’en tracer la direction générale, d’en apprécier le caractère, d’en peser l’apport. Il suffit d’y mettre un peu d’impartialité et de se garder autant contre la fausse modestie que contre l’exagération. Qui ne sait que les efforts les plus soutenus ne donnent, à la synthèse, qu’un appoint hors de proportion avec les aspirations, l’énergie dépensée, la largeur des horizons entrevus ! Quand on scrute l’histoire des vies scientifiques, on constate que doivent s'estimer bien heureux ceux dont le travail laissera trace durable, ceux qui ont pu. sur quelques points, fixer le présent et ménager des lueurs pour l’avenir...
La guerre de 1870-71, dont le souvenir est ineffaçable pour tous ceux qui y ont pris part, a orienté ma vie chirurgicale; elle a fixé mon but et mes plus constantes préoccupations ; elle m’a laissé, avec une haute conception du rôle du chirurgien d’armée, une expérience inespérée, hors de toute proportion avec mon ftge et ma situation militaire d’alors ; elle m’a fait sentir, avec la plus poignante et la plus durable émotion, la sublime beauté et la toute-puissance de mon art, l’étendue de mes devoirs envers ceux qui souffrent et la lourde responsabilité du chirurgien. Quelle épreuve !
Dans un hôpital du nord-est, le jeune étudiant qui, la veille, avait quitté la Faculté de médecine de Strasbourg, y trouve en foule les blessés évacués des premières batailles de l’armée du Rhin. Leurs blessures
en France, je puis étudier, sur les blessés des troupes indigènes, les suites éloignées de nos traumatismes.
Après ces épreuves, où la désorganisation des services plus que mon activité m’avait permis de jouer un rôle chirurgical disproportionné a mon grade, j’étais marqué pour être et rester chirurgien d’armée.
Après trois ans de préparation, à un concours ouvert à l'Ecole d’Appli-
guider, dans cette Ecole, les exercices opératoires des jeunes chirurgiens de l’armée et pendant quinze ans j’enseigne, comme agrégé et comme professeur, la médecine opératoire, les blessures de guerre et la clinique chirurgicale. Le futur doyen d’âge de la Médecine militaire fut donc appelé à compléter l’instruction chirurgicale des deux tiers des médecins
Entre temps, la Société de chirurgie, l’Académie de médecine avaient
CONTRIBUTION A LA CHIRURGIE DE GUERRE
1» Méthode d’expérimentation en chirurgie de guerre.
Tirer à très courte distance lu balle de la cartouche d'une urure de guerre, c'est s'exposer à obtenir un c/Jet explosif épouvantable, qu’on n’observe qii'exceplionnelleinent à la guer're. C’était à un motîe d’expérimentation aussi défectueux qu’on recourait, que je recourais rnoi-inêmc, avant que je n’utilise mon procédé des chargés réduites qui, à douze métrés, permet d’obtenir, ù volonté et en séries, les eUels observés aux distances habitueUes de tir de combat, lesquelles distances détiennent, on le sait, de plus en plus éloignées, .l’ai décrit cette méthode dans mon Traité de chirurgie de guerre (chap. W, t. I). Elle est adojrtée dans tous les pays.
Sa détermination ne fut pas aussi simple qu’elle pouvait iraraître au premier abord. Il a fallu faire la part d’une diminution de la vitesse de "otation des balles gênante pour le tir et qui pouvait vicier les i-ésultals ; l ’assurer-, surtout, en faisant appel aux descriptions des observations, aux dessins, aux pièces anatomiques, de la similitude des effets obtenus sur le cadavre et sur le vivant.
Cette méthode permet de comparer entre eux les effets des petits projectiles d'une même nation ou de nations étrangères.
Elle donne la mesure exacte de ce qu'une armée, un pays peuvent attendre d'un projectile nouveau.
Avec elle, nous avons comparé, M. le Professeur Chavasse et moi, les effets des balles des fusils Gras et Lebel et, à l’Ecole de tir du camp
8» Etude anatomo-pathologique complète des traumatismes
Je dois a cette méthode experimentale une etude anatomo-pathologique complète des traumatismes par les armes de guerre. Cette étude constitue la partie la plus originale de mon Traité de chirurgie de guerre, « OEuvrc considérable », disait le Professeur Kelsch à l’Académie de médecine, « Œuvre la plus complète qui ait paru, jusqu'à ce jour, sur la chirurgie militaire, soit en France, soit à l'étranger », disait le Baron Laj’rey à l’Inslilut,
inencer deux fois, obligé de multiplier les expériences, de les renouveler avec les nouvelles armes adaptées. Son auteur, disait un commentateur allemand, impartial et autorisé, « a travaillé avec un zèle digne d'étonnement pour établir, sur une base expérimentale, les données de son ouvrage. Nous y trouvons le résultat d’un travail acharné pour le plus grand pi-ofit de la chirurgie de guerre. Je ne connais aucun livre moderne sur les plaies d’armes à leu qui soit, à ce degré, basé sur les résultats d’expérimentation avec les armes modernes ». Mon étude suites traumatismes des os, seule, a nécessité le tir do 4.000 coups de leu et l’examen d'autant de pièces. Elle n’eût pu être entreprise ailleurs qu’au ■Val-de-Grâce et je ne dis pas les difficultés de toutes sortes que j’ai dû surmonter pour la mener à bien.
3» Des types de fractures des diaphyses et des èpiphyses par les projectiles.
Des traumatismes par les armes de guerre, les plus intéressants à bien connaître pour le chirurgien d’armée sont les fractures. Ce sont elles qui exigent pour leur immobilisation le plus de temps et le plus de soin, elles qui, pour l’ablation des esquilles immédiates ou retardées, réclament les interventions les plus fréquentes et les mieux arrêtées, ce sont elles qui, après guérison des blessés, imposent à l’Etat les plus louiides charges.
Fractures simples, exceptionnelles, fractures esquilleuses, communes,
serait d’une pratique détestable, inexcusable. Et l’appareil de choix’i C’est un appareil exerçant une pression latérale large, appuyant sur les deux faces perpendiculaires au trajet pour bien accoler ces esquilles aux fragments supérieur et inférieur. Sur le cadavre, on se rend bien compte de l'utilité de cet appareil.
2° Les FRACTURES PAR PERFORATio.M Sont dc même type que les fractures par contact. Et pourquoi ? Parce qu’avant de perforer l’os, la balle l’a touché, a tait contact et qu’elle a dû produire une Iraclure par contact. Et la chose est si vraie que, quand une balte ne perfore qu’une paroi d’une diaphyse et qu’elle reste fixée dans l’orifice qu’elle s’y est creusé, le type de la fracture est cependant complètement déterminé et, ce type, c’est celui de la fracture par contact.
Ce qui distingue cette fracture de la précédente, c’est le tait qu’un orifice osseux, régulier, à l’emporle-pièce, des dimensions approximatives de la balle, s’est formé sur la première face osseuse frappée; c’est le seul si la fracture par perforation est incomplète. Dans ce cas, la balle est dans l’ori-
ches. Le« vêtements se comportent comme la peau et fournissent les mêmes indices. Tout le canal d’entrée, de la peau à l’orifice d’entrée osseux, est semé d’elfilochures vestimentaires, bien reconnaissables sur le cadavre, où elles ne sont ni agglutinées ni masquées par le ^ang ; mais le gâteau vesltmentaire. cet agglomérat de tous les tissus traversés, des dimensions diamétrales de la balle, ce' fragment infecté qui peut prolonger une suppuration jusqu'à son ablation et qu il faudra peut-être rechercher, où est-il ? La balle Va quitté près de l’orilice .d’entrée osseux. Elle a passé au laminoir ; le vêtement s’est arrêté.
Aux courtes distances, la balle produit un eflet explosil Le loyer osseux est nettoyé, les esquilles projetées hors du membre. C’est que là, balle, fragments d enveloppe. esquilles primitivement libérées ont lait l’effet d’autant de projectiles.
L’os a perdu alors de sa longueur. Chercher à la rétablir, suivant la règle, serait s’exposer à la pseudarthrose ; rapprocher, encastrer au be-
3”. Mêmes types pour les gouttiùkes, qui résultent d'un frôlement osseux ; mais la d.élimitation des esquilles latérales adhérentes est plus souvent bornée à l’une d’elles.
Moins nombreuses, plus petites sont les esquilles.
Les esquilles libres correspondent toujours à l’orijice de sortie.
En somme, l'aspect effrayant de nos fractures, ces crépitations qui se répartissent parfois sur 20, 25 centimètres de long, donnant des signes tout différents de ceux que fournissent les fractures communes, ne sauraient émouvoir le chirurgien d’armée et inciter, comme il l’a tant fait, à des amputations multipliées, devenant presque la règle de traitement (guerre d'Amérique). La nature est là pour réparer le dommage ; malgré ces redoutables apparences, la plupart des esquilles sont adhérentes et servent à la réparation.
Pour les articulations, mêmes excès de traitement suractif. Nul ne les a autant conseillés qu’Ollier. Or, l’expérimentation ip’a démontré ce fait, gros de conséquences, à savoir :
Que le type de fracture d'une extrémilé articulaire est différent, suivant que la balle frappe au-dessous, au niveau, ou au-dessus du cartilage d’accroissement.
Etendue, diaphysaire, dans les deux derniers cas, la fracture est limitée dans le premier. La conservation doit être la règle dans les derniers, à ne considérer que l'étendue abusive des dégâts que laisserait l'intervention. Elle est de règle dans le premier, à cause de leur limitation.
C’est de la vitesse que dépend Vétat comminulil.
'Voilà, exprimées en quelques pages, les idées principales et très neuves de mon gros travail de tant d’années. Ne. montrent-elles pas, semblables
études, LA NÉCESSITÉ DE LA SPÉCIALISATION DE LA CHInUIIGIE DE GUERRE î
C’est d’un intérêt national. Elles font également sentir la nécessité de la poursuite incessante et renouvelée des recherches et des expériences à chaque changement d'armement.
CONTRIBUTION A LA CHIRURGIE GÉNÉRALE
celle des corps étrangers.
Ces procédés sont devenus classiques. Ils sont constamment répétés au Val-de-Grâce par les jeunes médecins de l’armée. Qu’ils soient médecins ou chirurgiens, les médecins-majors venus au Val-de-Grâce pour y subir l’examen d’aptitude aux grades supérieurs doivent les posséder.
L’.4cadémie leur a accordé le prix Barbier, et mon travail figure dans la collection de ses Mémoires imprimés.
Après ces recherches la question est épuisée. Tant qu’il y aura des hémorragies fournies par les artères de la paume de la main et celles de
raires, en larme de volet (volet de Delorme), comprenant toute l'épais^ seur de la paroi thoracique, que sont dus ces succès.
» Je suis bien convaincu que celle méthode, en tant que manœuvre préalable d’opérations plus profondes, n’a pas donné encore tous les rér sultals qu’on peut attendre d’elle et que le moment n’est pas éloigné où, grâce à elle, des interventions imprévues seront pratiquées s<ir le cœur, l'œsophage ou les gros vaisseaux. » (In Voies d’accès dans le thorax au point de vue opératoire et en particulier pour la chirurgie du cœur, de l’aorte, du loie, XIX" Congrès français de chirurgie 1906, p. 378.)
3” La décortication pulmonaire. — Opération de Delorme.
Chez un malade atteint d une pleuresio supputée, dont aucun traitement n'a pu assurer la guérison, ouvrir un large volet dans la paroi thoracique, rechercher un poumon réduit au volume du poing, appliqué contre la colonne vertébrale ; inciser à sa surface, avec les plus extrêmes précautions, la membrane épaisse d’un demi-centimètre, inextensible, qui l’encapsule, permettre à ce poumon, après dégagement de sa coque, de reprendre sa place contre la paroi ; voilà on quoi consiste cette opération de décortication qu'on appelle, en tous pays, opération de Delorme.
