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ANATOMIE
Topographie du segment intra-rachidien du plexus brachial. Archives generales de Médecine, 1898.
Topographie du tronc de Vartère hypogastrique. Revue de Chirurgie, 1898. Anatomie chirurgicale du colon pelvien, morphogenèse, te méso-colon pelvien, le fascia rétro-colique, les artères du colon pelvien. Thèse de Paris, 1902.
AMPUTATIONS
Amputation ostéoplastlque de jambe à lambeau postérieur.
Revue de Chirurgie, 1904.
palion rétrograde d Cette technique vrai, où l’extirpatû
De l'abouchement des uretères dans le colon.
Urétéro-colostomie. Recherches expérimentales.
(en collaboration avec Tesson).
Nous avons abouché les uretères dans le colon pelvien en faisant avec la muqueuse colique une valvule de protection pour la néobouche urétérale. Au bout de deux mois et demi et sept mois chez les animaux ainsi opérés, les orifices urétéro-coliques étaient perméables, mais les deux reins atteints de pyélo-néphrite.
Cette technique est donc inférieure à l’abouchement dans le colon du trigone vésical.
CHIUÜIVGII-; DE L’APPAREIL URINAIRE ET DE L’APPAREIL GÉNlTAIa DE L’HOMME
La néphrectomie par voie abdominale.
Rapport sur les hydronéphroscs. Congrès d’IIrologie, 1908.
avec suture immédiate de l’urètre à la vessie.
Rapportée M. Legueu. Bull. Soc. Cliir., 1906, p. 651.
Précis de technique opératoire,
Ce précis de médecine opératoire, écrit à l’usage des étudiants et des praticiens, donne pour-chaque opération la technique de choix.
L’illustration en est très abondante, la description et la représentation aiiiiiomiques de la région opératoire précèdent l’exposé de l’intervention.
Ce petit livre est la reproduction du cours que nous avons fait comme prosecleur à la Faculté de Médecine.
CHiiiURGiiî Diî i;appareil génital de la femme
CHIRURGIE DES COLONS
La colectomie pelvienne. Le décollement oolo-pariétal.
In Thèse de Doctorat. Paris, 1902.
l/étude anatomique du colon pelvien nous a conduil à considérer deux types chirurgicaux :
a. Colon pelvien long avec méso long ;
b. Colon pelvien court avec méso court.
Le premier se prête à toute résection chirurgicale ; le second la rend
Nous avons, par le décollement colopariétal, indiqué le moyen de mobiliser le colon pelvien, le colon iliaque et le colon descendant.
Ce décollement est aisé grâce au plan de clivage naturel formé par l’accolement du colon gauche et de son méso à la paroi abdominale postérieure. 11 permet d’obtenir une anse colique longue, manœuvrable, extériorisable sur laquelle toute résection même étendue est possible.
Ce décollement colopariétal, applicable aussi au colon droit, permet de transformer les segments fixés des colons en segments mobiles, et en facilite la chirurgie, par ailleurs presque impossible.
La disposition des artères coliques permet la large resection triangulaire du méso, jusqu’à l’origine des artères sur le tronc principal.
L’ablation du méso et des ganglions ne compromet pas la vitalité des
Chirurgie du colon pelvien. Technique opératoire.
26" Congrès français de Chirurgie. Paris, 6-H octobre 1915.
Rapport {4i planches et hgures).
Dans ce rapport nous avons essayé de mettre au point la chirurgie du colon pelvien dont nous avons commencé l’étude dans notre thèse.
Après un court exposé anatomique nous avons successivement exposé :
a. Le décollement colopariétal que nous avons décrit en 1902 dans notre thèse, necessaire pour toutes les manœuvres sur l’anse colique pelvienne;
CHIRURGIE DU COEUR
CHIHÜRGIE DU POUMON
Le pneumothorax opératoire.
Rapport do J.-L. Faure. TtuU. Soc. Chir., 1915, p. 1590.
Suture des piales du poumon.
Rapport de Delorme. Bull. Soc. Chir., 1007, p. 599.
(Voir Chirurgie de guerre, p. H).
Nous nous sommes attachés à la chirurgie pulmonaire depuis de longues
Tout d’ahord nous avons adopté le traitement des hémorragies traumatiques par l’hémostase directe et la suture du poumon.
Depuis de longues années aussi nous avons montré que la chirurgie du poumon ne nécessitait pas les appareils compliqués dits physiologiques, que le génie allemand avait inventés et que son industrie avait réalisés :
Chambres opératoires à hypoprossion (Sauerbruch), à pressions variables (Willy Meyer); appareils à respiration sous hyperpression.
