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OLLECTION de PRECIS de MEDECINE
et de CHIRURGIE de GUERRE
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&W%}: Les Traités de Médecine et de Chirurgie
parus avant la guerre conservent actuellement toute leur
valeur, mais ils ne contiennent pas les notions nouvelles
nées des récents événements. — L’heure n’est cependant
pas encore venue d’incorporer i ces ouvrages Jes données
acquises dans les Ambulances, les Hopitaux et les Labo-
ratoires d’Armées. Ce sera la tiche de demain, dans le
silence et avec le
recul qui conviennent au travail scientifique.

11 était cependant nécessaire que les Mé-
decins aient, dés & présent, entre les mains une mise au
point et un résumé des travaux qui ont fait I'objet des
nombreux Mémoires publiés dans les revues spéciales et
qu’ils soient armés, pourla pratique journaliére, d’ouvrages

courts, maniables et écrits dans un
dessein pratique.

ASXXERBY  Crest a ce but que répond cette COLLEC-
TION. Nous publions, sur chacune des multiples questions
qui préoccupent les médecins, de courtes monographies
dues & quelques-uns des spécialistes qui ont le plus colla-
boré aux progrés récents de la
Médecine et de la Chirurgie de Guerre.
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AU LECTEUR

A l'occasion de la deuxiéme édition.

v

,

La deuxiéme édition de ce petit volume différe peu de
la premiére.

L’esprit en devait rester le méme : essentiellement pra-
tique. Aussi le plan et la plus grande partie du texte demeu-
rent identiques.

Mais, en un an, aspect est autre sous lequel se présente
la question des plaies de ’abdomen. Il est hors de conteste,
& T'heure présente, qu’il faut opérer les blessés du ventre,
sauf inopportunité matérielle. .

Cette opinion prétait & controverses il y a un an, et notre
travail initial était, en quelque mesure, un livre de combat :
il fallait multiplier les preuves, il fallait serrer les arguments.

Actuellement, le jugement est porté. Il nous a donc semblé
que la partie documentaire pouvait étre allégée. Nous avons
abrégé I’historique, supprimé les tableaux qui résumaient
des faits devenus maintenant trop nombreux ; la discussion
est plus bréve ; 'index bibliographique a disparu.

Par contre, la technique des sutures intestinales est com-
plétée par des figures nouvelles ; le traitement du shock
est précisé selon les données les plus récentes.

A cela se bornent les modifications importantes que nous
ayons apportées. Ce que nous avions écrit sur les conditions
de milieu se trouve chaque jour démontré — méme par
’absurde. Les chapitres de diagnostic et de traitement ont
leurs détails confirmés par les communications nouvelles.

Et pour la seconde édition nous comptons d’autant pl,us
sur Iindulgence de nos camarades chirurgiens des _Arn.l\ees
quelle nous a été largement accordée pour la premiere.

Juin 1917.

DT ABADIE. g






PREFACE DE LA PREMIERE EDITION

Ce livre vient & son heure, et la guerre qui embrase le
monde pouvait seule apporter les documents nécessaires &
Paffirmation d’une doctrine jusqu’ici tout & fait obscure.
Le traitement des blessures de I'abdomen a donné lieu aux
discussions les plus passionnées, aux conseils les plus con-
tradictoires, aux assertions les plus étranges et les plus
paradoxales. Alors que les chirurgiens sont & peu prés
complétement d’accord sur la conduite & tenir dans toutes
les blessures de guerre, seules les plaies de ’abdomen échap-
pent & la régle commune.

Les statistiques de guérisons dues tantot & l’abstention,
tantot a l'opération, sont si contradictoires, au moins en
apparence, qu’il est bien difficile de se faire une opinion
précise. Celle-ci ne peut naitre que de la connaissance
exacte des conditions de la blessure et des circonstances
qui ont accompagné son traitement. Or il est impossible,
dans les cas de guérison spontanée, d’avoir, a ce sujet,
des renseignements exacts. Une premiére cause d’erreur
vient, en effet, vicier les résultats de l’abstention opéra-
toire, lorsque celle-ci se termine par la guérison. Car, sans
Pavoir vu de ses yeux, nul ne peut savoir avec précision si
une plaie de ’abdomen est ou n’est pas pénétrante, et, en
cas de pénétration, si elle a ou si elle n’a pas 1ésé le tube
intestinal. ou quelque autre viscére. C’est 14 un vice irré-
médiable et qui fausse toutes les statistiques, d’autant plus
que nous savons de fagon certaine, par le controle opéra-
toire, qu'un grand nombre de plaies abdominales, qu’un
examen clinique approfondi peut faire croire pénétrantes,
sont, en réalité, des plaies purement pariétales.

A cette cause d’erreur, que rien ne peut atténuer, vien-
nent s’ajouter les multiples éléments qui ont sur les résul-
tats de lopération une influence décisive : temps écoulé
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entre la blessure et l'intervention, conditions et longueur
du transport, gravité de la blessure, nature du projectile,
expérience du chirurgien et de ses aides, installation et
outillage opératoires, etc. Il faut, pour analyser les faits,
pour reconnaitre les causes d’erreur, et surtout pour envi-
sager sous toutes ses faces cette question si complexe, un
homme qui ait vu par lui-méme quelles conditions les néces-
sités de la guerre imposent & cette chirurgie difficile. Ici,
plus encore peut-étre que partout ailleurs, I'expérience des
autres ne sert & rien, ou & peu prés. Seule ’expérience per-
sonnelle peut entrainer la conviction.

L’auteur de ce travail est de ceux qui possédent les qua-
lités requises pour écrire un livre comme celui-ci. Chirur-
gien de haute valeur et de grande expérience, ayant su
s’adapter rapidement aux conditions si variées de la chi-
rurgie du front, esprit clair et méthodique, capable en
méme temps de critique et d’intuition personnelle, il a su
s’inspirer & la fois de ce qu’il a vu par lui-méme et de ce
qu’ont fait ses collégues. Il a analysé avec soin les travaux,
les communications, les rapports et les discussions auxquels
a donné lieu cette question si complexe, et ses conclusions
sont les mémes que celles qui ont été formulées par la
Société de Chirurgie, dans un vote unanime : L’opération
aussi précoce que possible, faite dans des conditions appro-
priées. :

Le drame immense ol nous vivons déroule encore ses
péripéties meurtriéres, et la formidable hécatombe n’est
pas prés de sa fin ! Bien des victimes tomberont encore sur
la terre altérée de sang ! Puisse ce petit livre, si alerte et
si vivant, d’une lecture si facile et si attrayante, aller porter
la conviction dans lesprit de ceux qui peuvent encore
hésiter, et contribuer & conserver & la France la vie de quel-
ques-uns de ses meilleurs enfants.

J.-L. FAURE.
Juin 1916.



LES BLESSURES
DE L’ABDOMEN

INTRODUCTION

La question des « plaies pénétrantes de I'abdomen en chi-
rurgic de guerre » a eu le rare privilége de voir croitre son
intérét & mesure que les mois de guerre succédaient aux mois.
Plus vite que toute autre elle se posait, au gré des causeries,
entre chirurgiens de ’Avant et a gardé pour eux tout son attrait
de curiosité ; bien rares sont celles que I’on discute encore dans
les Sociétés savantes avec une égale animation.