Elle n’est pas le résultat d’un hasard, elle n’est point due à un éclair de conception ; elle est le terme ultime de réflexions et de recherches faites en vue de mettre fin à ces situations abandonnées et pitoyables que la médecine comme la chirurgie se montraient impuissantes à guérir. 'Voici comment j’ai été amené à imaginer celte operation extraordinaire et troublante, à en taire l’essai sur le cadavre avant de l’entreprendre sur le vivant.
Pour ces vastes cavités de pleurésies purulentes, qui s’étendent du haut en bas de la plèvre et sont profondes de 8 à 15 centimètres et plus, avant que je ne leur oppose la décortication pulmonaire, on faisait deux grandes opérations qui, toutes deux, poursuivaient le même but : assurer l’oblitération de la cavité en refoulant la paroi thoracique contre un poumon qu’on regardait comme à tout jamais perdu. On le voit, ce but est inverse de celui que j’ai recherché. Comment refoule-t-on celte paroi ? Après avoir enlevé l’étendue la plus large et la plus haute de
métalliques sont intolérés quand ils prennent appui dans les cavités nasales, comme je l’ai montré, et ils ne peuvent le prendre ailleurs. J’ai eu l’idée, réalisée avec un beau succès, de ménager à la coque de soutien perforée, une cavité complètement tapissée de peau épidermisée.
9» Procédé de restauration uréthrale par un lambeau cutané replié.
Ce procédé, décrit à la Société de chirurgie et employé sur un malade, a été très favorablement apprécié par Heurteloup.
10» Traitement des prolapsus totaux et étendus du rectum, par l’excision de la muqueuse rectale.
Ces infirmités, si pénibles au double point de vue moral et physique, comptent pour leur traitement bien des méthodes, depuis l’ablation qui est dangereuse, la fixation qui est incertaine, jusqu’à l’accolement du côlon à la paroi abdominale qui est compliquée.
J'ai montré qu’une e.xcision étendue de la muqueuse suffit et que la conservation de la musculeuse du gros intestin, dont les fibres sont très anormalement développées, contribuait puissamment à assurer le succès opératoire, parce qu’elles représentaient, après fixation de la section muqueuse à la peau, un énorme sphincter nouveau, renforçant le sphincter normal insuffisant.
Telle est mon opération, son principe, son but. Des succès, des communications à l'Académie de médecine et à la Société de chirurgie l’ont lait connaître et accepter.
Parmi mes autres travaux, je signalerai à l’attention les suivants qui présentent un caractère original, personnel, ou encore des idées nouvelles ou renouvelées, ou enfin un apport important à l’étude d'une question.
j’ai donné un procédé de ligature de la verlf.brale entre l'allas et l'axis. Je l’ai imaginé pour un blessé chez lequel j’avais à réséquer un cal volumineux des parties latérales des vertèbres cervicales. Dans
fiésiiélude qu il était, en raison du résultat déplorable qu’il avait donné chez le malade sur lequel Roux, vers le milieu du dernier siècle, l’avait employé. Il consiste à introduire le fragment inferieur, réduit dans ses dimensions, modifié dans sa forme, dans le canal médullaire du fragment supérieur. Aucune suture n’est nécessaire. J’ai décrit ce procédé à l’Académie de médecine. Le résultat que j’en ai obtenu est remarquable. J’ai montré, et la chose est importante, que les fractures des os longs par les balles offraient des conditions tout à fait favorables à son emploi.
L’Académie de médecine a récompensé du prix üesportes mon mémoire sur le Tvailemenl des nevriles traumatiques par la compression manuelle lorcée. Chez des malades qui, par les souffrances atroces qu’ils endurent, sont si dignes de pitié, chez des gens parfois pris d’un tétanos sensoriel, à la suite de la simple blessure d'un doigt par exemple, ce moyen peut, surtout à la suite de blessures des membres, être mis en parallèle avec des traitements moins simples (sections des nerfs), ou radi-
Le Professeur Raymond, dans ses Cliniques, à la Salpêtrière, taisait grand cas de ce procédé.
Pour un malheureux privé de ses deux mains, j’ai imaginé un appareil qui, sur mes indications et mes dessins, a été exécuté par le constructeur Haran. Il représente un progrès apporté à la prothèse du membre supérieur. Cet homme, qui avait besoin d’une assistance constante,
facteur rural et fait son service à bicyclette.
Le système complet d’appareils à Iraclures que j’ai imaginé pour les fraclures par coup de feu des diaphyses et des articulations, est conforme aux principes nouveaux qui relèvent à la fois des exigences du service de santé en campagne et de celles de la thérapeutique de ces lésions. Ces appareils, qui sont utilisables également pour Ih pratique
carrière chirurgicale et iu’ont donné constante satisfaction. Ils devraient être des appareils de choix pour les médecins de campagne. J’ai également à signaler les appareils de transport que j’ai imaginés pour les
blessé qui s’élait porté plusieurs coups de couteau pénétrants dans la poitrine, m’ayant montré combien ii était rationnel d’appliquer aux blessures du poumon, compliquées d'hémorragies graves ou très graves, les modes d'hémostase directs des autres vaisseaux du corps, je me montrai partisan convaincu de i'intervention dans ces cas, les seuls qui l’autorisent et en peuvent bénéficier.
J’ai recommandé cette pratique à i’Académie de médecine, à la Société de chirurgie ; j’ai répondu, à maintes reprises, aux critiques dont elle était i’objet. Ses partisans se sont accrus; les thoracotomies pour hémorragies pulmonaires et cardo-putmonaires ne se comptent plus en France et à l’étranger. Elles sont devenues de pratique usueile dans les grands hôpitaux.
J’ai été le premier, en France, à employer l’opération de 'Witehead pour le traitement des hémorroïdes volumineuses. Elle consiste dans l’excision de la muqueuse l’ectale jusqu’au-dessus du sphincter interne. Je l’ai fait connaître par mes communications et mes succès ; je i’ai défendue contre des reproches imputables non à l’opération, mais à des opérateurs. J ai employé et décrit un mode particulier de sutures pour augmenter les garanties de fixation de ia muqueuse à la peau.
En hygiène et en épidémiologie militaires, mes travaux, provoqués par
qu’ils ont apportés, les directions qu’ils ont imprimées, les solutions proposées. Mes Communications et Discours Académiques ont, pour la syphilis, servi la cause de la surveillance de la prostitution ; pour l’opJitalmo-réaclion dans l'armée, elies ont prévenu contre ies graves inconvénients de son cinpioi ; pour l'épidémiologie des casernes, attiédi ies partisans non d’une refonte du casernement, mais de la généralisation de constructions nouvelles. Celles sur la prophylaxie de lu lièvre typhoïde, qui ont eu beaueoup de retentissement, ont affirmé, entre autres ehoses et une fois de pius, la lourde responsabilité des villes typhogènes, la nécessité de la poursuite d'une transformation du régime des eaux d’alimciilation et, pour juger de la valeur dé ces dernières, la part méconnue du critérium clinique, trop déiaissé pour le critérium bactérioiogique. Pour la vaccination antityphoïdique, elles ont montré que, si cette question
I. - CHIRURGIE DES MEMBRES. - GÉNÉRALITÉS
Traumatismes, complications.
Remarques sue les effets des balles cuirassées de 8 millimètres, tirées A COURTE DISTANCE. (Mémoire lu à 1 Académie de médecine, le 27 janvier 1896, publié in Gazetle des Hôpitaux, 1896, p. 171, 177. — Observations et remarques.)
Chargé par M. le Ministre de la guerre de Freycinet, de donner, dans un hôpital de campagne transporté à Fourmies, mes soins aux blessés de l’écliautfourée de 1893, j’assurai leur guérison et étudiai avec soin leurs traumatismes.
Ils avaient été frappés, la plupart, à très courte distance ; ceux qui avaient été tirés à bout portant avaient succombé sur-le-champ.
Je relevai que—conformément à ce que m’avaient appris mes expériences cadavériques — l’ébranlement produit par la balle Lebel avait été faible, bien différent, par conséquent, de celui déterminé par la balle du fusil üras ; que les orifices cutanés étaient supérieurs aux dimensions de la balle ; que les trajets avaient été compliqués de corps étrangers vestimentaires, parfois de fragments d’enveloppe de la balle ; que les types des fractures des diaphyses et des épiphyses étaient conformes à ce que j’avais décrit. L’observation avait confirmé les données de l’expérimentation. Ces plaies saignèrent peu au début ; les fractures se consolidèrent simplement, sans réclamer d’intervention. Les '30 blessés gué-
Sun LA CONSERVATION DANS LES TRAUMATISMES PAR LES BALLES. (Communication à l’Académie de médecine et présentation du malade, in Bulletins et mémoires de l'Académie de médecine, 3 avril 1901, même communication et présentation du malade à la Société de Chirurgie.) Cette communication que j’ai faite à l’Académie de médecine et à la Société de Chirurgie avait une grande portée. Elle montrait, en s’appuyant
{Bulletins et mémoires de la Société de Chirurgie, 24 avril 1901.)
M. le D' L. Picqué, chirurgien des hôpitaux, avait posé à la Société de Chirurgie les questions suivantes : dans les Iraclures par armes à jeu, la résection diaphysaire typique doit-elle être conservée ; quelles sont ses indications; doit-on toujours lui préjérer l'esquillotomie économe? A ces questions, je ne pouvais manquer de répondre. Je résume ma communication :
Pour se rendre compte du degré d'utilité que pourrait avoir aujourd’hui cette opération (qui consiste dans l’ablation de toutes les esquilles, libres et adhérentes et dans la section horizontale des deux extrémités fragmentaires), il suflit de rechercher quel était le but poursuivi par ceux
Les pratiques antiseptiques et aseptiques ont imprimé à la marche de ces fractures des processus différents de ceux qu’observaient les anciens chirurgiens ; quant à 1 irritation mécanique, pour indiscutable qu’elle paraisse encore, son rôle est bien réduit. Je concluais donc :
1“ La résection diaphysaire primitive, appliquée aux fractures par balles, est une opération qui ne relève plus que de l'bistoire de la chirurgie d’armée ;
2“ Son but" qui était de p'révenir ou de limiter les accidents suppuratifs, n’est plus à poursuivre avec les procédés actuels de guérison des fractures par les balles et nos modes de traitement ;
3” Elle sacrifie les esquilles adhérentes au périoste, qui sont de beaucoup les plus nombreuses et les plus étendues et qui assurent la forma-
; 4° Remplaçant par deux surfaces horizontales les quatre surfaces obliques des fragments des fractures par perforation — les plus communes — elle réduit do 3/5 l’étendue, de la réparation fragmentaire, expose à la pseudarthrose ou aux retards de consolidation et prolonge le traitement ;
5° Si la balle a produit non une perte de substance circonférencielle, mais seulement une perte de substance partielle, la résection diaphysaire supprime inutilement une portion osseuse d’une longueur qui oscille entre 4 et 20 centimètres. Modifiant les rapports d’étendue des muscles et des os, elle trouble le fonctionnement des premiers et, pour le membre intérieur, rend la marche difficile, voire impossible ;
6” La résection diaphysaire primitive appliquée aux fractures par balles est une opéralion à abandonner comme pratique générale ;
7” J’ajouterai même, sans m’étendre«sur les considérants de cette formule thérapeutique que j’ai développée ailleurs, que les résections diaphysaires, secondaire et ultérieure, doivent rester des opérations d’exception que remplacent avantageusement l’évidement ou l’esquillotomie. Ces interventions limitent les dégâts à l'ablation de quelques esquilles ou de portions d’esquilles, aux extrémités fragmentaires dénudées ou nécrosées, ou, encore, à des lamelles nécrotiques détachées des bords des fissures. Et c’est tout ce qu’il y a à faire.