Le poumon doit être abordé par thoracotomie large, avec pneumothorax complet.
Le pneumothorax n’iniluence en rien ni la respiration, ni le rythme car-
Nous avons étudié la ten,slon artérielle au cours de nos interventions sur le poumon.
La tension maxima ou minima reste exactement la même qu’avant l’ouverture large de la plèvre. L’extériorisation du poumon, les manœuvres chirurgicales, traction, résection, suture, n’ont aucune répercussion sur elle.
thoracotomie on voit une différence complète.
La laparotomie par la simple ouverture du péritoine abaisse la tension, chaque manœuvre sur un viscère abdominal quelconque a une répercussion analogue; dans la thoracotomie ni l’ouverture do la plèvre, ni lo pneumothorax total, ni les manœuvres sur le poumon ne retentissent sur la tension, quelle que soit la durée de l’opération.
PATHOLOGIE CHIRURGICALE DE L’INTESTIN
Précis de pathologie chirurgicale.
Masson, 1910.
Jusqu’à cette monographie, la pathologie chirurgicale de l’intestin, dans les traités classiques, était tout entière contenue dans le chapitre occlusion
Nous avons, en tête de la pathologie des intestins, grêle et gros, décrit l’occlusion comme un syndrome, aboutissant de multiples lésions des
Ce syndrome avec ses deux grandes formes, iléus par rétrécissement du calibre de l'intestin, iléus par obturation, est commun à toute une série de lésions intestinales qui méritent chacune une description spéciale. L’intestin, jusqu’alors n’avait pas de nosographie, notre travail est le premier en France qui ait donné une description didactique des différents états pathologiques chirurgicaux de l’intestin.
PATHOLOGIE CHIRURGICALE DE L’INTESTIN GRÊLE
Les chapitres décrits sont les suivants ;
Volvulus du grêle, rétrécissements, tuberculoses chirurgicales, tumeurs bénignes et malignes ; y compris la pneumatose hystique de l’intestin, les perforation typhiques.
Nous avons écrit un chapitre spécial : pathologie du diverticule de Meckel, Ce diverticule passé sous silence dans les traités classiques ou exceptionnellement cité comme cause rare d’occlusion intestinale, a une pathologie
propre. Il importe d’en décrire, l’inHammalion aiguë, les tumeurs ombilicales, l’invagination....
Nous avons par ces descriptions successives établi qu’il y a une pathologie chirurgicale de l’intestin grêle, qu’il est une série d’alTeclions chirurgicales qui nécessitent des descriptions particulières et détaillées.
PATHOLOGIE CHIRURGICALE DES COLONS
Cancer du colon pelvien.
Thèse de Paris, 1902.
Précis de pathologie.
Dilatation congénitale du gros intestin, méga-colon congénital,
Reoue de Chirurgie, 1905.
Le traitement chirurgical du méga-colon. Résultats opératoires.
Revue de Chirurgie, 1009, n" 9. llull. Soc. Dhir., 1913.
Les colectomies intra et extra-abdominales dans les cancers des colons.
Rapport de Uemoulin. Bull. Soc. Chir., 1913, p. 1070.
Les altérations du colon droit la stase colique. Traitement chirurgical.
(En collaboration avec J.-Ch. Roux). Bull. Soc. Chir., 1914, p. 303.
La péricolite membraneuse.
Annales des maladies du tube digestif, 1913.
Chirurgie du colon pelvien.
Rapport au 24' Congrès français de Chirurgie. Paris, 1913.
L’ulcère simple du gros intestin.
Depuis notre thèse sur le cancer du colon pelvien (1902) nous avons toujours poursuivi nos études sur la pathologie du gros intestin.
Dans le Précis de Pathologie erlerne nous avons pour la première fois
étudié une série d’états pathologiques des ce.ons jusque-là englobés dans le chapitre occlusion intestinale, ainsi nous avons donné une description didactique des lésions suivantes :
Les diverticules acquis de l’intestin.
Cæcum mobile et volvulus du cæcum ;
Péricolite droite;
Typhlites aiguës et chroniques ;
.\ctinomycose iléo-cæcale ;
Cancer de l’appendice ;
Invagination iléo-cæcale.