Cette exceptionnelle fortune, elle la doit tout d’abord & ce
qu’a sa base méme s’est trouvé un « conflit » : conflit entre,
d’une part, les préceptes de la chirurgie du temps de paix, de

Lautre, les expériences vécues des guerres antérieures.

En temps de paix, 'accord est fait. En présence d’une plaie
pénétrante, ou supposée telle, de ’abdomen, on intervient chi-
rurgicalement ; et le fait méme que, dans les cas douteux,
dans les cas ou I’on hésite, on intervient aussi, montre avec
quelle netteté se pose ’équation : en paix, plaie du ventre =
laparotomie. ) .

Tout & I’encontre, les essais tentés, les résultats obtenus dans
les guerres précédentes ont amené & des conclusions pratiques
exactement opposées, et I’aphorisme classique de Mac Cormac
s’est traduit par une équation qui n’est pas moins rigoureuse
que la précédente : en guerre, plaie du ventre — abstention,

La guerre actuelle a-t-elle confirmée & son tour une pareille
« faillite chirurgicale »? Faut-il décidément admettre que,
quelle que soit I’habileté des opérateurs, quelque souci que
Ton ait de les placer dans des conditions matérielles parfaites.
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ils doivent s’avouer vaincus ? Est-il encore une fois prouvé que
la chirurgie aseptique si fiére; et & bon droit, d’avoir pu étendre
a la cavité abdominale la libre pratique de ses interventiong
les plus audacieuses, se trouve désarmée dans les conditions
spéciales inhérentes & I’état de guerre? Telle est la question
doctrinale, et 'on comprend qu’elle passionne les chirurgiens
fervents, peu résignés & faire aveu d’impuissance.

Seuls des faits nombreux pouvaient, dans ce conflit, apporter
des éléments valables de discussion. A I’heure ou ce livre a été
écrit, ces éléments existaient. Une longue expérience de plus
de vingt mois a non seulement permis d’accumuler des faits,
mais encore de les recueillir dans des conditions stratégiques
tout & fait variables. Guerre d’évolutions & déplacements
rapides et de large envergure, grandes batailles entre armées
en mouvement, retraites, guerre de tranchées, batailles autour
de positions fixées mais batailles de trés longue durée et entre
d’énormes effectifs, toutes ces éventualités différentes se sont
trouvées réalisées par le sort variable des armes. Et ce sont
autant de onditions expérimentales qui permettent d’émettre
- des conclusions précises, tant au point de vue doctrinal, qu’au
point de vue des réalisations pratiques.

La rareté relative des blessés de 'abdomen qui parviennent
jusqu’au chirurgien ne saurait inciter & leur accorder moins de
place  dans nos préoecupations. Sans doute les statistiques
montrent une proportion assez faible des blessures abdominales
en comparaison de la totalité des blessés ; mais peut-on accepter
allégrement 1'idée de ne rien faire pour eux et pourrait-on,
d’autre part, « approuver une organisation qui sacrifierait de
parti pris et sans tentative de sauvetage » (Quénu) 3,3 blessés
sur 100 alors qu’on admet comme possible actuellement d’en
sauver un bon tiers par une thérapeutique appropriée? Il
suffit de se reporter aux chiffres totaux des blessés pour juger
de l'importance des existences ainsi négligées et concevoir
que nul souci n’est plus légitime que de chercher & en diminuer
le nombre, méme au prix d’une organisation spéciale. {.

Fut-ce une tdche superflue que d’exposer dés 1916 I'état de
la question en s’adressant particuliérement aux chirurgiens
de la zone des armées ? Non certes. Nul d’entre nous ne saurait
fixer une date & la fin des hostilités ; nous savons seulement,
nous, que notre effort national ne cessera qua la victoire, et
que nos efforts & nous, médecins, seront ardemment soutenus
jusqu’au bout. Si une conception plus précise de ce qui doit
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étre fait pour les blessés de I’abdomen, permet & la fois aux
organisateurs du service de santé d’améliorer et de multiplier
les moyens de lutte, et aux chirurgiens de prendre des déci-
sions plus promptes, si une mise au point actuelle de la ques-
tion pouvait contribuer ainsi & sauver quelques existences
de plus, ce serait sa meilleure récompense et la preuve qu’elle
ne fut point trop précoce ni vaine.

" Encore n’est-il pas sans utilité de préciser 'esprit dans lequel
cette étude fut entreprise : il est essentiellement, uniquement
pratique.

Chaque fois qu’un blessé de ’abdomen est amené au chirur-
gien d’armée, un probléme se pose pour ce dernier. « Que va-t-il
faire? » ou, plus exactement : « Que voudrait-il faire? Que
peut-il faire? » Il n’est pas de probléme de thérapeutique chi-
rurgicale & l'avant qui se présente avec un caractére aussi
impérieux de décision prompte et dont la solution pratique
soit cependant aussi complexe. ‘

C’est ce probléme concret que nous nous efforgons d’avoir
sans cesse présent & ’esprit en écrivant ces pages. Et nous vou-
drions réussir & suivre pas & pas, heure par heure, blessé et
chirurgien depuis leur premier contact jusqu’a la terminaison
triomphante ou résignée.

Et c’est de 14 que découle naturellement le plan que nous
avons suivi. En face d’un blessé du ventre, le chirurgien doit :

10 Avant tout, avoir une opinion ferme sur le traitement de
choix des plaies pénétrantes de ’abdomen ;

20 Avoir réalisé lorganisation matérielle qui lui permette
d’appliquer ce traitement de choix ; ou savoir, par.contre,
quelles conditions I’excusent.de ne I’appliquer point, ou I’obli-
gent méme & n’en pas tenter l'essai ;

30 Savoir exactement que faire dans chaque cas spécial, soit
qu’il opére radicalement, soit qu’il fasse une opération palha-
tive, soit qu’il ait recours au-traitement médical.

C’est donc sous un triple aspect : doctrine, organisation,
technique, que nous voulons envisager les plaies pénétrantes
de ’abdomen aux armées.

C’est dire que nous n’avons nullement le dessein de passer
successivement en revue les différents paragraphes en lesquels
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se divise impeccablement I’étude didactique et classique d’une
question de pathologie chirurgicale et de suivre le plan qui, de
I'étiologie, méne méthodiquement au traitement (1). Pas
davantage il ne nous est possible de faire une revue critique
de tous les cas publiés ni de toutes les opinions émises. Nous
nous sommes surtout inspirés des faits que nous avons vus et
vécus nous-méme. : y

(1) Aucun chapitre spécial n’a été consacré aux blessures isolées intra-
péritonéales de la vessie ou des reins. Ce n’est pas sans raison. De deux
choses, 'une. Ou bien le diagnostic est absolument stir : le rein seul est atteint,
la vessie seule est atteinte ; c’est alors un probléme tout & fait banal de
chirurgie urinaire (taille ou néphrectomie, précoce ou différée) qui n’a
rien dé ce qui donne aux plaies pénétrantes de I’'abdomen un caractére si
spéeial. Ou bien le diagnostic est imprécis ; des lésions ahdominales peu-
vent coexister ; ce sont ces derniéres qui prennent immédiatement tout
Pintérét ; c’est autour d’elles que gravite le diagnostic ; ce sont elles qui
rendent impérieuse la décision thérapeutique ; c’est leur existence ou méme
leur simple possibilité qui commande la technique opératoire. Cheniin fai-
sant, se trouveront done ainsi envisagées les blessures associées de Ia vessie
et des reins.