Ce mémoire est important, car il détermine avec précision ce qu’il
faut attendre d’une méthode qui, de temps en temps, trouve encore des protagonistes.
Plaie du bras droit par coup de sabre, section de l’artère humérale, hémorragie considérable, hémostase retardée, guérison. {Bull. Soc. Chir., 1902, p. 95 ; présentation du malade.)
Un sous-officier reçoit, au Sénégal, un coup d’arme tranchante qui intéresse les parties molles antérieures du bras, un peu au-dessus du coude. L’artère humérale est sectionnée, une syncope arrête l’hémorragie. Au bout de quelques instants, son lieutenant applique un lien circulaire au-dessus de la plaie. A l’ambulance, il n’est point fait de ligature. Récidive hémorragique. La guérison s’obtient néanmoins, mais avec une cicatrice étendue, rétractile, s’opposant aux mouvements de flexion du bras. Ayant été appelé à en faire l’ablation, je recueille l’observation intéressante du malade.
Sur les lypes des {raclures des diaphyses par armes à (eu. (Congrès de Madrid, 1903.)
Travail de vulgarisation.
Sur une variété de (raclure de la hanche par arme à (eu. (Bulletins de la Société de Médecine militaire (rançaise, avril 1911.)
Cette variété non décrite de fracture de la tête et du col chirurgical (fracture de l’éperon) contre-indique la résection. Elle est produite par une balle qui traverse ce col de part en part. Le fragment supérieur comprend la tête fémorale, unieeà la moitié interne du col chirurgical.
SUR i.E TRAITE.MENT DES FRACTURES. (Mémoire lu à la Société de Chirurgie, in Bulletins de la Société de Chirurgie, repris in extenso dans la Gazette des Hôpitaux, 1900.)
La radiographie, malgré les erreurs auxquelles prête son interprétation, a accusé un fait indéniable : la difformité des cals d’un nombre considérable de fracturés.
à Roux qui l’employa sans réussir. Il est heureux que je n'aie pas connu ce qu’en disent ceux qui ont signalé sa tentative, car les critiques qu’ils lui ont adressées et qui étaient justifiées à la période préantiseptique m’eussent détourné de son emploi.
Il me semble très digne d’être préconisé dans les fractures par les armes de guerre produites à courtes distances et siégeant à proximité de l’épiphyse et dans le cas où le foyer de la fracture, ayant été à tort débarrassé de ses esquilles latérales, n’est plus représenté que par un fragment long, aigu, peu apte à se coapter à l’autre fragment plus ou moins
— Observation. {Bull. Soc. Ckir.,
cal, suture, gre(le osseuse. Guérison 1894, p. 709.)
Sur la Iraciure du cubitus avec luxation de la tête du radius en avant. (In Bull Soc. Chir., 1902.)
Sur les fractures axdes. leurs signes. {Bull. Soc. Chir., 1902, p. 623.)
Luxation sous-épineuse de l'épaule compliquée de fracture de la tête humérale, ablation du fragment capital, irréductible, guérison avec conservation presque intégrale des mouvements. {Bulletins de la Société de Chirurgie, 1895, et Gazette des Hôpitaux, 1805, p. 388.)
Les exemples de ces luxations en arrière sont rares ; celles compliquées de fracture tout exceptionnelles. Me basant sur l’excellent résultat obtenu chez mon blessé, je trace les règles de conduite du chirurgien dans ces cas. Je me montre partisan de l’ablation de la tête luxée.
Chez mon opéré, le résultat obtenu fut remarquable quant à la force et à la mobilité du membre.
Hracture du col anatomique avec luxation ou glissement de la tête dans
Vaisselle. (Note, Bulletins de Va Société de Chirurgie, 1898, p, 782.) Luxations récidivantes de l’épaule. (In Bull. Soc. Chir., 14 juin 1905.)
Devant la faillite au moins partielle de la capsulorraphie, il est encore utile de s’arrêter aux moyens mécaniques qui empêchent le malade de faire des mouvements d’abduction étendus, mouvements dans lesquels se reproduit la luxation. Je décris les moyens, dont l’un personnel, que je dus employer chez un capitaine de cavalerie chez lequel la luxation s’était reproduite quatorze fois.
iatique traitée par la décapitation fémorale. (In Bulletins de !e Chirurgie, 1896, et Gazette des Hôpitaux, 1896, p. 593.)
du médecin, que ceux qui sont atteints de névrite périphérique traumatique, en raison de l’intensité, de la continuité des douleurs qu’ils éprouvent, de l’insuffisance habituelle, des conséquences graves de l’abus des calmants ou de la gravité des moyens chirurgicaux ordinairement employés pour les calmer (névrotomie, nevrectoime. amputation).
Le mode de traitement que j'ai préconisé est simple, à la portée de tous ; les succès qu’il m’a donnés jusqu’ici ont été assez nets, assez durables pour qu’on puisse avoir toute confiance dans sa valeur. Le professeur Raymond, dans ses cliniques à la Salpêtrière, donnait bonne place à CO traitement dans la thérapeutique des névrites périphériques
Il consiste dans une compression exercée par le chirurgien, de toutes ses forces, sur tous les points de la zone hypéresthésiée, sur ou près de la plaie ou de la cicatrice, en commençant par les zones les plus douloureuses auxquelles je réserve le maximum de pression.
Mon mémoire, auquel l’Académie de Médecine a décerné le prix Desportes, renferme les observations détaillées d’un certain nombre de malades traités avec succès par ce procédé.
Le premier, traité en 1893, portait, depuis 1870, une cicatrice cheloïdienne du cou consécutive à un coup de feu. Il était atteint d’un véritable tétanos sensoriel. Sept fois il avait subi l’ablation de sa chéloïde sans résultat. En deux séances de compression, sa guérison a été obtenue et s’est maintenue.
Je donne, dans ce mémoire, une indication sur un mode d’anesthésie de la peau, par le pincement, qui peut être un moyen « de réserve ». L’anesthésie cutanée est assez complète pour autoriser à pratiquer des opérations superficielles.
Cicatrice douloureuse d’un doigt, douleurs persistantes et irradiées depuis quinze mois, compression énergique, guérison. — Observation, In Gazette des Hôpitaux, 1895.)
Névrite traumatique ascendante, guérison par la compression lorcêe. (Observation lue à l’Académie de Médecine, 18 mai 1895, publiée in Gazette des Hôpitaux, 1895.)
grave de l'œil par un corps contondant, rupture •nie de l'iris, iridectomie, guérison sans trouble de la Chir., 1902, p. 183.)
■natique de certains goitres exophtatmiques. {Rappor ; de M. le Médecin-major de 1” classe Léniez, Bull. I, p. 829.)
:s des testicules, orchite traumatique. {Bull. Soc. i
luxations du nerl cubitat. (Bull. Soc. Chir., 1890, p: scites. (Note, Bull. Soc. Chir., 1906, p. 1139.)
:ur les résultats de l'amputation du pied par le procé iuüetins et Mémoires de ta Société de Chirurgie, 1897 es résultats remarquables et constants que m'a fournis neu oratiauée en France. Je -.innale une modificalioi
Sur le lélanos, son imitemenl, sa pathogénie. (Discussions à la Société de Chirurgie, 1896, p. 194 ; 1901, p. 806 ; 1907, p. 543, Soc. Méd. milit. française, 1911.)
Dans les discussions de la Société de Chirurgie sur le tétanos, auxquelles j ai pris part, la valeur thérapeutique et préventive du sérum antitétanique a été très étudiée. Son inefficacité curatrice a été admise par
II. - CHIRURGIE DU CRANE ET DU RACHIS
Sur les plaies pénétranles du crâne par balles de revolver.
{Bull. Soc. Chir., 1900, p. 1001 et 1003.)
J .ors de la discussion de 1894, où la question de la conduite à tenir ■ dans les blessures pénétrantes du crâne par les balles de revolver avait été discutée et m’avait longuement arrêté, je m’étais montré très réservé dans les tentatives de recherches et j’avais tait ressortir leurs incertitudes et leurs dangers, alors qu’on n’avait aucun signe précis sur le siège occupé par la halle et les esquilles. Aujourd’hui que la radiographie fixe si aisément ce siège, l’abstention ne me semble plus devoir être aussi formelle. On peut tenter l’ablalion du projectile quand il est assez superficiel. Dans ce cas, on n’a pas à craindre de produire des dégâts dans la masse cérébrale. Quand il est profond, l’écartement des branches de la pince extractive expose à des dilacérations qui aggravent le trauma-
dans les cas de tumeurs cérébrales, [la Bull. Soc. Chir., 1911.)
, Relation de deux cas : tumeur bulbaire, large trépanation, mort très rapide ; tumeur centrale, pas d’amélioration. Je signale dans cette note la possibilité des infections par le bacille pyocyanique, pour lequel le liquide céphalo-rachidien constitue un bon milieu de culture.
A propos des troubles psychiques lardils conséculils aux traumatismes du crâne. (In Discussion. Soc. Chir., 28 avril 1909.)
Tandis que certains admettent une folie traumatique, une paralysie générale consécutive aux traumatismes du crâne, d’autres pensent qu’on n’a le droit de les attribuer aux traumatismes qu’autant qu’on a constaté l’absence de tout antécédent personnel (syphilis, alcoolisme, etc.) ou héréditaire, ou d’accident antérieur ; quelques-uns enfin nient l’existence de la paralysie générale traumatique.
Je rappelle que. pendant la guerre d’Amérique, presque tous les Irau-
L’expérience hautement recon trouver, sur les parties latéral limètres à donner au lambeau
RESTAURATION PALATINE PAR UN LAMBEAU LABio-juGAL. (Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 31 mars 1897, p. 251, avec figure, et , Gazelle des Hôpitaux, 1897, p. 390.)
J’ai employé mon procédé de lambeau palatin muco-jugal, avec un plein succès, sur un homme syphilitique qui présentait une perte de substance de la voûte palatine de 2 centimètres carrés environ, correspondant à la partie antérieure de la voûte et dont on avait tenté, en vain, l’oblitération par un lambeau muco-périostique palatin. Le lambeau arrondi avait presque 3 centimètres de diamètre et son pédicule la même étendue ; celui-ci répondait à la ligne médiane de la lèvre supérieure. Le lambeau, dont la surface cruentée restait buccale, fut fixé aux bords de la perte de substance décollés et avivés.
Le pédicule fut coupé plusieurs mois après l’opération. Le lambeau était alors bien pris, très réduit par le fait de sa rétraction ; il avait gagné en hauteur ce qu’il avait perdu en circonférence. Il comblait au delà toute l’épaisseur de la perforation.
La cicatrice de la joue et de la lèvre fut insignifiante et n’entraîna ni gêne, ni déformation.
Le résultat était donc très satisfaisant. Il fut jugé tel par les membres de la Société de chirurgie.
CHIRURGIE DU POUMON
C’est au Congrès de chirurgie de 1893, comme l'indique mon premier exposé de titres, que je décrivis cette opération. Je l’avais alors répétée sur le cadavre d’un malade chez lequel le poumon était encapsulé par une coque épaisse. L’opération avait donné le résultat attendu. Le 23 janvier 1894, je faisais part à l’Académie de Médecine de ma première intervention sur le vivant. Le succès immédiat, si extraordinaire, si inattendu pour tous qu’elle m’avait fourni, la nouveauté de l’opération, sa
de fois, plus souvent à l’étranger qu’en France et le pins souvent dans des cas des plus sévères, désespérés.