Dans l’étude des états pathologiques des colons, nous avons envisagé :
Le méga-colon ;
Les occlusions de l’angle splénique par brides et coudures ;
L’ulcère simple du gros intestin ;
Le cancer des colons ;
Le polyadénome des colons ;
Le volvulus du colon pelvien ;
La méso-sigmoïdite rétractile ;
Les sigmoïdites et péri-sigmoïdites ;
Le traitement chirurgical des colites rebelles.
Cette description des différents étals pathologiques des intestins grêle et gros constitue le premier essai en France de nosographie chirurgicale complète des colons.
LA PÉRICOLITE MEMURANEÜSE
Décrite par Jakson, cette affection singulière n’était pas connue, pour
En ayant observé quelques cas, nous avons pu confii'mer et la description et la théorie do Jakson. Il existe pourtant deux variétés de péricolite droite : l’une acquise, inflammatoire; l’autre congénitale, la vraie péricolite membraneuse.
Nous en avons accepté l’origine congénitale, et les travaux ultérieurs l’ont démontré par des études d’embryologie évolutive. Elle accompagne fréquemment l’appendicite chronique, elle esi souvent la cause des résultats incomplets obtenus par la simple appendicectomie.
LES ALTÉRATIONS DU COLON DROIT — LA STASE COLIQUE
Dans ce travail, nous avons essaye «le diiïerencier les dilTérenlcs altérations du colon droit qui toutes se traduisent par le syndrome : eonstipation avec crise de diarrhée, altération progressive de l’état général.
Ces altérations sont : a. la péricolite membraneuse ; b, le cæcum mobile primitif; c. la typhlectasie atonique; tl. la typhlo colite chronique.
Le cæcum mobile est décelable par l’examen clinique (manœuvre de Wassermann) et par l’examen radiographique, d’abord sur le dos, puis sur le côté gauche; la péricolite membraneuse se décèle à la radiographie par les brides sus-cæcale et le colon « barreled » ; l’ectasie, par l’examen clinique et la radiographie.
Quant a la typhlocolite. douloureuse, diarrheique. elle se traduit a la radiographie par un état moucheté, piqueté spécial que nous avons décrit avec Henri Béclère. Elle se traduit aussi de la façon la plus nette à l’examen chimique des fèces.
Il est nécessaire de différencier les différentes alterations dans le syndrome général constipation.
Très différente de la constipation colique gauche, la constipation colique droite est justiciable dans ses formes moyennes et graves d’un traitement chirurgical variable.
La libération simple des adhérences donne des résultats immédiats intéressants, mais celles-ci sont vouées à la reproduction. Les résultats tardifs de nos interventions ont été nettement mauvais. La radiographie montre la reproduction plus ou moins tardive des brides et des coudures.
La cæcopexie, accompagnée ou non de cæcoplicature, donne des résultats durables dans la forme cæcum mobile pur. Les résultats fonctionnels éloignés sont excellents, la radiographie montre la fixité définitive du cæcum lorsqu’il a été attaché au petit psoas (voir Méd. opératoire, p. 17).
Les anastomoses intestinales se présentent sous la forme de l’iléo-sigmoïdostomie et de la cæco-sigmoïdostomie. D’une façen générale l’iléo-sigmoïdostomie est contrindiquée à cause du reflux qui se produit toujours; surtout parce qu’elle ne draine pas directement le colon droit en rétention, la cæco-sigmoidostomie au contraire draine le colon, et ses résultats fonc-
« Ces deux méthodes ne sont pas opposées; elles ont chacune des indications précises ».
Ces indications dépendent ; a. de l’état clinique dans lequel se présente le malade; h. de l’état pathologique du colon.
En période d’occlusion intestinale, la colectomie est absolument contreindiquée. I,a paroi colique est infiltrée à longue distance au-dessus du néoplasme, la muqueuse présente des altérations parfois très lointaines; c’est alors l’occlusion qu’il faut traiter par une fistulisation colique temporaire et non le cancer ; il ne peut s’agir de traiter les deux à la fois.
Si le malade est « à froid » la colectomie d’emblée doit être pratiquée.
La colectomie doit être faite intra-abdominale avec suture totale immédiate du colon sur certains segments du gros intestin ; colon pelvien très long; colon transverse, partie moyenne parfois.
Sur tout le colon droit, cæcum, colon ascendant, partie droite du transverse, elle est la méthode de choix.
La colectomie en plusieurs temps, après extériorisation, ou avec résection immédiate, mais anus contre nature in dlu, est la méthode de grande sécurité applicable à tous les autres segments du gros intestin.