PREMIERE PARTIE

QUEL EST LE TRAITEMENT DE CHOIX
DES PLAIES
PENETRANTES DE L’ABDOMEN ?

CHAPITRE I

LES FAITS ET LES ENSEIGNEMENTS
DU TEMPS DE PAIX

1l n’y a guére plus de vingt ans que la laparotomie explora-
trice est devenue d’une bénignité assez constante pour gu’on en
puisse considérer les risques comme négligeables.

Aussi bien n’y a-t-il guére plus de vingt ans que I’entente
s’est établie entre tous ou presque tous les chirurgiens sur la
conduite & tenir en présence des plaies de I’abdomen : il ne
s’agissait point, en effet, d’admettre simplement qu™une plaie
pénétrante certaine implique la laparotomie, mais encore
qu'une pénétration seulement possible légitime un contrdle
direct par I'ouverture de la cavité abdominale.

Dés 1881, sous I'impulsion de MarRION S1ms, les chirurgiens
américains avaient été les premiers & pratiquer et conseiller
Pintervention systématique dans les coups de feu du ventre :
les résultats peu brillants qu’enregistrait la laparotomie encore
pleine d’insécurité étaient peu faits pour augmenter le nombre
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de ses partisans. Il ne suffit pas d’émettre des conseils hardig ;
encore faut-il qu’ils soient confirmés par les faits.

Et BErRGER n’était pas sans excuses en écrivant encorc en '
1889 : « Pour considérer la laparotomie dans les plaies par armes
3 feu de lintestin comme une des conquétes de la chirurgio
moderne, il faudrait une dose peu commune d’illusion ou d’op-
timisme chirurgical. »

- Cette opinion était cependant loin d’étre unanime chez les
chirurgiens francais.

Dés 1886, Pozzr présentait & la Société de Chirurgie une
observation de plaie pénétrante de I’'abdomen pour laquelle il
était intervenu par laparotomie. Il défend la thése de I’opération
immédiate, sous réserve d’étre bien outillé et bien aidé. Et cet
exposé ne va pas sans provoquer de longs débats. A nouveau,
en 1890, il défend la méme doctrine : « Tout se réduit en somme;
écrit-il, & une question d’installation, de technique et d’habileté
individuelle. »

De son coté, TERRIER affirmait la nécessité de faire la lapa-
rotomie non seulement dans la perforation intestinale, mais
encore quel que fat le viscére atteint. « Je considérerais comme
un paradoxe, disait-il, de soutenir qu’il ne vaut pas mieux
suturer une plaie (de I’estomac) que de la laisser 4 elle-méme. »
CHAUVEL, QUENU, CHAMPIONNIEBRE prir'ent place & ses cotés.

Mais c’est seulement en janvier 1895, & la Société de Chi-
rurgie de Paris, que la doctrine de la laparotomie systématique
a été formulée dans toute son ampleur, et telle qu’elle est encore
universellement admise.

Elle le fut par CEAPUT & l'occasion d’une observation
de Rochard et la discussion fort animée qui suivit est devenue
classique.

Appelé auprés d’'une femme frappée dans la région ccecale
et & I'épigastre de deux coups de poignard & lame triangulaire,
RocHARD était intervenu précocement, quatre heures aprés
Taccident et avait fermé deux perforations du coecum avec
issue des matiéres et des gaz dans le péritoine. La malade guérit.

Partant de cette observation, CHAPUT ne se borne pas aux
blessures par instruments piquants ou tranchants, mais envi-
sage aussi les plaies que I'on s’accordait & jtfger plus graves :
les plaies par armes & feu.

Et les arguments par lesquels il défend sa thése ont & ce
point gardé leur valeur qu’on ne peut se dispenser de les rap-
porter actuellement encore comme s’ils étaient d’hier.
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Le fonds du débat est le suivant : pour intervenir dans un
cas de plaie pénétrante de 'abdomen faut-il attendre que les
accidents permettent de diagnostiquer une lésion viscérale?

— Oud, disent Berger et Reclus. BERGER en 1891 avait écrit :
« Dans les cas récents de plaie pénétrante de I'abdomen par
balle de revolver, lorsqu’il n’y a pas d’accidents, malgré les
symptomes certains ou probables de pénétration, il est permis
d’attendre surtout lorsque la balle parait avoir intéressé 1'es-
tomac ou le gros intestin. » Et cette conduite, il la défend
encore en précisant les signes dont 1'absence légitime I’absten-
tion ; & sa voir: la sensibilité du ventre, un certain degré de
matité, un bruit hydroaérique & la percussion, la fréquence du
pouls et de la respiration, Panxiété. — Quant & REcrLus, des
recherches expérimentales sur les chiens, expériences demeu-
rées classiques, lui ont montré qu’un « bouchon muqueux »
peut empécher l'issue du contenu intestinal & travers une per-
foration petite, et que 'accolement d’'une anse lésée aux anses
voisines permet l'oblitération spontanée, la guérison, de per-
forations plus larges ; enfin une statistique portant sur 88 coups
de feu traités par I’expectation avec 66 guérisons et 22 décés
(25 pour 100) I'inclinent & réserver la laparotomie aux accidents
infectieux probants.

Tout autre est l'attitude de CmaPUT, partagée déja par
TERRIER, QUENU, BrOCA et que viennent & leur tour soutenir
NELATON et ScHWARTZ. Chaput précise sa conduite en des termes
qui ne laissent place & aucune équivoque : « Non seulement je
fais la laparotomie toutes les fois que la plaie est pénétrante
avec ou sans symptémes, mais je la fais encore toutes les fois
que la pénétration est douteuse ! » Ce faisant, il reste fidéle au
précepte « d’agir en cas de doute toutes les fois que 'action est
moins grave que l'expectation ! »

Or, I'expectation n’est point sans danger !

A trop compter sur le role du « bouchon muqueux » ou sur
les adhérences qui limitent la réaction péritonéale, on s’expose
a de fréquents désastres. Une inoculation limitée du péritoine
ne tue point, cela est vrai ; mais GRAWITZ a montré que les
plaies de la séreuse abdominale, avec leurs caillots et leurs sur-
faces anfractueuses qui favorisent la pullulation des germes,
provoquent constamment une péritonite généralisée mortelle :
et c’est le cas des coups de feu de 'abdomen !