Dans celle communication, je résume ces vingt observations, dont plusieurs étaient personnelles. A ce moment, il était impossible de savoir à l’avance si la membrane était décollable et le poumon perméable, dilatable. Devant celte incertitude, dans les cas d’empyème chronique à poche étendue, occupant toute la plèvre et protonde, je conseillais d’aller droit à la membrane et au poumon. La membrane incisée se sépare
poumon ou spontanément. D’autres, en tête desquels je me suis le premier et toujours placé, estiment, avec une conviction profonde et égale, que, quand la perte de sang est une menace de mort presque immédiate, il faut, sans délai, procéder pour les hémorragies pulmonaires comme pour les hémorragies des membres, aller droit au siège de l’hémorragie, au vaisseau, et lui appliquer les modes de traitement usuels (compression médiate par sutures, compression dans la plaie, tamponnement, ligature).
L’ouverture large de la poitrine par le volet thoracique donne un accès rapide et facile sur le poumon, elle permet d’examiner le poumon et le cœur, met sous l’œil du chirurgien le siège de l’hémorragie, antérieur ou postérieur et lui permet d’arrêter cette dernière.
J’indique, dans la narration d’une émouvante observation, mes perplexités, mes alarmes, mes insuffisances, en présence d’un blessé présentant une hémorragie pulmonaire que, pendant huit longues heures, aucun des moyens indirects employés ne put arrêter. L’arrêt du sang se fit dans une syncope que je craignis de voir mortelle. De ce jour, ma religion lut éclairée, mon parti pris ; mes préoccupations se dirigèrent
port sur une observation de M. Ombredanne, chirurgien des Hôpitaux, lu à la Société de Chirurgie, le 5 juin 1907, in Bull. Soc. Chir., 1907.) Ce Rapport est un véritable Mémoire, dans lequel je mets au point cette question et je l’étudie à nouveau, personnellement, sous certains aspects. 11 a été le point de départ d’une discussion très importante qui marque dans l'histoire de la thérapeutique chirurgicale de ces blessures. Voici le fait qui a donné lieu au Rapport ;
Un jeune homme a le poumon gauche traversé par une balle. Il est immédiatement transporté à l'hôpital. Il présente les signes d’une hémorragie interne grave. L'auscultation du cœur révèle un bruit de rouet qui est généralement considéré comme un signe d’épanchement péricardique. Le blessé se meurt d’hémorragie. M. Ombredanne intervient quarante-cinq minutes après l’accident. Il trace un volet thoracique, ouvre la plèvre et se trouve en présence d’un hémothorax considérable. En pleine face antérieure du poumon, il découvre un orifice de la dimension d’une pièce de 1 franc, par lequel s’échappe un (et de sang énorme. Cette plaie est suturée.
Contournant le poumon sur son hile, M. Ombredanne trouve l’orifice de sortie de la balle qui, lui aussi, saigne abondamment. Il le suture, referme le volet. Le bruit de rouet a disparu. Ce blessé guérit.
Il est évident que cet homme, moribond, eût succombé, si le chirur-
thoracique.
A la suite de cette observation, j’analyse les signes des graves hémorragies pulmonaires ; chacun d’eux est l’objet d’une discussion serrée. Je m’applique à distinguer ces hémorragies en plusieurs groupes ; je fixe le
degré d’intensité des signes qui peuvent servir à préciser les indications opératoires :
1° Gravité de l’état général ;
2” Siège de la plaie ou des plaies, hémoptysie, hémorragie extérieure, hémothorax.
En particulier, un hémothorax très abondant, rapidement développé, se rapprochant de l’épine de l’omoplate ou l’atteignant, c’est-à-dire représentant une perte de plus de 1.500 grammes de sang, doit réclamer une intervention directe. Un blessé qui, d’un coup, a perdu une quantité si considérable de sang, n’en doit plus perdre une quantité notable sans risquer de mourir. Réclame la même opération, un hémothorax moyen avec hémoptysies répétées ou une hémorragie extérieure très abon-
précordiale. Sa plèvre gauche est remplie de sang; la matité est totale. L'interne de seniceouvre un volet thoracique, vide la plèvre du sang qu’elle renferme et qui est évalué à deux litres, trouve sur la face antérieure du poumon une plaie de la grosseur d’une pièce de 1 franc par laquelle
(Mémoire in Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 24 février et 17 mars 1909, p. 255, 354, et discussion, p. 393, 447, 522.)
Depuis la discussion de 1907, la cause de l'intervention directe dans les hémorragies graves et très graves consécutives aux plaies du poumon avait gagné, en principe, des adhérents à la Société de Chirurgie, mais leurs formules d’acceptation étaient entourées de tant d'e.xigences qu’on pouvait se demander s'ils étaient bien décidés à passer de la théorie 4 la pratique.
Je reviens dans ce Mémoire sur les signes de ces hémorragies et je conclus une fois de plus que, dans la majorité des cas, les signes fonctionnels et surtout physiques suffisent pour poser les bases de l’opération.
Je donne des indications pratiques sur les voies d’accès, sur la suture pulmonaire. J’indique un procédé personnel de compression du canal de la plaie applicable aux cas dans lesquels les autres modes d’hémostase sont inutilisables. Je m’arrête au drainage de la plaie, dont l'opportunité n’est pas encore fixée.
Je défends l’opération des reproches qui lui sont adressés, d’être dangereuse par le choc quelle entraîne et d'exposer à l’infection de la plèvre. M'appuyant sur des statistiques, je montre que l’expectation dont
chirurgiens de carrière, porte le poids d’insuccès dus à une obturation imparfaite des plaies, à des manœuvres irrégulières et incomplètes.
D’ailleurs, les statistiques de l’expectation ne sont pas complètes ; elles se déchargent de ces cas de morts nombreux, presque immédiats, qui grèvent, au contraire, la statistique des interventionnistes, et qui meurent trop souvent avant d’avoir pris place dans les lits d’un service.
Si la pleurésie est parfois imputable à l’opérateur, du fait de l’insufflsance de la préparation du malade, elle est le plus souvent liée à l’infection de la plèvre par les fragments détachés du vêtement, dont l’influence est trop méconnue. Ricard, partisan de l’expectation, ne l’a-t-il pas observée trois fois sur trois cas ?
seillée dans mon Mémoire couronné par l’Académie de Médecine (prix Laborie), J’ai signalé ses résultats au Congrès de chirurgie en 1895, et au Congrès de chirurgie de 1806. {In Traitement des empyèmes chroniques par la décortication du poumon).
Sur la radiographie dans les cas de lésions pleuro-pulmonaires. (Bull.
Soc. Chir., 1901, note, p. 1167, 1168.)
Résultats éloigriés des pleurésies purulentes. (Note au Congrès de Chirurgie, 1910.)
A l’affirmation émise et trop répandue que les pleurésies opérées à temps, avec une incision pratiquée en arrière de la poitrine, guérissent toujours et sans fistule, j’ai répondu : Président du Comité de santé, je vois chaque année un nombre considérable de dossiers de pleurétiques qui ont subi l’opération de l’empyème et qui ne sont pas guéris. Or, parmi ces non guéris figure un nombre très important de malades qui ont été opérés d'empyème par incision postérieure. L’époque de l’opération, les conditions anatomo-pathologiques du poumon et de la plèvre, le traitement consécutif jouent, dans l’espèce, un rôle plus important que le siège de l’incision, car il ne faut pas oublier que, si le poumon est mobile, il tendra de lui-même à obturer la cavité purulente.
Sur le décollement de la plèvre dans les interventions sur la poitrine.
(Bull. Soc. Chir., 1895, p. 656.)
On avait proposé, pour prévenir le pneumothorax dans certaines opérations sur la poitrine (abcès du poumon, etc.), de décoller la plèvre ; le décollement effectué, de préciser son diagnostic et d’intervenir à travers elle. Je montre par des expériences cadavériques qu’il est très difficile, sinon impossible, d’apprécier, à travers une plèvre tendue, le degré de résistance d’un poumon induré ou présentant une cavité d’abcès.
CHIRURGIE DU PÉRICARDE ET DU COEUR
Cette chirurgie me doit : le mode d’accès communément suivi pour les grandes interventions sur le cœur (volet thoracique), une étude nouvelle
, quand on attire le cœur à soi, l’hémorragie di- ■ayante quand on le laisse revenir à sa place, il avec deux catguts. Il ferme le péricarde, débari sang qu’elle contient, replace et suture le volet 1 se fait par première intention et vingt-deux ittait l’hôpital.
La ponction et l’incision du péricarde, faites longtemps sans guide anatomique précis et sans un souci suffisant des rapports de cette séreuse avec la plèvre gauche, exposait presque fatalement à l’ouverture de cette dernière. Or, si ces opérations étaient pratiquées pour une péricardite purulente, on aggravait ainsi l’état du blessé, en provoquant une pleurésie de même nature. Pour confondus qu’ils furent longtemps avec ceux des affections presque désespérées auxquelles on réservait l’intervention péricardique, ces dangers cependant ne pouvaient rester indéfiniment inaperçus. Baizeau, averti par un cas malheureux, les avait signalés, mais son procédé de ponction était délaissé. Impressionné par un cas malheureux et une opération incomplète, j’étais bien placé pour saisir les desiderata, des procédés classiques de ponction et d’incision péricardiques et leurs dangers. C’est l’impression qu’ils m’ont laissée qui a provoqué nos recherches multipliées, expérimentales, cadavériques et bibliographiques et nos efforts ont abouti à élucider cette question de chirurgie.
Contrairement à ce que l’on admet communément, la plèvre gauche se prolonge sous le sternum dans la presque totalité de sa hauteur. Même
Même par cette opération limitée, on obtiendrait encore un résultat fort utile. En séparant, en effet, les attaches péricardo-diaphragmatiques inf( on met fin à ces dépressions sous-costales qui, comme dans
un cas de Morel-Lavallée, ressemblent à des sortes d’aspiration et, en facilitant ainsi le retrait diastolique, on diminue ou on supprime des efforts si préjudiciables à des cœurs malades.
Ce signe de la dépression thoracique, qui eût dû depuis longtemps parler à l’esprit du chirurgien, précise donc le siège du mal et fixe celui de l’inten'ention.
Que si, au cours de ces diverses opérations, et surtout de la dernière, on rencontrait une médiastinite adhésive, il serait indiqué, avant tout, de rompre les adhérences péricardiques externes dans leur étendue chondro-sternale. L’éloignement du cœur rend d’ailleurs la chose facile
Ce mémoire, pour la première fois, conseille formellement de débarrasser le cœur d’adhérences nuisibles à son fonctionnement. Il donne le moyen d'y parvenir avec prudence et sûreté.
Il expose les idées qui ont servi de base à une autre méthode, postérieure en date, moins complète, qui s’arrête à la destruction des adhérences superficielles et à laquelle les chirurgiens allemands, qui l’ont pré-
Cette dernière intervention s’adresse à des cas particuliers de médiastinite adhésive ; elle ne saurait remplacer la première dans les cas de symphyse cardiaque pure.
Noie' sur un mode de traitement ùiilisable dans tes cas d'anévrysmes
volumineux de la cavité thoracique compliqués de douleurs vives.
(In Bull. Soc. Chir., juin 1911.)
Ce mode de traitement consiste dans une section double et étendue de la paroi de l’hémithorax, en vue de permettre l’expansion du contenu intra-thoracique tenu à l’étroit.
Je signale que, pendant mon séjour au 'Val-de-Grâce, comme professeur, j’ai, pour un officier atteint d’anévrysme de l’aorte, proposé à M. le professeur Richard, son médecin traitant, de faire chez ce malade, s’il s’agissait d'un cas d’anévrysme à collet rétréci, la ligature de ce collet
que M. Tuffier a tentée ultérieurement, et dans le cas contraire de recourir à la section costale.