Dans notre thèse, nous avions préconisé l’opération idéale, totale, en uii temps, comme la méthode de choix. Une plus grande expérience nous la fait réserver pour certains cas favorables, à certains segments coliques, le colon pelvien, où elle constitue une admirable méthode.
La colectomie en plusieurs temps est la méthode de sécurité ; elle donne de très beaux résultats.
En période d’occlusion, toute opération colique est contre-indiquée; la fistulisation temporaire du colon doit précéder toute intervention sur le
Les colectomies intra et exlra-abdotninales ont chacune des indications précises, s’appliquent chacune à des états cliniques différents présentés par
Dans le cancer du colon comme dans toute affection chirurgicale, l’étal anatomique des organes, cl l’étal clinique du malade régissent les indications techniques opératoires.
La symptomatologie est très nette : dilatation abdomintle parfois monstrueuse, constipation progressive entrecoupée de crises d’obstruction intes-
Actuellement la radiographie permet de poser le diagnostic avec une cer-
Le méga-colon est tantôt segmentaire, tantôt total. Segmentaire, il siège le plus souvent sur le colon pelvien, anse du colon qui n'a pas terminé son évolution morphogénétique.
Dans ce premier mémoire nous signalions déjà la colectomie comme l’opé-
En 1909 nous avons repris l’étude thérapeutique du méga-colon.
En dehoi-s de la colectomie, il n’est pas d operaiion curative.
L’anus contre nature est un pis-aller qui comporte une grosse mortalité.
La colotomie avec extraction des fécalomes et suture de l’intestin est palliative au premier chef.
La coloplicature et la colopexie ont donné des résultats immédiats encourageants, mais ont dû souvent être complétées par une colectomie ulté-
La résection du sac colique au contraire est l’opération logique et efficace.
La colectomie segmeiilaire reseqiie les ectasies localisées; la dilatation générale des colons doit être traitée par la colectomie totale terminée soit par une caeco-sigmoïdostomie, soit par une iléo-sigmoïdostomie.
Nos observations personnelles de résection partielle ou d’ablation totale du colon nous ont permis d’affirmer que la colectomie est le traitement de choix du méga-colon.
PATHOLOGIE DU FOIE
La splénectomie dans l’hépatopathie cirrhotique avec splénomégalie (maladie de Banti).
Revue de Chirurgie, octobre 1905 (en collaboration avec M. E. Quénu).
Dans cet article, nous rapportons la première observation française de splénectomie pour cette affection, et passant en revue le type clinique et les interventions pratiquées, nous concluons que la splénectomie n’csl
Nouvelle Iconographie de la Salpétrière, 1898 {en collaboration avec Souques).
Cette variété particulière de paralysie du grand dentelé se caractérise par le scapulum alatum avec asymétrie consécutive du thorax.
FONCTIONS MILITAIRES
1914. Médecin a.-major, ambulance 7 du 10“ Corps d’Armée. 19ir)-19l6 (l®" semestre). Chef de secteur chirurgical à Fougè 1916 {2“ semestre)-1918. Médecin chef de l’Auto-Chir. 21. Conseiller technique l'“ Armée, bataille des Flandres, 4917. Chirurgien consultant de la 7® Armée.
Membre de la Conférence chirurgicale inter-alliés.
LIVRES PUBLIÉS PAR L’ADTO-CHIRURGICALE
Découverte des vaisseaux profonds, voies d’accès larges. Fiolle et Delmai, chefs d’équipe chirurgicale. Masson et Cie, 1917.
2“ La suspension dans le trailement des fractures. Desfosses et Bobert. .Masson et Cie, 1918.
5" Les plaies de guerre du poumon. Pierre Durai. Masson et Cie, 1918.
4" Conlribution à l’étude de la sérothérapie curative de la gangrène gazeuse. Jean Michaux. Thèse de Doctorat, P.iris, 1918.
STATISTIQUE
Statistique opératoire d’un secteur chirurgical (10' région), du 1" janvier 1915
Nous avons en 1915 organise le premier secteur chirurgical du territoire. Chaque centre hospitalier avait un chirurgien de place responsable et possédait un service aseptique, et des services septiques, un service de radiographie.
Chirurgien du secteur nous avions nous-même à notre disposition deux services aseptiques en deux villes différentes, nous y opérions tous les cas qui nous paraissaient relever de notre action personnelle. Nos visites dans les 65 hôpitaux de notre secteur, comprenant 14000 lits, étaient régulières. Nous opérions dans les différentes places, ou faisions évacuer les blessés sur nos services personnels. Nous étions le chirurgien consultant des chirurgiens de place.