Le diagnostic préalable que demande Berger est-il toujours
possible? Nullement. Il n’existe pas de « signe pathognomo-
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nique » pour diagnostiquer dans les. premiéres heures une bleg.
sure des viscéres abdominaux. La douleur, les vomissementg
précoces, la péleur, le pouls n’ont pas une signification nette,
la température n’est guere modifiée, sauf le cas d’hémorragie
ou de shock ; les hématémeéses ou les selles de sang n’existent
méme pas toujours lorsque I'estomac ou le colon sont atteints ;

" les signes de péritonite ne sont que trop tardifs. « La vérité,
dit & son tour NELATON, c’est qu’en pratique lorsque I'heure
des symptdémes a sonné, il est presque toujours trop tard pour
intervenir avec séeurité. » Devant cette « faillite de la clinique »
la laparotomie s’impose donc comme la seule intervention
vraiment « tutélaire ». « Il vaut mieux cent fois, écrit encore
JALAGUIER, ouvrir un ventre dans lequel n’existent pas de lésions
viscérales, que d’abandonner dans le péritoine une perfora-
tion de lestomac ou de lintestin. »

Précisant ensuite les indications et les contre-indications
opératoires, puis exposant la technique en ses détails mémes,
CHAPUT aboutit & des conclusions dont chacune a été, depuis
ces vingt ans, confirmée par les faits. L’expectation, méme
« armée » a perdu ses derniers partisans ; sous le masque, d’un
‘vocable séduisant elle a réservé trop de surprises décevantes.
Si bien qu'a Pheure actuelle on peut considérer comme définiti-
vement établie la doctrine de Uintervention systématique, aussi
précoce que possible, dans tous les cas ot une plaie abdominale,,
quelle soit par instrument tranchant, piquant, ou par coup de
feu, est susceptible d’étre pénétrante, avec ow sans lésions viscé-"
rales.

Mais si, en temps de paiz, une telle régle est universellement
admise, c’est que blessure, blessé, chirurgien, milieu opéra-
toire réalisent un certain nombre de conditions qu’il n’est pas
sans intérét de mettre en évidence avant d’envisager les condi-
tions du temps de guerre.

La blessure est, en général, unique. Un coup de couteau ou
de poignard suffit lo plus souvent & calmer la fureur d’un
combat singulier, comme un coup de revolver assouvit I’élan -
d’un crime passionnel, réveille le gotit de la vie chez ’amateur
de suicide, mesure la maladresse d’un accident. La force vive
des projectiles ne saurait se comparer & celle que donnent les
armes de guerre. Les lésions sont done, habituellement, moins
nombreuses, moins étendues, moins graves.

Le blessé est surpris en pleine vie normale ; il n’a point subi
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de privations exceptionnelles, sa résistance n’est pas affaiblie
par un surmenage physique de plusieurs mois ou plusieurs
semaines ; il n’est pas prédisposé au shock de par des secousses
émotionnelles intenses et répétées. Il s’agit d’un accident chez
un sujet sain.

Le chirurgien est un chirurgien de métier, rompu 3 toutes
les difficultés par une pratique habituellement longue. Et c’est
1a un point sur lequel Chaput appuyait avec insistance, soutenu
par Championniére. « Il faut étre chirurgien de profession,
dit-il, pour se lancer dans ces sortes d’opérations, les plus dif-
ficiles peut-étre de la chirurgie ; et je ne conseillerais pas méme
& un chirurgien d’opérer, s’il n’avait pas une expérience suffi-
sante des opérations abdominales et surtout des interventions
sur lintestin. De bons aides sont indispensables ; il est néces-
saire qu’ils aient déja aidé dans des opérations sur I'intestin. »
Il en va ainsi dans les services chirurgicaux de nos grandes
villes.

Le milicu opératoire ne signifie pas seulement installation
des locaux hospitaliers ni la perfection du matériel instru-
mental : les exigences de la chirurgie aseptique se trouvent
actuellement réalisées partout olt I’on opére, ot 'on a le « droit »
d’opérer, Mais c’est dés I'accident que tout concourt, en temys
de paix, & favoriser le blessé du ventre. Dés le drame accom-
pli, I’alarme est donnée ; 'ambulance arrive et le transport
s’effectue rapide et confortable. A I'hopital, toutes les interven-
tions projetées sont différées en faveur de ce cas « urgent », de
ce cas « intéressant ». Chacun se hite, mais uniquement dans
Pintérét du blessé, et non point pour en finir avec lui sans trop
de retard et pouvoir donmer & d’autres des soins tout aussi
pressants... C’est qu’en effet, le blessé de I’abdomen en temps
de paix a cette rare, cette exceptionnelle fortune d’étre un cas
urgent, oui, mais surtout un cas isolé, un cas unique.

Rien de plus naturel que chacun veuille et puisse lui donner
le maximum de chances de salut.

Rien de plus rationnel que de préconiser toujours I’inter-
vention en cas de doute, méme si ce doit étre une intervention
purement exploratrice. '

Rien de plus légitime que de n’apporter & cette régle aucun
tempérament.



CHAPITRE II

LES FAITS ET LES CONCLUSIONS PRATIQUES
DES GUERRES ANTERIEURES

Quel remarquable contraste entre I’histoire du traitement des
plaies de ’abdomen en temps de paix, et celle du traitement
des plaies de I’abdomen en temps de guerre ! La premiére va
d’une marche, lente parfois mais toujours progressive, vers la
conquéte d’une formule nette et définitive ; ce sont les faits qui
sont plus hardis que les hommes ; ce sont les résultats qui
entralnent les chirurgiens & plus d’audace ; les succés pratiques
précédent les raisonnements théoriques.

Tout autre’est I’évolution des idées & I'égard des blessés de
guerre ! Elle se caractérise par des fluctuations répétées, bien
plus, des ondulations rythmées : dans les périodes de paix, les
chirurgiens, que leurs triomphes journaliers rendent plus entre-
prenants, ne congoivent pas que la guerre puisse étre une
cause d’inaction et se déclarent de plus en plus intervention-
nistes. Mais une guerre survient ; on veut opérer, on opére et
les résultats viennent brutalement décourager les plus chauds
partisans de P'intervention ! Puis, peu & peu, les déceptions
s’oublient ; il apparait possible de faire mieux ; une nouvelle
vague de hardiesse grossit, qu'une guerre nouvelle viendra
briser & son tour... Ce sont ici les faits qui incitent les hommes
a plus de modestie, les chirurgiens. qui s’insurgent contre les
résultats, la pratique qui corrige la théorie...

Ii n’est point sans intérét de retracer la courbe de telles
fluctuations, ne fat-ce que pour mieux faire ressortir ce qu’il ¥
a de spécial dans I'évolution des idées au cours de la guerre
actuelle : pour la premiére fois, on voit croitre en pleine guerre
le nombre des partisans.de I'action chirurgicale immédiate.