V. - CHIRURGIE DE L’ABDOMEN ET DES ORGANES ^ GÉNITAUX
son LES CONTUSIONS DE l’aDDOMEN. ;
J’ai observé dans les hôpitaux de l'ai-mée un grand nombre de cas de ! contusion de l’abdomen, surtout par coups de pied de cheval, et j’ai cons- t tatc que, dans la très grande majorité de ces cas, les blessés guérissaient ] par un traitement non opératoire. La thèse que le Docteur Mendy a sou- j tenue sur ce sujet et que j’ai inspirée, contient à elle seule quarante de . ; mes observations. Devant l’évidence de ces faits, je ne saurais donc être aussi partisan de l'intervention que d'autres chirurgiens. Peut-être faut-il | rechercher la différence principale de nos pratiques dans la différence des cas observés, aussi, si en principe je suis partisan de la laparatomie ■ immédiate dans certains cas, je suis loin d’intervenir dans tous les cas.
Sur les contusions de l'abdomen. (Bull. Soc. Chir., 1898, p. 883.)
Sur les contusions de l’abdomen. (Bull. Soc. Chir., 1900, p. 991. Thèse de Mendy, observations, Paris, 18.)
A propos des plaies de l’estomac par balles. (In Bull. Soc. Chir., 1905,
Gastro-enlérostomie par le procédé de Murphy. (Bull. Soc. Chir., 1895,
Sur le traitement de l’appendicite. (In Discussion générale sur ce sujet à l’Académie do Médecine, le 28 mars; Bulletins et Mémoires de l’Académie de Médecine, 1899.)
On sait le retentissement considérable qu’ont eu les communications du Professeur Dieulatoy, sur le traitement chirurgical de l'appendicite. « On ne meurt pas d’appendicite » quand elle est traités par un chirurgien compétent et à temps, telle était l’une de ses formules. Son absolutisme a poussé à l’extrême l’abus des interventions, à tel point que l’illustre maître s’est vu bientôt dans l’obligation de revenir sur ses préceptes.
Dans l’une des discussions qu’il a provoquées, il accusait des succès presque constants. Le Médecin-Inspecteur Chauvel crut devoir lui opposer une statistique de l’armée qui donnait 30 p. 100 de morts pour les appendicites traitées par l’expectation, et 31,8 p. 100 pour les appendicites traitées par la laparatomie. Les conclusions qui ressortaient de ces chiffres étaient que, dans l’armée, l’appendicite exposait à la mort très fréquemment, plus que dans d'autres milieux et que la terminaison fatale était à peu près également à craindre que le malade soit traité par l’expeclation ou l’opération.
Aux chiffres de M. Chauvel, j’opposai d’autres chiffres empruntés aux
lement, dans une année, j’avais pratiqué, disais-je, 13 laparatomies pour appendicite des plus graves (septiques, suppurées totales, etc.) sans mort. J’ai lait ressortir que si nos statistiques générales relèvent tous
n’est pas absolue, qu’à celles dont les risques sont nuis, les succès très habituels, les bienfaits assez évidents pour qu’elles puissent être réclamées du malade lui-même. C’est Ja raison principale des hésitations qui, pendant longtemps, dans l’armée, dans les armées, ont empêché de généraliser ces opérations.
Chez les adultes, j’ai montré que ces opérations pouvaient s’éxécuter par un procédé très simple, sans compromettre ni les anneaux ni la paroi abdominale. Lorsque la paroi abdominale a perdu de sa solidité et que les anneaux sont dilatés, je renforce la première par un procédé de suture spécial, une sorte de suture à la Lembert, qui condense l’aponévrose du grand oblique, sur une largeur de 4 à 6 centimètres, et je
Sur un mode de traitement du varicocèle. [Gazette des Hôpitaux, 1896,
Pour certains malades, j’ai proposé un procédé autoplastique.
Il est des cas, en effet, où la résection scrotale très étendue, combinée ou non avec des résections veineuses, ne suffit pas à assurer la guérison des malades. C’est lorsque la peau scrotale, d’une minceur extrême et pauvre en éléments contractiles, manque de la résistance nécessaire pour s'opposer à la poussée veineuse, surtout pendant les efforts. Pour ces cas, j’ai proposé de soutenir les testicules par une sangle de peau autoplastique prise sur la paroi abdominale.
Deux lambeaux transversaux sont tailles horizontalement au-dessus du pubis. Leur extrémité libre correspond à la base de la verge, leur extrémité adhérente aux orifices inguinaux externes. Après une résection scrotale très étendue, transversale, en croissant, les lambeaux sont
Ce procédé étranger n’était pas utilisé en France lorsque je présentai mon premier opéré à la Société de Chirurgie. Mes communications, les succès obtenus, ont contribué à le répandre chez nous et à l’imposer à la pratique. Il est actuellement jugé comme il le mérite, c’est-à-dire comme un mode opératoire excellent.
Dans mon premier exposé de titres, j’ai rappelé mes premières communications. Les suivantes sont postérieures à 1894.
Le résultat sur les 18 malades fut la guérison radicale avec affrontement immédiat de la peau anale et de la muqueuse rectale, une cicatrice linéaire, souple et dilatable, un sphincter actif.
Je lais remarquer dans ce mémoire que quatre conditions sont indis- : pensables pour en assurer le succès : 1" il faut dépasser les limites de la muqueuse malade ; 2" utiliser une bonne suture (je propose un perfectionnement consistant en des sutures en U, qui augmente les garanties de fixation de la muqueuse) ; 3° conserver avec soin les sphincters ; 4° obtenir par la constipation l'inertie des muscles péri-rectaux.
Il était très utile d’insister sur ces points à l’époque où l'opération ;
AUTOPLASTIE RECTALE APPLIQUÉE A CERTAINS RÉTRÉCISSEMENTS DE L’uRÈTHRE.
{Congrès de chirurgie.)
Dans une discussion au Congrès de chirurgie, j’avais proposé, dans les cas de rétrécissements anciens de l’urèthre avec altérations étendues du périnée, rétrécissements pour lesquels l’excision semble indiquée, de pratiquer l’autoplaslie uréthrale, en utilisant un lambeau è base intérieure, taillé aux dépens de la paroi antérieure du rectum. L’accès du rectum est facile en suivant la cloison prostato-péritonéale.
TRAITEMENT DES PROLAPSUS TOTAUX DU RECTUM
Mémoire sur le Irailemenl des prolapsus du rectum totaux par t’excision die la muqueuse rectale ou recto-colique. (Lu à la Société de Chirurgie, in Bull. Soc. Chir., 1900, p. 490, 805, et lu à l’Académie de Médecine 19Q0, sous le titre Traitement du prolapsus rectal par l’excision circulaire de la muqueuse du cylindre invaginanl et d'une partie du cylindre invaginé. Présentation du malade. Bulletins de l'Académie de Médecine (figures), t. 44, p. 288.)
A celle infirmité tout particulièrement pénible et de guérison difficile
VI. - CONTRIBUTION A L’HYGIÈNE ET A L’ÉPIDÉMIOLOGIE MILITAIRES
Mes lonctions de Médecin chef de grands établissemenls hospitaliers et de places occupées par des carnisons nombreuses, celles de Directeur du service de santé d'un corps d’armée, de Médecin Inspecteur Général chargé de missions incessantes dans des garnisons dont l’état sanitaire était compromis, celtes do Membre de la Commission supérieure d'hygiène et d'épidémiologie militaires au Ministère de la guerre, enfin mes fonctions actuelles de Président du Comité technique de santé, m’ont imposé très fréquemment d’étudier à fond de hautes questions d’hygiène et d’épidémiologie.
Ainsi s’explique que, malgré ma spécialisation chirurgicale, j'aie été incité à prendre part, voire à provoquer d’importantes discussions au sein de hautes assemblées scientifiques sur des sujets relevant de l’hygiène et de l’épidémiologie.
I. — Sur la disinleclion des pulls par le permanganate de potasse. (Mémoire lu à r.Académie de Médecine, in Bulletin de l'Académie de Médecine, ItXlO, et in Annales d'hygiène publique el de médecine légale.)
Lorsque j’étais, en 1897-98, Médecin chef de 1 liôpilal et de la Place du camp de Chûlons, j’eus à me préoccuper de la vérification et de la désinfection des puits d'alimentation destinés à deu.x corps d’armée.
Ces puits, au nombre de 24, inutilisés depuis 1850 et mal protégés, étaient infectés par des cadavres d’animaux, des déjections humaines, des détritus de toutes sortes, par les poussières de sols infectés (dysenterie, fièvre typhoïde).
adoptée et prescrite dans l’armée ; elle a été poursuivie, sous mes auspices, à l’hôpital Bégin et au Val-de-Grâcc, et continuée depuis dans d’autres hôpitaux militaires.
III. — De la syphilis dam l’armée. (Mémoire lu à l’Académie de Médecine, le 23 avril 1907, in Bulletins de l’Académie de Médecine, 1907.)
C’est un préjugé encore trop répandu, étayé d’ailleurs par des assertions médicales, que l’armée est un milieu actif de diffusion de la syphilis. J’ai montré que la syphilis y est, au contraire, moins fréquente que dans la population civile.
Je fais connaître toute la série des moyens qui sont en usage dans l’armée pour en préserver le jeune soldat. Me basant sur l’état sanitaire défectueux des nations étrangères et des villes françaises dans lesquelles la réglementation administrative de la prostitution a été abolie, je la réclame comme une mesure prophylactique de première nécessité.
N’est-il pas effrayant, l’exemple cité par Fournier, de cette fille d’un estaminet de barrière, prostituée clandestine et non soumise à la visite médicale qui, en l’espace de quelques mois, syphilise 360 hommes !
J’établis sur preuves que. non seulement le temps de service militaire est, en France, celui pendant lequel les jeunes gens contractent le moins de syphilis, mais encore que c’est pendant son passage sous les drapeaux, que le jeune Français apprend le mieux à s’en préserver pour
Que l’extension des maladies vénériennes, en général, et de la syphilis en particulier, est proportionnelle au développement de la prostitution clandestine et en rapport avec le défaut ou l’insuffisance de la surveillance médicale et administrative.
Que dans la plupart des villes de garnison, les mesures de réglementation prises par les municipalités, à la requête du service de santé militaire, apportent toujours une amélioration, parfois décisive, dans un milieu sanitaire défectueux.
Ce mémoire se termine par des vœux que l’Académie de Médecine a pris en considération.
Que l’épidémiologie d’une caserne n’est pas le critérium certain de sa valeur hygiénique ;
Que des casernes neuves, très bien construites et bien aménagées, sont parfois plus fréquentées par les épidémies que des casernes anciennes, en particulier que celles du nord-est de la France, qui remontent à Vauban ;
la ville de garnison ;
Que le milieu urbain a la principale part, comme la principale responsabilité dans l’apparition et la dissémination des grosses épidémies qui sévissent dans les casernes (fièvres éruptives, fièvres typhoïdes) ;
Que le nombre, la fréquence, la variété dès épidémies qui sévissent dans les casernes, ne peuvent servir d’argument de valeur pour autoriser à en demander la désaffectation et le remplacement ;
Que c’est au nom de l’hygiène de salubrité, parfois en considération de l’état de conservation et d’entretien des locaux et non sous l’égide et avec l’appui de l’hygiène prophylactique, qu on peut être autorisé à réclamer la désaffectation de casernes anciennes ;
L’étude- attentive du casernement français montre que l’utilité de celle désaffectation se réduit à quelques unités.
Le peu de risques que les casernes anciennes susceptibles de désaffectation font courir à leurs occupants autorise à subordonner cette désaffectation aux exigences du budget.
Bien que très perfectible encore, la caserne, habitat de collectivités dont l’éducation est trop à taire au point de vue de la propreté, surtout avec le service à court terme, est, au point de vue de l’hygiène, supérieure aux milieux de la ville et de la campagne qui abritent les mêmes éléments.
VL — Etude du casernement fiiançais, ses desiderata, ses translormations nécessaires. (Rapport à la Commission supérieure consultative d’hygiène et d'épidémiologie militaires, in Archives du ministère de la guerre, 1904-1907.)