Cette organisation fut généralisée par M. le sous-secrétaire d’État à tout le territoire en août 1915.
Les résultats obtenus furent du 1" janvier 1915 au l" mars 1916 ;
4127 opérations. Mortalité générale 92 morts = 2,2 pour 100. 77 amputations = 1,8 pour 100.
Notre .contribution personnelle fut de 1500 opérations environ avec une mortalité de=1,9 pour 100.
Cette organisation permit, à cette date, une très sérieuse amélioration dans la chirurgie générale du territoire.
SHOK TRAUMATIQUE
L’intoxication dans les plaies de guerre. La rétention azotée des blessés (en
collaboration avec A. Grigaut, chef du laboratoire de Chimie biologique de
l’Auto-Chir., 21). Comptes rendus Soc. Biologie, 1918, -i et 1!) octobre.
La désagrégation azotée des tissus traumatisés. Hull. Soc. Chir., 16 octobre 1918.
Notre maître E. Quénu, partant de l’observation clinique des blessés de guerre, a émis l’hypothèse que les phénomènes appelés « shok » étaient dus à une intoxication générale dont le point de départ était la plaie de guerre.
Avec Grigaut nous avons montré que les phénomènes toxiques ont pour origine directe une désagrégation azotée intense et rapide des tissus traumatisés.
.A l’état normal,, le tissu retient emmagasinée une portion notable des substances azotées issues de sa désassimilation, et c’est la rétention de ces déchets qui lui donne sa toxicité spéciale.
Sous l’influence du traumatisme, le seuil d’excrétion azotée de la cellule est abaissé, et une partie de la réserve azotée toxique du tissu lésé passe dans la circulation.
Chez les blessés de guerre nous avons pu constater que, parallèlement à la diminution des substances azotées non protéiques des tissus traumatisés, il y avait une augmentation des substances azotées non protéiques et de l’azote résiduel du sang, et que cette augmentation était en rapport avec l’intensité des phénomènes d’intoxication.
Chez le blessé de guerre l’azote total non protéique du sang et l’azote résiduel sont dans la iiglc augmentes Chez le blessé « shoké » les chiffres d’augmentation sont toujours pour le moins supérieurs au double de la valeur normale de ces éléments.
Lorsque le blessé doit guérir l’augmentation n’est que passagère : elle est
Cette rétention azotée est indépendante de l’infection pins ou moins grande des blesses. Chez les blesses atteints de gangrène gazeuse sans « shok », elle ne se produit pas; on la constate au contraire chez des « shokés » dont la plaie est peu infectée.
Cette rétention azotée des « shokés » est différente de la rétention azotée
des brightiques ; celle-ci est une rétention d'urée, celle-là une rétentiou d’azote résiduel. Elle est due à une altération de la cellule hépatique et, ceci est d'accord avec les constatations de Chauffard et Brodin, de Nanta. de Charles Richet.
La théorie « toxique » du shok reçoit donc de ce fait une confirmation
Nous avons pu étendre cette conception, et montrer que dans toute plaie de guerre, du fait du traumatisme des tissus et de son importance plus ou moins grande, il y a une intoxication de degré variable.
Tout blessé de guerre est intoxiqué par sa plaie. Suivant l’importance de cette intoxication, suivant l’état antérieur ou actuel du foie, cette intoxication est bénigne, passe inaperçue ou se déclare grave, le degré le plus élevé en est le « shok » mortel.
Le fait que cette intoxication a pour point de départ les tissus traumatisés, légitime toute la chirurgie de guerre actuelle, depuis l’excision large de toutes les plaies jusqu’à l’amputation immédiate, pour combattre l’intoxication par la plaie de guerre à tous ses degrés.
LA GANGRÈNE GAZEUSE
LA SÉROTHÉRAPIE DE LA GANGRÈNE GVZEÜSE
Traitement de la gangrène gazeuse. Bull. Soc. Chir., 1915, p. 1413.
Essai de sérothérapie préventive anti-gangréneuse (en collaboration avec Vauclicr). Bull. Soc. Chir., 1918, p. 1187.
A propos de la sérothérapie de la gangrène gazeuse (en collaboration avec Vaucher). Bull. Soc. Chir., 1918, p. 1387.
Premiers résultats des essais systématiques de sérothérapie préventive antigangréneuse (en collaboration avec Vaucher). Bull. Soc. Chir., 1918, p. 1585).
Contribution à l’étude de la sérothérapie curative de la gangrène gazeuse. Jean Michaux. Thèse de Doctorat. Paris, 1918.