B! X4,
g &

C’est de la guerre de Sécession (1866) que datent les débuts
de la laparotomie dans le traitement des blessures de guerre.
BirriNGs en était un chaud partisan : or, sur 10 laparotomisés,
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9 moururent (90 pour 100 de mortalité), alors que NANCREDE
enregistre 66 pour 100 de mortalité pour les blessés non opérés.
Mais & cette époque I'insécurité de la laparotomie était telle,
méme en temps de paix et de quelques précautions qu’on I'en-
tourdt, que les mémes raisons sont ici valables qui ne nous ont
fait prendre en considération au chapitre précédent que les
faits de ces vingt derniéres années. Nous ne tirerons donc un
enseignement que de la guerre du Transvaal, de celle de Mand-
chourie, de la campagne du Maroe, des guerres des Balkans.

Encore faut-il dire olt en était I'opinion avant la guerre du
Transvaal.

La déconvenue de Billings et des autres chirurgiens au cours
de la guerre de Sécession n’empécha point, comme nous le
disions plus haut, les laparotomistes de relever le gant !

En 1888, CmauveL (1) envisage la pratique du champ de
bataille et conclut & la nécessité de la laparotomie. Par contre,
DerorME, invoquant les difficultés de l'heure et du milieu,
propose résolument l'abstention.

Au nom de la logique, la majorité des auteurs se déclare en
faveur de l'intervention. Quelques constatations de faits ser-
vent de bases & leurs déductions. Mac CormAcC, en Angleterre,
Naxcritpe, Parxes, Hamivuron, KiNrLocH, en Amérique,
avaient montré que les guérisons spontanées, si elles étaient
possibles, n’en demeuraient pas moins rares et qu’elles ne se
rencontraient guére que dans les lésions du gros intestin, excep-
tionnellement dans celles de I’estomac et du gréle. Mac Cornmac
insistait spécialement sur la gravité des lésions vasculaires :
la blessure d’une petite artére, d’'une veine peu volwmineuse
devient, par les conditions spéciales de la cavité abdominale,
la source d’épanchements mortels.

Il n’est pas jusqu’aux résultats cependant négatifs de la
campagne du Tonkin dont on ne tire parti en faveur de I’opéra-
tion. A 72 plaies abdominales observées pendant la campagne
et dont aucune n’avait pu étre opérée, NIMIER compare les
résultats de 81 laparotomies de la pratique civile ; les pre-
miéres donnant 75 pour 100 de mortalité ; les secondes, 62 pour
100 seulement ; Nimier conclut & la nécessité de la laparotomie
immeédiate méme pour les plaies de guerre,

(1) CrauveL. De la conduite & tenir dans les coups de feu des cavités:
viscérales. Rapport du III® Congrés [rangais de Chirurgic, 1888.
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Telle est lopinion générale ; les divergences ne portent
guére que sur le lieu ou I'intervention sera la plus opportune :-
au poste de secours, & 'ambulance, & I’hépital de campagne,

2Mais voici venir trois guerres :

La guerre sino-japonaise (1893-1895), amene Haca & reje-
ter la laparotomie comme irréalisavbleA et inutile : sur 52 bles-
sés médicalement traités, il a observé 75 pour 100 de mortalité ;
mais les deux seules opérations pratiquées ont été suivies de
mort. .

Aprés la eampagne de Cuba, la majorité des chirurgiens
américains condamnent lintervention, les blessés gudérissant
sans elle et mourant malgré elle. Tandis que le traitement
médical donnait 12 guérisons sur 41 cas, la laparotomie a été
tentée 10 fois avec 9 morts (ROBERTS : 5 cas, 5 morts) (1).

Pendant la campagne du Tirah, on observe 8 blessés de
I'abdomen (WHITEHEAD) : 5 laparotomies donneérent 5 morts ;
3 cas médicalement traités donnérent 3 guérisons. :

Malgré ces essais malheureux, & la veille de la guerre anglo-
boer, le colonel STEVENSON, professeur de chirurgie de guerre
a Netley, faisant une communication au Congrés de la « British
medical Association », fit un appel énergique & I’intervention.
Seul des chirurgiens présents, le chirurgien général O’DwYER
fit des réserves sur 'opportunité de 1’opération.

Be

La guerre du Transvaal éclata peu aprés (2).

Dés le début, la laparotomie fut fréquemment appliquée aux
blessures abdominales ,parfois d’ailleurs dans des conditions
qui la vouaient d’avance & I'insuccés et sur lesquelles nous
reviendrons. Il n’existe pas de documents officiels fixant le

(1) Les blessures de guerre par armes & feu dans ’armée des Etats-Unis

eln 183§2et 1899. (Rapport). Analysé in Arch. méd. et pharm. milit., 1901,
1332

“(2)' De nombreux éléments des pages suivantes ont été empruntées & la
trés intéressante étude de DocagE, Indications et résultats opératoires des

pla.ies pt‘énébrantes de I'abdomen par petits projectiles de guerre. Revue de
Chirurgie, aotit 1909, ’

Nous ne pouvons cependant
méme tendance, nettement oD

On trouvera en notes r
ment consultés,

grouper les faits ou les interpréter selon la
posée a lintervention primitive.
les travaux que nous avons en outre personnelle-
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nombre des interventions ; mais, & s’en rapporter aux statis-
tiques partielles, l'issue fatale fut la régle et la guérison ’ex-
ception : la mortalité post-opératoire fut supérieure a 96
pour 100.

En opposition & ces insuccés de la laparotomie primitive,
d’autres statistiques partielles démontrent (& quelques excep-
tions pres) 'heureuse évolution des plaies médicalement trai-
tées.

TrEEvEs estime leur mortalité & 40 pour 100 seulement.

Hrrz et HILDEBRANDT sont les seuls & élever le coefficient
a 70 ou 80 pour 100.

Quoi d’étonnant si, aprés la guerre, ceux-la mémes que nous
avons mentionnés parmi les détracteurs du traitement médical
se rallient en général & l'abstention ou se montrent, en fait
d’intervention, trés temporisateurs !

Nulle conversion n'est, & cet égard, plus caractéristique et
n’a été plus exploitée que celle de Mac Cormac ! Partisan déter-
miné de la laparotomie, il eut le courage de confesser haute-
ment sa déconvenue. « Un homme blessé a U’abdomen, disait-il
devant Kuttner, meurt en cette guerre s’il est opéré ; et il demeure
en vie s’il est laissé en paix | » La suppression des trois mots
« en cette guerre » a permis de donner & cette formule relative
une valeur absolue et d’en faire sous le nom d’aphorisme de
Mac Cormac la condamnation systématique de l'intervention
immédiate sur les blessés du ventre en temps de guerre !

On doit faire remarquer, cependant, que si TREVES, DENT,
FrLockMANN, RINGEL et WIETING sont devenus trés temporisa-
teurs ils n’en admettent pas moins I'opération en cas d’hémor-
ragie interne abondante ou d’issue de matieres fécales et d’in-
fection péritonéale.

MaxiNs conseille d’intervenir toujours dans les coups de feu
antéro-postérieurs ou transversaux intéressant la zone du gréle.