Ce mémoire volumineux, fruit d’un travail poursuivi pendant plusieurs années, est une étude de synthèse des narrations hygiéniques et épidé-
— agrès années, une extension extrême. Dans le Rapport qu’en 1910 M. le Professeur Vincent avait lu à l’Académie de Médecine, sur les épidémies (Rapport destiné au Ministre de l’Intérieur), il semblait que la prophylaxie inspirée par cette théorie dût prendre la première place dans les préoccupations des pouvoirs publics comme des populations.
soutenue dans mes trois discours très documentés et qui a eu un très grand retentissement à la fois dans cette .Assemblée et en dehors d’elle, j’ai montré que : si les modes de contagion typhoïdiques sont variés, si les porteurs chroniques ou sains de bacilles ont leur part dans ces modes, aujourd’hui comme hier Vinlection de l'eau les domine tous, qu’elle donne la ciel de l’origine des plus meurtrières épidémies, que, par le fait, sa prophylaxie doit resler, jusqu’à la translormalion de l’état de choses actuel, la préoccupalion principale des Sociétés savantes comme la base de l’eUorl des municipalités et des pouvoirs publics.
Les statistiques de 1 armée, d’une rigoureuse exactitude, démontrent avec évidence que, pendant les quatre périodes quinquennales de 1888 à 1907, c’est-à-dire pendant la période de lutte hydrique, la morbidité typhoïdique dans notre armée s’est réduite de moitié en France, comme en Algérie, et que c’est surtout à l’amélioration du régime des eaux de boisson que cet admirable résultat est dû.
Des villes nombreuses, parmi lesquelles Vichy ofi, comme l’a si bien montré à l'Académie M, Linossier, se trouvent réunis, pour leur traitement, plus de porteurs chroniques de bacilles, typhiques que dans n’importe quelle autre ville, ont vu leur morbidité typhoïdique se transformer, tomber même (Vichy), grâce aux progrès de leur hygiène hydrique. Mes conclusions se formulaient ainsi ;
Les grandes épidémies typhoïdiques sont d’origine hydrique ;
Ce sont surtout les villes du Midi qui chargent les tables de morbidité; Il y a lieu d’inviter les pouvoirs publics à les forcer à purifier leurs eaux cl à assainir leurs sols.
Sun LA VACCINATION ANTITYPHIQUE. (Communications lues à l'.Académie de Médecine, le 31 janvier 1911 et le 14 lévrier 1911, in Bulletins de l’Académie de Médecine et journaux médicaux.)
La première de mes communications a ouvert à l’Académie de Méde-
Notre état sanitaire, qui s’améliore sans cesse au point de vue des épidémies typhoïdiques, grâce à l’amélioration du régime des eaux, ne légitime pas l’emploi d'une méthode qui, d’après les termes mêmes du rapporteur, ne serait « ni anodine, ni indifférente pour celui qui en est l’objet ».
Mes conclusions étaient les suivantes :
1° La vaccination antityphique est, à l’heure actuelle, une méthode dont les milieux scientifiques, comme les milieux dirigeants, ne sauraient se désintéresser ;
2“ Malgré les progrès réalisés, elle ne donne pas encore une immunisation assez sûre, assez complète ; elle n'est pas encore assez dépourvue d’inconvénients (phase négative, accidents locaux et généraux, contreindications nombreuses) pour qu’on puisse la recommander, même à titre tacultatif, aussi bien dans le milieu civil que dans l’armée.
Dans ma deuxième communication, je réponds aux objections qui m’avaient été faites et, après avoir fait remarquer que de la discussion nouvelle il ressortait toujours que les vaccins bacillaires, lesquels ont, pour eux, l’appoint de l’expérience, ont des inconvénients et que, d’un autre côté, la méthode des autolysats bacillaires manque de l’épreuve du temps, de l’expérience et laisse le champ ouvert à l’imprévu, j'estiinais qu’il était inadmissible de songer à étendre d’une façon aussi abusive, dans un pays, fût-ce à titre facultatif, une vaccination dont les procédés ne sont pas sans inconvénients ou qui ont encore besoin d’être sanctionnés par l’expérience.
Rapport adressé au Ministre de la guerre sur une mission accomplie
dans la Chaouïa (Maroc) et sur la {rontière algéro-marocaine (1908).
In Archives du Ministère de la guerre, 1908)
Ce rapport servira de base à un travail en préparation et qui sera publié ultérieurement.
Dans ce long rapport, j’étudie les installations des camps et des postes ; je signale les desiderata hygiéniques qu’ils présentaient et que j ai fait cesser ; les maladies qui sévissaient sur les troupes, ainsi que les mesures que j'ai prescrites pour améliorer leur état sanitaire. J’ai examiné un à un les blessés de la campagne et donné, au sujet de leur traitement, des indications utiles.
VIL - SOCIÉTÉ DE MÉDECINE MILITAIRE FRANÇAISE
Alors que des spécialisations médicales a horizon circonscrit ont depuis longtemps leurs Sociélés savanles actives, on avait lieu de s elonner qu’elles soient, sous ce rapport, mieux dotées que la Médecine militaire, dont le programme, bien autrement étendu et varié, s’étend des confins de la médecine à ceux de la chirurgie cl comprend : la pathologie médicale et la pathologie chirurgicale du soldat, les maladies des ; pays chauds, l’hygiène, l'épidémiologie des armées, les traumatismes ' par armes de guerre — lesquels sont soumis aux variations incessantes ; de l’armement — la médecine légale militaire, l’organisation sanitaire des armées en temps de paix et sur'le champ de hataille. j
L'utilité d’une .Société ayant pour but l’étude d’un programme aussi étendu était évidente et sa constitution s’imposait. Je pris l’initiative d’en assurer la création.
En 1903, je présentais un projet de constitution que M. le Minislrè de la guerre André acceptait sans le sanctionner ; M. le Ministre de la guerre Berteaux faisait de même.
Sur mes instances, après assentiment des Ministres de la marine cl des colonies, par décision en date du 5 septembre 1906, M. le Ministre de la guerre Etienne autorisait cette association scientifique sous le nom de Société de Médecine militaire Irançaise. Il établissait ses statuts, fixait son siège à l’Ecole d’application de la médecine militaire {Val-de- Grâce), la plaçait sous le haut patronage des Ministres de la guerre, de la marine et des colonies et me prescrivait de faire les démarches que je jugerais nécessaires auprès des médecins de l’armée de terre, de la marine et des colonies, en vue d’assurer son fonctionnement.
Le 15 novembre 1906, soit deux mois après cette décision, la Société de Médecine militaire française, sous ma présidence et avec un bureau provisoire, tenait son assemblée générale constitutive, comptant 340 membres titulaires et 25 membres associés, parmi lesquels elle était ho-
norée de compter les Professeurs Bouchard, Boux, Lannelongue, Uiatin, de l’Institut ; les Professeurs Berger, Chauffard, Landouzy, Lucas- Championnière, Reynier, de l’Académie de Médecine ; le Professeur Segond, président de la Société de Chirurgie; MM; Lejars, Picqué, Schwartz, Walther, Ricard, de la Société de Chirurgie ; les Professeurs Forgues, de Montpellier ; Lacassagne, de Lyon ; Jeannel, de Toulouse ; Iæ Fort, de Lille ; Lagrange et Verdelet, de Bordeaux. Actuellement, elle compte près de douze cenis membres. Elle établit un lien scientifique étroit entre les médecins de l’armée de terre, de la marine et des colonies.
En maintenant à son ordre du jour pendant très longtemps les mêmes sujets et en sollicitant d'une façon incessante l'apport des matériaux, les questions qui y sont discutées prennent une ampleur documentaire et une valeur critique de premier ordre. Celles qui ont porté sur la dysenterie, la syphilis, l'étiologie de la fièvre typhoïde, la désinleclion des locaux, les droits ouverts par les inSirmilés ou blessures reçues en service, les pansements en chirurgie de guerre, la tuberculose dans l'armée, les blessures de l'abdomen dans le service de l'avant, l'épuration des eaux de boisson, le secret médical dans l'armée, les hémarlhroses du genou, les Iractures lermées du crâne, les méthodes de gymnastique utilisables dans l'armée, le traitement prévenlil du paludisme par la quinine, etc., constituent des mises au point dont il sera tenu compte dans l’histoire de ces affections ou de pratiques d’ordre hygiénique.
Je me contenterai de signaler la part que j'ai prise aux discussions, par mes notes sur : la pathogénie de la dysenierie au camp de Chûlons, 1907, p. 104 ; la désinfection des locaux, 1908, p. 693 ; le cerclage de la rotule, p. 175 ; l'angine de Ludwig, p. 175 ; les dépôts de convalescents, p. 502 ; la purification des eaux en campagne, p. 502 ; les blessures de l'abdomen, p. 578 ; sur un filire Miquel Mouchet de fortune, utilisable en campagne, p. 520 ; sur l'ozonisation des eaux, p. 550 ; des rapports de la tuberculose avec le iraumaUsme, 1909, p, 47 ; sur la pleurésie purulente et l'empyème, p. 53 ; sur les procédés de cures radicales de hernie utilisables chez le soldat, p. 07 ; sur l'albuminurie transitoire, p. 85 ; sur l'épuration de l'eau en campagne, p. 228 ; sur le degré de contagiosité des porteurs de bacilles typhoïdiques, p. 247 ; sur l'hydarthrose traumatique, p. 457 ; sur le cathétérisme uréthral après la cure
des hernies, 1910, p. 27 ; sur le rétrécissement uréthral d'origine hystérique, p. 200 ; sur la technique de l'empyème et sur le degré d'utilité des lavages dans les pleurésies purulentes, p. 228 ; sur la résection de l'extrémité supérieure du sternum et de l’extrémité interne de la clavicule, p. 264 ; sur le drainage dans les cas d'empyème, p. 279 ; sur l’empyème du médimtin, p. 308 ; sur l'ablation des esquilles dans les coups de leu, 1911, p. 161 ; sur les inieclions mercurielles dans la syphilis, p. 205 ; sur les fissures des fractures du crâne, p. 207 ; sur les coups de feu langenliels du crâne, p. 213 ; sur l'appendicite, p. 314 ; sur les cas de tétanos observés à la suite de plaies guéries par première intention, p. 478.
VIII. - SERVICE DE SANTÉ EN CAMPAGNE
ET DE TRANSPORT DES lUACTlJRÉS PAR LES ARMES DE GUERRE; 2“ AUX
MOS ENS DE TRANSPORT (voitures et litières).
1° Appareils à fractures. — En 1887, comme membre de la section technique du service de santé de l’armée, je lus chargé d’étudier les appareils de contention et de transport des fracturés par les armes de guerre et de rechercher le meilleur système utilisable.
C ctait là une question de premier ordre à résoudre pour un chirurgien de l’armée, une question fort complexe malgré son apparente simplicité. Si, en effet, pour la contention des fractures communes, le chirurgien est libre du choix de ses appareils et de ses méthodes de traitement, pour l’immobilisation des fractures par coup de feu, la pratique du cliirurgieri d’armée varie suivant quTl a à soigner ses blessés dans telle ou telle station sanitaire, suivant les ressources d'un matériel imposé et pour la préparation duquel on a dû se laisser guider autant par les nécessités de 1 arrimage et du transport que par les principes de contention de nos fractures compliquées.
Je me buis arrêté à un groupe d’appareils connus depuis sous mon
nom, appareils qui sont décrits dans nos Classiques et que j’ai figurés dans mon Traité de chirurgie de guerre.
Après avoir cherché et établi les principes qui doivent présider à leur choix et à leur confection, j’ai, après de nombreuses tentatives faites à l’hôpital militaire Saint-Martin, fait choix de modèles applicables aux diverses variétés de nos traumatismes les plus simples comme les plus
complexes.