Sérothérapie préventive et curative de la gangrène gazeuse. Rapport à la 5' session de la Conférence chirurgicale interalliée, novembre 1918.
Nous avons publié en 1916 les résultats obtenus dans le traitement chi-
10 blessés, lésions arlérielles, pas de sérothérapie, 8 gangrènes, 5 morts. 23 blesses, lésions artérielles, sérothérapie préventive, 0 gangrené v/,euse, 0 mort, 2 gangrènes ischémiques.
Sérothérapie curative. — Au point de vue curatif, nous avons traité par la sérothérapie combinée a 1 acte chirurgical 77 cas de gangrènes
53 guérisons sans amputation. 16 morts. 8 amputations.
TRAITEMKNT GÉNÉRAL DES PLAIES DE GUERRE LA SUTÜRE PRIMITIVE RETARDÉE
Note sur le traitement des plaies de guerre des parties molles à la ... armée.
Bull. Soc. Chir., 1917, p. 1759.
5® session de la Conférence chirurgicale interalliée, 1918.
Pendant l’offensive de Flandres (été 1917) nous avons été adjoint au directeur du service de santé de l'Armée comme conseiller technique, et comme tel, chargé de l’organisation chirurgicale de l’Armée.
Le problème pour la technique chirurgicale generale était le suivant. En période d’offensive, opérer tous les blessés à l’Armée, si possible, et leur assurer la guérison la plus rapide et la meilleure.
Or, en période d’offensive, il est impossibled’appliquer la suture primitive d’emblée à tous les blessés pour une seule raison. Elle demande 15 jours de surveillance sur place; elle est donc impossible, car les hôpitaus d’Armée seraient immédiatement débordés.
D’un autre côté nous n’avons accepte l’évacuation, sur le territoire, de blessés non opérés à l’armée que comme un pis-aller, auquel il ne faut se résoudre que quand on ne peut faire autrement.
Dans l’étude que nous avons faite de 1 évolution des plaies de guerre traitées par les différents pansements, nous avions constate qu’une plaie, excisée correctement, et recouverte d’un simple pansement aseptique, reste, sinon amicrobiennne, tout au moins chirurgicalement aseptique, c’est-àdire suturable, pendant plusieurs jours (8, 10...).
La technique chirurgicale générale fut donc organisée do la façon suivante dans toute l’armée.
Certaines plaies (plaies des articulations, des os du crâne, du thorax, de l’abdomen...) étaient traitées par la suture primitive dans les hôpitaux d’armée, et hospilalisés le temps nécessaire.
Toutes les plaies des parties molles étaient traitées par le débridement, l’excision, l’extraction de tous les corps étrangers et le pansement aseptique pur à plat, sans aucune suture. Six, douze heures après l’opération, ces blessés étaient évacués sur les hôpitaux du territoire, Amiens, Abbe-
jours écoulés entre la première opération faite à l’armée et la suture faite dans le territoire. I/organisation nécessite simplement une liaison étroite entre les hôpitauï d’armée et ceux du territoire.
Les résultats obtenus montrent donc que l’antisepsie appliquée systématiquement à toutes les ploies de guerre non suturées d'emblée est une erreur.
La plaie nettoyée chirurgicalement reste pendant de longs jours « suturable ». Elle est microbienne, mais elle est aseptique.
La stérilisation progressive systématique de toutes les plaies de guerre, les pansements antisepliques retardants ou non sont des erreurs préjudiciables à la qualité de la guérison définitive.
Toutes les plaies stérilisées semblent passer par une période d’infeelion secondaire tardive presque inévitable. 11 se fait de la sclérose plus ou moins étendue; la suture secondaire donne des résultats fonctionnels certainement
La suture primitive retardée s’inscrit, dans la thérapeutique des plaies de guerre, comme l’égale de la suture primitive d’emblée, elle a la môme valeur. Elle est la méthode de choix aux périodes de gros afflux de blessés, elle est une précieuse ressource dans les nombreux cas où la suture immédiate paraît hasardée.
Qu’il nous soit permis de dire qu’elle a été adoptée par tous les chirurgiens des Armées françaises, et par toutes les Armées alliées.
TRA1TEME.NÏ CHIRERGICAL DES PLAIES DE GUERRE DU POUMON
Chirurgie pulmonaire.
Extraction des projectiles intra-pulmumires. Tccknitpie opératoire. Itevue de Chirurgie, 1916, n" 5.