C’est done un premier pas trés sensible en faveur de la lapa-
rotomie primitive, méme & la lueur désobligeante d’une guerre
récente. \

Le travail de cristallisation lente qui groupe, dans le calme
de la paix, les partisans de I'intervention n’en sera que plus aisé.
Dés 1901, un' chaleureux plaidoyer de Berin Fraca, au
Congreés de 1’Association des médecins des Etats-Unis, tenta de

o
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remettre en honneur la laparotomie comme opération primitive
en campagne. La méme année, en Russie, MORKOVITINE, et en
1902, au Congrés des chirurgiens allemands, HILDEBRANDT se
posent en chatds défenseurs de la laparotomie.

En 1604, Lesars déclare & son tour que l'intervention reste
& ses yeux « la seule chance de salut pour un trés grand nombre
de blessés de I'abdomen ».

Par contre NIMIER a évolué vers l'abstention.

p:5id
b
e

Les chirurgiens étaient done divisés lorsque éclata la guerre
russo-japonaise (1904). A son arrivée & Moukden, le médecin
principal ForLeNranT (1), attaché militaire francais, apprit
des médecins russes, et surtout de WREDEN, qu’au début de la
guerre, quelques chirurgiens des hdpitaux mobiles, se croyant
suffisamment armés par le confort de leurs salies d’opérations,
la richesse de leur arsenal chirurgical et la sécurité de leur
matériel de pansement, se permirent quelques interventions
primitives délicates, telles que la laparotomie ; mais les insuceés
qu’ils obtinrent leur imposérent 1’abstention totale : toutes
les laparotomies pratiquées furent suivies de mort.

« Seule, la. PRINCESSE GEDROiTZ, opérant dans un wagon-salle
d’opérations, a pu réussir quelques laparotomies; mais ses
opérés bénéficiaient d’un local admirablement dispozé pour les
opérations et les soins consécutifs ; cependant, la princesse
Gedroitz fixe comme limite extréme d’intervention primitive
trois heures aprés la blessure et comme Faison déterminante
la certitude d’une hémorragie abondante... » h

Du cdté japonais, Haca (2), instruit par la guerre sino-japo-
naise et que nous avons montré dés cette époque devens opposé
a lopération, I'avait formellement interdite aux médecins de
Pavant. Lui-méme n’a pu la pratiquer & cause de la trop grande
instabilité des hopitaux de campagne.

Devant Port-Arthur, au contraire, la stabilité des formations
chirurgicales a permis de pratiquer systématiquement la lapa-
rotomie : les résultats ont été trés peu favorables. ‘

(1) FoLLENFaNT. Guerre russo-japonaise. Impressions chirurgicales. Arch.
de méd. et de pharm. milit., 1906, II, p- 57.

(2) HaGa. Quelques renseignements de Ia guerre russo-japonaise. Malitdr-
o st it T ONNO: o ADA: Ao L oegian b e Sl NS e P TN S R
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MANTEUFFEL (1) a évolué de méme dans le sens des restric-
tions.

Quelle est, en regard, I’évolution générale des plaies médi-
calement traitées?

Certains la considérent comme particuliérement heureuse
Kuornint fournit un relevé de 27 cas avec 1 seul décés : c’est
un pourcentage de mortalité vraiment infime. Il est plus élevé
déja avec SONNENBLICK et LOGACHKINE qui, & Turenschen,
relévent 7 déeés sur 25 cas, soit 35 pour 100.

Mais ces chiffres demandent une correction importante.

Comme 1'écrit BorNHAUPT (2), « il faudrait connaitre non
seulement les blessés de 'abdomen qui arrivent dans les éche-
lons de I’arriére, mais aussi ceux qui' ont succomhbé avant d’ar-
river la. » FFollenfant les évalue & 20 pour 100 : « Les hémorra-
gies péritonéales abondantes ont été assez rarement observées,
mais il est constant qu’environ un cinquiéme des blessures
pénétrantes de 'abdomen ont entrainé la mort rapide dans les
hépitaux de mobiles ou les ambulances de 'avant de ’'armée. »

It voici, empruntée & Bornhaupt, une statistique dont tous
les chiffres ont leur signification. Dans son hopital de la Croix-
Rouge, hopital de I’arriére, il a regu 174 blessés de I’abdomen,
qui arrivérent dans son service du 6¢ au 10¢ jour. Il les divise
en 3 catégories.

1Te catégorie : de 118 cas traités par I'abstention, 3 en pleine
péritonite succombérent ; les autres guérirent, ce qui est admi-
rable ! Mais de ce nombre restant, 13 seulement avaient mani-
festement des lésions viscérales, et 89 ne présentaitent absolu-
ment aucun sympidme abdominal... On voit de quelle valeur
est le coefficient de 2,3 pour 100 de mortalité auquel s’arrétent
certains auteurs !

2¢ catégorie : 5 cas de plaies pénétrantes thoraco-abdomi-
nales donnent 4 morts.

. 3¢ catégorie : 41 cas comprennent : 18 blessés déja opérés a
Iavant, 2 déces ; 27 laparotomies faites & I’hopital de Born-
haupt, 14 guérisons, 13 décés. Ces résultats si brillants ne con-

(1) Vox MANTEUFFEL. L’action médicale sur le champ de bataille et dans
les premiéres lignes (guerre russo-japonaise). Congrés de Chirurgie allemand,
Arch. f. Chirurgte, 1906, p. T11; Arch. de méd. et pharm. milit., 1906, IT, p. 443,

(2) BorNHAUPT. Sur les coups de feu de I’abdomen pendant la guerre
russo-japonaise 1904-05. Arch. f. Klin. Ckirurg., 1907, résumé in Arch.
méd. et pharm. milit., 1909, II, p, 234,
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cernent, il faut le remarquer, que des laparotomies retardées,
partielles, vraisemblablement pour des péritonites purulenteg
localisées. KABLOUCHKOFF signalait également & Follenfant le
grand nombre de guérisons observées & l'arriére dans ces con-
ditions.

La conclusion de BORNEAUPT n’en est pas moins celle-cj :
« 11 n’est plus possible de soutenir aujourd’hui le principe de
la non-intervention primitive absolue, et il ne faut plus regarder
¢omme un dogme 'aphorisme de Mac Cormac. »

Pour juger de la gravité comparée des lésions suivant leur
siége, nous devons retenir cette constatation de FOLLENFANT :
« Comme toujours, les perforations de I’estomac, les hautes
portions de I'intestin gréle et celles de la vessie ont causé une
mortalité beaucoup plus grande que les blessures du gros intes-
tin et des portions inférieures de I'intestin gréle. »

54 34
w w

La campagne du Maroe n’a porté que peu de faits nouveaux.
« Une seule laparotomie primitive a été pratiquée & notre
connaissance, écrit DOCHE, & la suite d’une tentative de suicide,
et les Iésions étaient telles que, malgré I'intervention, le blessé
succomba en quelques heures ». TOUBERT a noté, & Thopital
principal de la base & Casablanca, 5 cas de plaies abdominales
pénétrantes sur un total de 200 blessés environ, soit 1,5 pour 100
(ce qui ne veut point dire qu’il y eut peu de blessés de I’abdo-
men dans “les combats, mais que presque tous moururent ou
sur place ou en route...). Les 3 plaies pénétrantes guérirent,
mais aucun de ces cas, semble-t-il, ne s’accompagnait de lésion
du ‘cube digestif...