Les conditions que doivent réaliser ces appareils sont :
1" Etre d’une construction élémentaire et peu coûteuse;
sonnel médical peu exercé
4° Assurer de suite une contention très exacte et présenter une solidité suffisante pour résister aux heurts, aux pressions inséparables de tout transport ;
5” Ne réclamer qu’un minimum de matériel de remplissage ;
6" Etre amovo-inamovibles, c’est-à-dire permettre, en cas de besoin, l’expansion et l’examen du membre blessé et, tout en contenant la fracture, rendre lacile le pansement des plaies.
Délaissant, pour des raisons qu’il serait déplacé de reproduire ici, les attelles de bois, les attelles métalliques, les fanons de paille des chirurgiens de l’Empire, les gouttières métalliques que Mayor avait conçues pour la pratique de la chirurgie d’armée, lès appareils modelés dus au Chirurgien militaire belge Merchie, l’appareil ouaté d’A. Guérin recommandé par le Médecin Inspecteur Chauvel, les appareils plâtrés de confection plus ou moins longue, et surtout de solidification lente, préconisés par les chirurgiens militaires allemands, les appareils si ingénieux du Chirurgien hollandais de Moïj, aisément infectables, les appareils en toile métallique du chirurgien militaire Sarrazin, je me suis arrêté aux appareils métalliques, après les Paré, Belloste, J.-L. Petit, Champenois, Kooult-Desl.ongchamp. Les pièces de l’armure des anciens guerriers n ont-elles pas servi, presque d’instinct, au chirurgien, à contenir leurs fractures ? Mais la tôle et l’acier étant d’une adaptation difficile, c’est au zmc qu’il fallait recourir, comme l’avaient recommandé Champenois et
Raoult-Deslongchamp.
Restait à trouver les meilleurs modèles, ceux qui sont applicables aux
le niveau do ce montant, ce qui augmente d’un tiers le chargement de la
Pour un ou deux blessés qui auraient besoin de ménagements particuliers, on obtient une suspension excellente en faisant, avec les mêmes arbres et des cordes, des arcs qui sont, au nombre de quatre, assujettis contre les ridelles et sur les cordes desquels les brancards reposent. Ces arcs' sont disposés de façon que leur extrémité dépasse le niveau des ridelles en hauteur et en dehors, pour donner à la corde toute son élasticité.
3” Modilicalions aux litières du service de santé. — En 1887, les litières du service de santé, c’est-fi-dire ces appareils de transport qu’on fixait au nombre de deux, l’un d’un côté, l’autre de l’autre côté du bât d’un mulet, ces litières étaient trop pesantes ; elles représentaient un appareil complet et imposaient un double déchargement du blessé. J’ai proposé le remplacement de ces litières par des tiges de ter horizontales terminées en U pour le logement des hampes du brancard.
Des vis à boulon assujettissent ces dernières. L’un de ces appareils disposé en travers, non plus sur les côtés du bât, mais sur le haut et fixé aux pièces de bois de ce bât par des boulons, représente un mode de suspension axile, pouvant servir pour le transport en pays de montagne, où la place réservée dans les étroits sentiers ne permettrait pas le passage du mulet avec une charge latérale.
Ces appareils de transport de blessés peuvent, non seulement, s'adapter à des mulets, mais également à des chameaux pour les campagnes africaines.
Ils représentent un perfectionnement ingénieux, très simple cl bien moins encombrant que la litière.
Rôle du chirurgien dans les ambulances et les hôpitaux de campagne.
(In Bulletin médical, 1901.)
Dans ce travail, je fais un tableau précis et complet du rôle du chirurgien d'armée dans les formations de l’avant ; je montre combien variée et lourde est leur tâche et combien il est nécessaire d'attacher aux hôpitaux de campagne des chefs habitués de longue date à la pratique chirurgicale, car l’hôpital de campagne est la seule formation sanitaire
Essaü ophtalmoseopiques
(Thèse de Doctorat, Paris, 1871, et loumal d'Ophialmosmpk de Galezowski, 1872.)
Dans ce travail M. Delorme décrit et figure, d’après ses recherches personnelles, les vaisseaux do la macula lutea. Jusqu’alors, les anatomistes avaient admis que la région maculaire était dépourvue de vaisseaux; il résulte, au contraire, de ses constatations, de visu, sur l’œil vivant, que cette région est très riche en ramuscules artériels et veineux. Ce fait aujourd’hui n’est plus contesté.
Examen de l'ceü après la mort.
Bouohut avait, peu de temps auparavant, attiré l’attention sur les modifications importantes que le fond de l’œil subit après la mort et il avait cherché è en tirer des signes diagnostiques de valeur. Les recherches de M. Delorme confirment en partie celles de l’éminent médecin. Ayant eu l’occasion toute fortuite d’examiner le fond de l’œil pendant une syncope, il montre les différences qui existent dans son aspect pendant cette sorte d’arrêt vital momentané et incomplet et dans l’arrêt définitif. Dès les premiers instants de la mort, le fond de l’œil prend un aspect caractéristique.
Tuberculose de la Choroïde.
Par quelques observations, M. Delorme montre le parti qu’on peut
t précis et un pronostic moins incertain, idant plusieurs années, la méthode expérimenélerminer ces types. Ce n’était guère d’ailleurs
Arlicle de critique. M. Delorme montre que ce pansement est, au point de vue technique pur, une inutilité et qu’il constitue pour l’État une perte sèche.
iS. De la nature et du traitement de la Blennorrhagie d'après les travaux les plus récents.
On commençait, au moment où cet article a paru, à employer les antiseptiques dans le traitement de la blennorrhagie. L’auteur apprécie les résultats obtenus par divers expérimentateurs et il fournit ceux que, dans sa pratique personnelle, lui ont donnés le bichloruro de mercure et le sulfate de quinine.
19. Traitemmt de Chydarthrose par la compression localisée et forcée à l'aide de louate.
(Mémoire in Archives de Médecine et de Phannacie militaires, 1883, p. 837.)
Aux topiques, aux révulsifs il action incertaine et même nocive puisqu’ils augmentent l’atrophie muscnlaire, à la ponction et aux injections articulaires, inoffensives entre les mains de chirurgiens antiseptiques, dangereuses si leur emploi se généralisait, M. Delorme oppose la compression ouatée. Mais cette compression, il la veut circulaire, modérée sur le segment sous-jacent à la jointure malade, localisée par des tampons et forcée sur les points des jointures au niveau desquels la synoviale fait saillie.
M. Delorme expose, dans ce Mémoire,'la technique de son procédé et les résultats avantageux qu’il lui a donnés. En huit ou dix jours, il fait, par ce moyen, disparaître une hydarthrose aigue du genou; on quinze jours, une hydarthrose chronique.
Il préconise, pour les fractures de la rotule, la compression localisée et forcée du genou, et il fournit, à l’appui de la valeur de ce traitement, une observation bien démonstrative à laquelle il pourrait aujourd’hui en ajouter d’autres.
Il étudie la pathogénie des récidives de l’hydarthroso et fait jouer un grand rôle à la distension dos expansions tendineuses des muscles périarticulaires atrophiés. C’est une vue originale.
Les Thèses de M. Foy {Du traitement des épanchements traumatiques du genou par la compression localisée, forcée, à laide de louate. Thèse de Paris, 1886-87) et de M. Wavelet [De la valeur de la cornpression et des moyens de lappliquer dans le traitement des épanchements articulaires. 7’hèse de Paris, 1890), rendent compte des résultats que la compression employée sur une quantité considérable de malades lui a permis d’obtenir.
20. Des meilleurs pansements à employer en chirurgie d'armée.
(Congrès de '
Cette qnestion du choix des meilleurs pansements à utiliser en cam-
pagne préoccupait alors, à bon droit, la plupart des chirurgiens d’armée.
que les pansements utilisables en campagne doivent différer, suivant la station sanitaire où on les applique, suivant la nature de la blessure et les exigences du service d’évacuation. Le sublimé et l’iodotorme ont ses préférences, comme topiques.
Le pansement ouaté lui semble tout aussi nécessaire que le pansement antiseptique proprement dit. Il insiste sur les avantages de ce dernier pansement pour le transport des blessés atteints de fracture ou des amputés.
Des fractures des diaphyses et des épiphyses par les armes à feu actuelles.
(Congrès de Chirurgie, t™ Session, 1885.)
Dans cette communication, l’auteur revient sur les caractères anatomo-pathologiques des fractures des diaphyses et des épiphyses. Il en décrit les formes d'après de nombreuses pièces présentées aux membres du Congrès. Exposé de vulgarisation.
Des résections articulaires en chirurgie cCarmée
Résultats cliniques et fonctionnels.
(Prix de Chirurgie miiitaire, 188.5, in Archives de Médecine militaire, 1886.)
L’auteur avait déjà étudié cette question dans un article analytique et critique basé sur les observations et les belles recherches américaines d’Otis et allemandes de Gurlt. Cette fois M. Delorme s’appuie sur d’autres éléments pour juger l’opportunité, les contre-indications, et la valeur clinique de ces opérations qu’on avait pratiquées jusqu’à l’abus, en Allémagne, pendant les guerres de 1848, 1854, 1866, 1870-71 et que, ches nous, des chirurgiens éminents, le Professeur Ollier entre autres, considèrent comme une méthode de choix dans les cas de fractures articulaires. S’appuyant sur ses propres recherches anatomo-
fatHologiques, l'auteur démontre combien ces résections sont contreindiquées à la période primitive, dans la plupart des lésions articulaires, soit il cause de la simplicité des dégdts produits par des balles, soit du fait de leur extension à la diaphyse quand le projectile a atteint le cartilage d’accroissement ou la région bulbaire de l’os. L’excision osseuse dépasse, dans ce dernier cas, ce qu’on a appelé les limites physiologiques de la resection, limites qu’on ne doit pas franchir si on ne veut pas s’exposer à des insuccès fonctionnels.
envisagé ce sujet ii ce point de vue.
S3. Appareil pour les fractures de l'humérus par coup de feu. (Appareil Hennequin modifié.)
U. Dolormc décrit un certain nombre d’opérations îs qu’il a pratiquées clicz des tuberculeux. Considé- 1 des ganglions tuberculeux de l’aine.
X Archives de Médecine et de Pharmacie militaires.
3 de la Commission de rédaction des Archives de irmacie militaires, M. Delorme a fait paraître de 3tte publication, maints articles analytiques et cri-
fa chirurgie de la Face. — Restauration des deux 'érieurs de la voûte palatine et du nez.
PREMIÈRE SÉRIE DE COMMUNICATIONS A LA SOCIÉTÉ DE CHIRURGIE
SS. Opération d'Estlander; résection de 8 côtes, y compris une portion de la première; présentation du blessé.
{Bulletins et .Vémoires de la Société de Chirurgie, 1883. p. 79, et Thèse de Apard, Paris, 1880 )
Cette opération est intéressante à cause de la résection que M. Delorme a tait subir à la première côte, à partir du tubercule du scalène antérieur jusqu’à son articulation sternale. Malgré cotte excision qui n’avait pas encore été tentée, de parti pris, ce blessé ne put guérir.
55. Interventions chirurgicales chez des tuberculeux. Innocuité du raclage des gros nerfs et évidement vertébral.
sciatique, dans une très grande partie de leur étendue, sans accident ni immédiat ni consécutif, et d'un cas d’évidement d’nn corps vertébral, opération peu fréquemment tentée alors. 11 n’était en effet question, à cette époque, que des opérations de Trêves, d’Israël, de Boeckel.
Deux obsenaliom de carie de l'os iliaque
(Bullelim et Mémoires de le Société de Chirurgie, 1886, p. 219.
Happort de M. Chauvet, p. 284.)
Un cas d’évidement de l’os iliaque au niveau de la grande échancrure sciatique ; un cas de tunellisation étendue du même os, au même niveau.