A propos de l'extraction des projectiles intra-pulmonaires.EaW. Soc. Chir.,191ô, p. 2137 et 1916, p. 517. Rapport sur une observation de Lericlic. Bull. Soc. Chir., 1916, p. 324.
Quelques obsenalions de chirurgie d’urgence dans les plaies de guerre du poumon à VAuto-Chir. 21. Bull. Soc. Chir., 1916, p. 2602.
Gravité des plaies pénétrantes de poitrine. Rapiiort sur les observations de M. Duponchel. Bull. Soc. Chir., 1917, p. 2S76.
Au total, sur 148 cas, la mortalité générale a été de 9,5 pour 100.
Comparativement à notre statistique generale antérieure, l’amélioration est considérable et incontestable.
Les résultats pratiques confirment donc les conceptions émises.
Aussi bien la qualité de guérison obtenue par l’intervention chirurgicale précoce est-elle meilleure que celle donnée par le traitement médical.
Nous avons pu suivre, dans une etude radioscopique prolongée, la plupart de nos opérés. Dans la majorité des cas, le poumon opéré est, au bout de quelques semaines, normal.
A la suite de nos différents travaux sur celte question, le traitement chirurgical précoce des plaies du poumon a été pratiqué par différents chirurgiens dans les armées françaises.
Rien n’est plus instructif que la statistique personnelle de Launay, qui, par l’adoption du traitement chirurgical des plaies du poumon, a diminué sa mortalité dans la proportion suivante :
1915-16, sans traitement chirurgical, mortalité : 28,5 pour 100.
1917, avec le traitement chirurgical, mortalité : 5,8 pour 100.
Les armées anglaises et belges ont adopté la méthode, et en ont publié les très bons résultats.
Cette chirurgie de guerre du poumon, par l’amélioration générale de la technique opératoire, par la suppression de tous les appareils à hypo ou hyperpression rend le poumon accessible à la chirurgie courante, elle ouvre des horizons nouveaux.
Le poumon ne doit plus être considéré comme un organe inaccessible à la chirurgie, ou tout au moins soumis à une chirurgie spéciale, exigeant des installations particulières, qu’il est impossible de posséder en tous lieux.
LA THOUACO-LAPAROTOMIE PAR INCISION UNIQUE DANS LE TRAITEMENT DES PLAIES THORACO-ABDOMINALES
Hernie diaphragmatique congénitale gauche avec appendicite sous-claviculaire gauche. Rapport de M. Kirmisson. Bull. Soc. Chir., 1915.
Hernie épiploïque thoracique, suite de plaies de guerre. Intervention. Guérison. Bull. Soc. Chir., 1915, p. 1043.
Les plaies de la rate, llapporl sur les observations de Fiolle. llull. Sor.
Chir,, 1917, p.37!l.
Dans les hernies diaphragmatiques congénitales on acquises, dans les plaies de guerre qui intéressent à la fois le thorax et l’ahdomen, nous avons pratiqué la thoraco-laparotomie par une seule incision. Section verticale du thorax, section de la paroi abdominale, section du diaphragme depuis ses attaches costales jusqu’à l'orifice de hernie congénitale ou la perloration traumatique. Une fois les lésions thoraciques et abdominales traitées, le diaphragme est reconstitué ainsi que les parois thoraciques et abdominales.
Cette technique nouvelle est simple, donne un jour énorme. Nous l’avons employée à maintes reprises ainsi que nos collaborateurs.
CHIRURGIE DU COEUR
LA l'KRIOARDOTOMIE TBORACO-ARDOMIiXALE MÉDIANE
Chirurgie du cœur et des vaisseaux de la base.
La Presse .Médicale, n“ 48, 29 août 1918 {en collaboration avec Henri et Pierre Rarnshyl.
Extraction d'un projectile situé dans la paroi du ventricule droit.
Rapport sur une observation de llarbior. Bull. Soc. Chir.. décembre 1918.
Les procédés opératoires jusqu'ici employés nous ont paru présenter deux inconvénients :
a. Limitation du champ opératoire par les bords du volet thoracique.
b. Danger d’ouvrir la plèvre.
Nous avons étudié et réalisé la technique suivante :
Section médiane du slernum et laparotomie médiane.
Décollement rétrosternal du péricarde et des deux plèvi'es.
Péricardotomie antérieure verticale, puis section médiane antéropostérieui'e du diaphragme.
Les plèvres sont à coup sûr évitées, le jour est vraimeni très large sur la base du cœur, et toutes les manœuvres chirurgicales nécessaires peuvent être faites sur le cœur en place.