De son coté, GAUTHIER a commumque un relevé de 22 bles-
‘sures de ’abdomen, sans intervention primitive. Sur ce nombre, -
11 plaies pénétrantes donnent 5 morts, soit 46 pour 100. Mais
il faut songer aux conditions toutes spéciales de transport &
longues distances, par des moyens tout primitifs & cacolets
ou en arabas ; cette sélection ne laissait parvenir au terme qu®
ceux qui, au sens propre, avaient la vie dure !

Si‘on ne peut strictement tirer de ces résultats un enseigne-
ment en faveur du traitement médical opposé a la la,pal'otomie,
il en faut retenir, toutefois, qu’il est des guerres et des condi-

tions stratégiques qui rendent 1mpos51ble toute intervention
immédiate.
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Les guerres des Balrans ont amené & des constatations &
peu prés concordantes et qui, toutes, sont peu en faveur de
la laparotomie.

CoUsERGUE (1) écrit : « Les constatations qui ont été faites
pendant les guerres anglo-boer et russo-japonaise ont été véri-
fiées & nouveau au cours de la guerre balkanique : les bles-
sures pénétrantes de I’abdomen par projectiles de petit calibre,
abandonnées & elles-mémes, guérissent dans des proportions
inattendues, méme quand elles sont compliquées de lésions du
rein ou du foie.

VERraSs (2) a ét6 frappé de la rareté des plaies abdominales et
de leur simplicité d’évolution. Les 4 ou 5 cas qu’il a observés
ont guéri tous sans opération : mais il s’agissait de blessés
arrivés a I'hépital en moyenne trois jours apreés la date de leur
blessure... (!)

D’aprés Le Fort (3), » trés rares dans les hopitaux de 'inté-
rieur, les plaies abdominales évoluent le plus souvent comme des
plaies simples, méme aprés qu’'une hématurie, une selie san-
glante ou quelque autre symptéme, ont démontré la nature
pénétrante de la plaie. Les laparotomies sont absolument
exceptionnelles, si on ne donne pas ce nom & des incisions
d’abeés formés autour de projectiles... »

Autrement alarmantes apparaissent ces lignes de DELORME (4)
auxquelles sa haute autorité donne un poids singulier : « Des
exemples curieux et impressionnants de guérisons faciles ne
sauraient faire méconnaitre la gravité immédiate ou rapide des

- blessures de ’abdomen, malgré les éclatements moins fréquents
et moins prononcés des viscéres sanguins, des organes creux a
des distances relativernent courtes. Déja aux distances moyennes
et plus encore aux longues distances, les perforations sont plus
étroites, d’occlusion spontanée possible, qu’elles portent sur

. Pestomac, l'intestin ou la vessie. Les chirurgiens de l'avant

nous fourniront sur leur fréquence relative, leur gravité réelle,

(1) CouseraUE. La guerre des Balkans : organisation et fonctionnement
du service de santé des armées coalisées. Arch. de méd. et de pharm. milit.,
aolt et septembre 1913.

(2) Sorox VEras et LE ForT. Quatre mois au Monténégro pendant la
guerre des Balkans. Arch. de méd. et de pharm. milit., mai 1913, p. 522.

(3) Le Forr. Le service de santé dans la guerre des Balkans. Arch. de
méd. et de pharm. milit., avril 1913, p. 432.

(1) DELORME. Des enseignements de la gtierre des Balkans (campagne de
Thrace, 1912). (Evacuation. Blessures par les armes de guerre). Académie
de Médecine, 1¢T et 22 avril 1913.
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les renseignements nécessaires ; mais ce serait une singuliére
erreur de croire que cette balle S'puisse impunément traverser
un abdomen comme ces guérisons heureuses en ont trop fait
aceréditer 'opinion. En fait, les lésions abdominales ont ét¢
trés rares dans les divers hopitaux de l'arriére... »

REvERCHON enfin a bien voulu nous communiquer les notes
suivantes : « Tous les blessés de 'abdomen furent maintenus
dans les formations de 'avant ; dans les divers convois qui sont
passés en gare de Scoplje, je n’en al jamais vu évacuer primiti-
vement un seul. Or, quand je suis arrivé & I'avant huit jours &
peine aprés la derniére affaire sérieuse, il n’y avait plus aux
ambulances de blessés de cette catégorie, leur sort était réglé...
Comment ?

Les résultats de la laparotomie n’ont pas été brillants ;
comme dans toutes les guerres, les chirurgiens 'ont tentée
systématiquement, surtout au début. CoHEN, aprés Krivolack,
opére les malades aprés trente-six heures et six heures de trans-
port :ila unesurvie sur 12 opérations. Il n’a opéré que des Iésions
eertainement pénétrantes. Les interventions sur les péritonites
confirmées malgré le sérum rectal et la position assise n’ont
amené aucune guérison. Les mémes résultats sont obtenus
ailleurs. La premiére partie de ’aphorisme de Mac Cormac se
réalisait donc : « Les blessés de 'abdomen par petits projectiles
sont morts lorsqu’ils ont été opérés. » Mais la deuxiéme partie
de la proposition « ceux qui n’ont pas été opérés ont survéecu »
no s’est pas réalisée.

« Les plaies de I'abdomen au cours de la deuxiéme guerre
balkanique ont été extrémement graves. J’ai vu certainement
des survies, notamment dans deux cas ol la pénétration a été
prouvée par une réaction péritonéale légére. Mais y eut-il 1ésion
intestinale ? On peut en douter ou admettre du moins quil n’y
eut pas de perforations multiples d’anses intestinales car le
trajet était co que j’appellerai « perforant superficiel », antérieur
dans un cas, postérieur dans le second. Par contre, tous
les médecins serbes ou bulgares que j’ai interrogés au cours de
mon voyage, m’ont fait la méme réponse : « Je n’ai pas vu
guérir sans opération un seul des coups de feu antéro-posté-
rieurs ou légérement obliques de la région ombilicale ou para-
ombilicale indiquant la lésion multiple d’anses intestinales. »

« En un mot, conclut ReveERCHON, la discussion reste ouverte.

L’abstention systemathue n’a que la valeur d’un dogme pro-
visoire ! »
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De quelque partialité inavouée ou méme inconsciente que
Pon soit animé en faveur de la laparotomie, on ne saurait, en
vérité, tirer des guerres antérieures des enseignements encou-
rageants. N’est-il pas possible de trouver des causes & ces in-
succés presque constants de lintervention primitive? Et
quelle est la valeur exacte des succés attribués au traitement

médical ?

s
"y
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Les guérisons par Pabstention sont indéniables. C’est 1& un
premier point.