35. Rétrécissement spasmodique d'origine hystérique. (Observation résumée in MU. et Mém. Soeiélc Chirurgie, 1886, p. 398.)
Il s’agit d’un malade qui avait subi une urétrotomie interne pour un prétendu rétrécissement et qui fut guéri par la suggestion. Hevu six ans plus tard, la guérison s’était maintenue.
36. Fracture de ta région temporale, compression du cerceau par vn caste épanchement sanguin extra-dure-mérien de toute la zone décelable de la dure-mère. Absence des signes habituels de cette com-
37. Obsercation <tun malade guéri d'une tuberculose étendue à la totalité de l'articulation sacro-iliaque; évidement de toute l'articulation, ablation d'une poche descendant jusqu'au creux poplité. {Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 1887, p. 93.)
Ces cas étaient considérés naguère comme mortels. Cet exemple montre l’utilité d’une intervention alors même que les lésions sont des
SS. H e to ml lo ptala j e ne d pouce pour une luxation récidivante.
(Même recueil, 1887, p. 214.)
39. Deux observations de réséqués du poignet pour tumeurs blanches avec résultat des plus favorables.
30. Ablation de toute la gaine des fléchisseurs communs des doigts atteinte de tuberculose; résultat définitif satisfaisant.
Excision dure-mérienne pour tuberculose
4S. Résection du genou ayant comporté tabtation de 12 centimètres du fémur et du tibia et la dissection de l’artère poplitée dans l’étendue de 8 centimètres.
Exemple intéressant de guérison rapide et satisfaisante malgré la disseclion d une vaste poche poplitée et une excision osseuse qui dépassa les limites habituelles.
Quatre cas darthrectomie du genou
(Communicalion èi la Société de Chirurgie. Rapport de M. Chauvet et Discussion.
Bulletins et Mémoires, 1888, et Oazetle des hipitaux, 7 mars 1888.)
A l'époque où M. Delorme communiqua à la Société de Chirurgie scs observations d’arthrectomie du genou pratiquée pour des synovites fongueuses, la valeur de cette opération n’avait pas encore été discutée à celte société. Ces cas présentaient donc un intérêt d’actualité; ils servirent à fixer davantage l’attention sur celte opération.
M. Delorme préconise dans son mémoire un nouvel appareil contentif pour les arthrotomisés ou les réséqués du genou. Cet appareil se compose d’une gouttière de zinc à valves crurales et jambières. Il assure l’immobilité absolue du membre, tout en laissant en presque totalité le genou à découvert pour Vapplication des pansements.
Clamp pour la résection du scrotum
(Bulletins et .Mémoires de ta Société de Chirurgie, 7 avril 1888, et Gazette des hipitaux, 7 avril 1888.)
Le clamp ingénieux construit par Horteloup pour la résection du scrotum est compliqué et coûteux. M. Delorme donne le modèle d’un clamp qu’on peut construire dans le bouchon plat d’un bocal h large ouverture. Près d’une centaine d’opérations pratiquées jusqu’ici avec cet instrument lui en ont.démontré les avantages.
46. Résection de textrémité postérieure des quatre premières côtes gauches, (tune moitié de l'arc postérieur de la septième vertèbre cervicale et de l'apophyse épineuse de la première dorsale pour une ostéite consécutive à un coup de feu datant de vingt ans.
(In Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie. Rapport de M. Chauvel, 1890, cl Gazette des hôpitaux, 4 mars 1800.)
L’intérêt de cette observation réside dans la bénignité de l’intervention et son succès, qu’on peut opposer à ses difficultés et à ses dangers.
Elle a été résumée clans le Rapport de M. Chauvel Chirurgie.
Société de
De tappendicite tuberculeuse
[Bull, et Uém. SoeUti deCUrurgie, mars 1892, el SœeMe des UpUata, 1892.)
Au moment où cette communication fut faite, l’appendicite tuberculeuse était considérée comme une affection rare, d'un diagnostic difficile et incertain alors même qu’il est établi rétrospectivement d’après l’examen de l’appendice excisé. M. Delorme rapporte les cas qu’il a opérés. Il fait remarquer que, contrairement à ce qu’on avait avancé, l’examen bactériologique n’est pas indispensable pour fixer le diagnostic et que les autres signes concomitants, présentés le plus souvent par les malades, nous fixent bien sur la nature de l’affection typhlo-appendiculaire.
C’est en se basant sur eux que, de longue date, et bien avant les recherches bactériologiques, les médecins arrivaient à reconnaître cette forme qui n’est pas si rare que les chirurgiens le croient. Dans un service de médecine, M. Delorme en a vu trois cas sur une vingtaine de tuberculeux.
SO. Amputation totale du membre supérieur avec l’omoplate (amputation intra-scapulo-thoracique) pour un sarcome de Cépaule. (Bulletins et Uémoires de la Société de Chirurgie, juin 1802.)
Les cas d’amputation intra-scapulo-thoracique se comptent en France.
Il y avait donc intérêt à présenter cet opéré dont l'histoire plaidait en faveur de celte opération.
Celte présentation donna lieu à une discussion sur la valeur de l’ablation du membre supérieur dans les sarcomes de l’épaule.
61. Cure radicale des hémorroïdes par le procédé de Whitehead.
Le procédé préconisé par 'Whitehead pour la cure radicale des hémorroïdes consiste dans l’ablation de toute la muqueuse rectale hémorroïdale jusqu’au-dessus du sphincter interne. Cette opération, non décrite par nos classiques, n’avait pas été pratiquée en France lorsque M. Delorme présenta à la Société de Chirurgie ses deux malades guéris. Leur examen a permis d’atténuer la valeur des critiques qui, théoriquement, furent adressées h cette opération à la Société de
64. Trépanation pour une variété rare de fracture du crâne produite par un projectile.
Nouvel appareil de prothèse pour un amputé des
(Bulletins et Uémoires de la Société de Chirurgie, \
Les appareils dont on munit communément les blei des abrasions ou des amputations des quatre derniers ou dans une pièce de prothèse qui porte des doigts i
68. Luxation du genou en avant et en dehors, incomplète et récidivante. [Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 1892; Gazette des hôpitaux, 1892.) Exemple d’une luxation assez rare; considérations sur son traile-
Ostéome volumineux des adducteurs
En présentant ce malade atteint d un ostéome du moyen adducteur de 19 centimètres de long sur 8 de large, c’cst-à-dire offrant les
quelques remarques sur la nature de la tumeur musculaire. Rappelant un fait personnel, il incline à penser que ces tumeurs dures ne sont pas toujours, exclusivement, constituées par de l’os.
Luxation du poignet en avant
(Même recueil, 1893.)
Exemple d’une luxation exceptionnelle.
69. Cicatrice douloureuse consécutive à un coup de feu du cou; persistance des douleurs pendant vingt-trois ans; compression énergique de la cicatrice, disparition des douleurs.
Cette observation résumée dans les Bulletins de la Société de Chirurgie est intéressante au point de, vue de la simplicité du procédé thérapeutique suivi et du persistant et remarquable succès qu’il a fourni. L’hypothèse de l’hystérie a été écartée chez ce malade.
Depuis cette présentation, M. Delorme a plusieurs fois employé le même moyen, dans des cas analogues, avec le même succès.
La guérison du malade s’est maintenue depuis deux ans.
vrir un foyer de pachyméningite très étendu.
Cet homme, opéré dans les conditions les plus déplorables, succomba au choc traumatique quelques heures après l’opération.
C’est, comme l’ont montré les recherches de M. Chipault, le premier
exemple d’une intervention dans une pachyméningite infectieuse. Il nous fixa en principe, sur l'utilité de l’opération, sur l’étendue du mal dans ces cas, sur les difficultés qu’on éprouve à en atteindre les limites et sur les avantages qu’il y a à s’adresser plutôt à des excisions partielles et multiples qu’à des excisions massives. Les observations avec les dessins des interventions subies par ces malades figurent dans les Essais de Chirurgie médullaire de M. Chipault.
7i. Note sur Vappendicite à propos de la présentation d'une pièce et d'un malade.
(Même recueil, 1893.)
Sur les ruptures musculaires
[Bull. elBiém. SoG. Chirurgie et Gazette des hôpitaux, décembre 1893.)
A propos de la présentation des deux malades de M. Michaux, il y avait eu confusion entre les signes des ruptures ou fausses hernies et des hernies vraies; M. Delorme rappelle les signes des hernies vraies, contrôle les expériences de Farabeuf et de Guinard, montre que, dans certains cas de rupture, le muscle parait normal à sa surface et qu’il faut se garder, d’après l’inspection de cette dernière, de conclure à une hernie alors que dans la profondeur peuvent exister des dépôts osseux.
Considérations sur le traitement de ces ruptures. M. Delorme n’admet l’intervention que dans les ruptures totales.
14. Note sur un cas de désarticulation du genou P'atiquée pour gangrène scarlatineuse.
(Même recueil, 1894.)
Les conditions si fâcheuses dans lesquelles l’opération a été entreprise chez ce malade (gangrène, albuminurie, hecticité) plaident en faveur de cette opération. M. Delorme a, dans ce cas, utilisé le procédé en raquette antérieure qu’il a imaginé et décrit dans son mémoire cité.
75. Observation de rupture musculaire du grand pectoral, à ses attaches sternales.
Exemple d’une rupture musculaire à siège rare.
76'. Sur l'inutilité et les dangers habituels de la recherche des balles de revolver logées dans le cerveau.
(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 1894,
La question de la recherche des balles de revolver du commerce logées dans le cerveau a été l’objet, à la Société de Chirurgie, d’une discussion longue et qui marquera sans doute dans l’étude do cette question d’un intérêt pratique journalier. M. Delorme, se basant
des expériences cadavériques, a montré l’inutilité et les dangers
18. Note sur une fracture du fémur par contact, par balle, à grandes esquilles; recherche rétrospective des signes de cette fracture.
L’observation de ce malade vient à l’appui de la classification des fractures par coup de feu qu’a établie M. Delorme. Elle montre que l’élargissement de l’os, si typique dans ce cas, et qu’onpourrait rattacher, à première vue, à un cal volumineux n’est dû qu’û un déplacement excentrique d’une grande esquille. Les saillies de cette esquille, jointes à l’élargissement osseux, permettent d’affirmer le diagnostic de fracture à grandes esquilles.
La déformation particulière de la balle et l’absence d’esquilles libres, primitives, servent à établir le diagnostic de fracture par contact.
Cette question du diagnostic, comme le fait remarquer M. Delorme, est capitale, car de lui découlent en partie les règles de la thérapeutique primilive et consécutive, de l’ablation des esquilles et des séquestres. Comme les signes do ce diagnostic qu’a indiqués M. Delorme sont peu connus et mis en doute par certains, le contrôle apporté dans ce cas par l’examen des membres de la Société de Chirurgie donne un réel intérêt à cette observation.
Cure radicale de cystocèle inguinale avec épiplocèle
Dans une première série de cent cures radicales de hernies inguinales M. Delorme a trouvé un cas de cystocèle inguinale. La résection du diverticule vésical a amené la guérison de l’opéré par première intention. Ces cas ne sont pas encore assez nombreux pour qu’il n’y ait plus d’intérêt à en publier les observations.
Sur la bilharzia hæmatobia
(Rapport i
de cystocèle, de hernie du gros intestin.... Sur ses 50 opérés, M. Delorme compte 50 succès.
85. Sur les effets de la constipation provoquée et de Calimentation concomitante des opérés.
{Bulletins et Mémoires de h SoeiSU de Chirurgie, mai 1894.)
Se basant sur l’observation de 200 malades qu’il avait opérés dans la sphère abdomino-génito-crurale et chez lesquels il avait impunément provoqué des constipations de 8, tO, 12, 15 jours, M. Delorme avance
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