L'extérioiisation du cœur cl la torsion des gros vaisseaux de la base, nécessaires avec les aulres procédés, sonl supprimées.
La reconstitution du péricarde, du diaphragme, du thorax, de l’abdomen est simple.
Nous avons pu par ce procédé enlever une balle de fusil de l’oreillette droite et de la veine cave inférieure où la radiographie la montrait extraordinairement mobile. Barbier a pu enlever un éclat du ventricule droit. Ce furent deux succès.
d’eau salée physiologique dans le ventricule gauche.
HuU. Soc. Chir.. 17 décembre 1918.
A propos d’un rapport de Mauclaire sur le massage du cœur, nous avons
cœur. Au cours de la guerre, nous avons eu l’occasion de recourir à ce procédé une fois. Le blessé, dont le cœui- ne battait plus, a vécu six heures. Si nous avions eu à cette date à noti-e disposition du sang citraté,’nous aurions
Pour ranimer un cœur qui ne bal plus, il semble logique et préférable de chercher à le ranimer par excitation directe physiologique de l’endocarde, plutôt que par le massage brutal du myocarde.
LES PLAIES DE GUERRE DES ARTICDLATIO.N'S
Traitement des plaies de (/uem du genou sans lésions osseuses ou avec fracture intra-articulaire (grands fracas exceptés) par l’arthrotomie large systématique et la fermeture totale de l’articulation a TAuto-Chir. 21. Bull. Soc. Chir., 1916, p. 2229.
servalion (genou et coude) à l’Auto-Chir. 21. Bull. Soc. Chir., 1916 (2581). Plaie du genou. Fracture du genou. Mort tardive. Description des lésions (pièce). Bull. Soc. Chir.. 1916. p. 2616.
Traitement des plaies de guerre de Varliculation du coude à TAuto-Chir. 21.
Bapporl sur les observations de Martin. Bull. Soc. Chir., 1918, p. 1421.
Le traitement conservateur des plaies du genou, Aulo-Chir. 21. Delmas, Revue de Chirurgie, n®M-2, 1918.
TRAITEMENT DES FRACTURES DE GUERRE
30 cas de (raclures de guerre suturées primitivement. lUpport sur les obser-^ valions de G. Picot. Bull. Soc. Chir., 1917, p. 1859.
L'ostéosynthèse dans les fractures de guerre, pseiidarthroses exceptées. Rapport à la Conférence Chirurf;icale interalliée, 4*’ session, 11-15 mars 1918.
Note sur la constatation radiographique de gaz dans les foyers de fractures de gueiTC. Bull. Soc. Chir.. 1918, p. 1143.
La suspension dans le traitement des fractures de guerre, Auto-Chir. 21. Desfosses et Robert. .Masson et Cie, 1918.
Nous avons appliqué aux fractures do guerre la réunion primitive, traitement de choix de toutes les plaies de guerre. Depuis 1017, TAuto-Chir. 21 a toujours eu son service de fractures, avec une équipe chirurgicale spéciale, he mode d’appareillage uniforme a été la suspension avec attelle de Thomas {méthode de Thomas-Sinclair). 1.3 réunion primitive des fractures nous a donné les chiffres suivants :
50,7 pour 100 de sutures primitives, 29 pour 100 de sutures primitives tremblée, 20,9 pour 100 do primitives retardées.
Cette méthode nous a donné82 pour lOOde succès, avec 1 seul échec complet.
la formule de resquilleclomie a été la suivante :
Ks(|uillectomie large sous-périostée, et dans cette ablation osseuse ne s’occuper que d’une chose, maintenir la continuité de l’os soit par la juxtaposition dos fragments, soit (Kir la conservation d’une seule esquille latérale, soit par la conservation d’un faisceau d’esquilles.
D une façon générale, la formule de choix pour les fractures de guerre semble être : transformer le plus vite possible la fracture ouverte en fracture fermée par la suture primitive d’emblée ou retardée, pour pouvoir traiter la fracture comme une fracture fermée.
Vostéosynihèu dans les fractures de gueri-e doit être envisagée : rt. Dans la période de suppuration; b. Comme intervention primitive.
Dans la période de suppuration, par l’immobilisation des fragments elle diminue rinfeclion et donne des résultats encourageants
Comme intervention primitive, elle est rarement indiquée sauf dans les fractures très obliques, car l’appareillage moderne par sa perfection, permet (1 obtenir le plus souvent une réduction correcte d'un maintien parfait.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/BIUSante_110133x106x06. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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