Telle 1ésion du tube digestif qui avait affirmé sa blessure par
une hématémeése, par du meleena, voire par le rejet de la balle
par les voies naturelles, a été néanmoins suivie de guérison.
Maxixns, W. Dick, MAarRcHE, Mac CorMAC ont vu guérir ainsi -
des lésions indiscutables de I’estomac, MaTHIOLIUS du rein,
Mac Cormac du cdlon ascendant. Un blessé de Haca évacua son
projectile par le rectum au bout de cinq jours, et un autre trois
ans aprés. Plus souvent encore, le controle de la perforation a
été fait au cours d’interventions pour des infections péritonéales
localisées, consécutives & une lésion de l'intestin. v

Le mécanisme de la guérison dans de tels cas a été expéri-
mentalement étudié en temps de paix (RecrLus et Nocuss, ete.),
et les investigations opératoires du temps de guerre présentent
ce particulier intérét d’en avoir vérifié le processus. Il tient & .
Pétroitesse des plaies produites par les balles de petit calibre (1)
& la vacuité fréquente du tube digestif, & I’absence habituelle
de Pextravasation du contenu intestinal (observations directes
de Mac Cormac, Trives, MaTHIOLIUS, FOLLENFANT, WHI-
TEHEAD) ; la perforation reste continente grace & la contraction

- de la tunique musculaire, & la hernie du bouchon muqueux
bientdt recouvert d’un magma fibrineux (FOLLENFANT, RIN-
GEL), aux adhérences de ’anse blessée avec les anses voisines
(ForLENFANT, LARDY, HAGA).

Mais cette réparation spontanée des lésions viscérales est-elle
st fréquente qu’on veut bien le prétendre?

(1) « Exception doit étre faite pour le tir rapprochd. L’action hydrody-
namique du projectile sur l'intestin est alors énorme, I'organe est éclaté,
déchiquetd, la continuité du tube intestinal interrompue en plusieurs points
et des fragments de la paroi sont libres et éparpillés dans la paroi abdo-
minale (Wreden). La plupart de ces blessés restent d’ailleurs sur le champ
de bataille (Hildebrandt) ». (Doche).
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Nombreux sont les cas ol le projectile peut traverser le corps
sans blesser aucune partie du tube digestif. Aprés des expé-
riences personnelles & coups de bajonnette Lebel sur des cada-
vres frais et en tenant compte des expériences de REcrus 3,
coups de revolver sur des chiens, SIEUR estime que dans 15 pour
100 des cas au moins une balle peut traverser I’abdomen sans
léser un des viscéres qu’il contient. Des observations faites en
guerre sont venues & I'appui. A la suite de la guerre du Trans-
vaal, BouBy, MAKINS et HILDEBRANDT en ont rapporté des
exemples. _

Nombreuses également sont les plaies de 'abdomen indiment
qualifiées de pénétrantes et qui servent cependant & établir un
pourcentage élevé de guérisons par I'abstention. N’avons-nous
pas vu, par exemple, que sur 118 cas observés par BORNHAUPT,
89 ne présentaient absolument aucun symptdéme abdominal.

Infiniment plus nombreux encore sont les blessés de I’abdo-
men qui sont morts avant d’avoir pu étre enregistrés sur les
statistiques publiées. Ces statistiques viennent, en effet, presque
toutes d’hdpitaux de I’arriére ; il suffit de relire les longs délais
aprés lesquels les blessés parviennent au chirurgien, 6¢ au
10e jour (Bornhaupt), 3¢ jour (Véras), trente-six heures dont
six de transport (Cohen, Reverchon) ! C’est & 20 pour 100 que
Follenfant évalue le nombre de ceux qui meurent ainsi entre
le poste de secours et les hopitaux de l’arriére. Et il ne tient
point compte de ceux que I'on n’a méme pas eu le temps de
relever sur le champ de bataille ! Seules auraient une valeur
réelle des statistiques intégrales résumant & la fois les observa-
tions des médecins des postes les plus voisins du front, et celles
des chirurgiens, qui sont échelonnés du front & I’arriére. Pour
aucune guerre un tel travail n’a été fait ; et s’il était jamais
tenté, encore faudrait-il tenir compte des erreurs de diagnostic
fatalement inhérentes & la méthode de Pabstention !

Pour réels que soient les succés du traitement médical, il ne
faut point leur donner une importance mensongére : ils ont été
rares, et méme exceptionnels lorsque I'intestin a été atteint !

Et pour nous qui cherchons dans les guerres antérieures des
enseignements dont il soit permis de tirer parti pour la guerre
actuelle, il est une remarque importante, essentielle, sur la-
quelle on ne saurait trop insister : dans les guerres antérieures,
— c’est DELORME lui-méme qui Iécrit — clest la balle de fustl
qui @ mis hors de combat le plus grand nombre de soldats ! Rares
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étaient les blessures par shrapnells ; il n’était jamais question
d’éclats d’obus percutants ! Bt du méme coup s’accroit encore
& nos yeux la rareté des guérisons spontanées que réserve I’abs-
tention, puisque seules les blessures par balle peuvent guérir
et que chaque jour s’accroit au contraire le nombre des bles--
- sures par obus !

b
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Parallélement, quelles sont les causes des insuccés de la lapa-
rotomie en campagne?

Il en est une qui prime toutes les autres : le retard de U'inter-
vention. Pendant la campagne de Chine en 1900, Haca a relevé
I’heure d’arrivée des blessés & I'hopital de campagne ; la moyenne:
du temps écoulé fut de neuf heures, et certains blessés n’arri-
vérent qu’aprés vingt-quatre heures; & larrivée, 19 sur 22
présentaient des symptémes de péritonite ; la laparotomie était
vouée a l'insuccés.

“Au Transvaal, NEALE a obtenu un succés en réséquant
30 centimétres d’intestin sectionné et perforé, mais six heures
seulement aprés la blessure. Vox HIpPEL a comparé les résul-
tats de 6 laparotomies faites dans les douze premiéres heures,
et ceux de 10 autres effectuées au bout de la 13¢ heure, ou
au 2¢, 3¢ et 4¢ jour aprés des transports prolongés. Les pre-
miéres ont donné 3 guérisons et 3 morts ; les autres, 1 guérison
et 9 morts !

En Mandchourie, nous avons signalé un succés de la PRIN-
cEssE GEDROiTZ ; mais le colonel qu’elle sauva ainsi fut opéré
quatre & cing heures aprés avoir été blessé ; il présentait deux
perforations de lintestin, une section d’une artére mésenté-
rique ; aprés opération il était tellement exsangue qu’il fallut
multiplier les injections de séram et que pendant dix jours il
fut agonisant ; il guérit par la suite (Follenfant). Mais qu’elt
été le résultat si Popération elit été retardée d’une heure ?

Aux Balkans, CoHEN, voit dés le début de la bataille un blessé
de I'abdomen ; il s’agit d’un coup de feu para-ombilical ; la
salle d’opération est libre, la blessure date d’une heure et demie.
L’opération est pratiquée ; Cohen suture 7 ou 8 perforations ;
le blessé déposé avec soin dans une couchette du train qui attend
3 coté de ambulance est transporté de suite & Belgrade o il
guérit (Reverchon).

Les conditions matériclles dans lesquelles la laparotomie est
effectuée au voisinage du champ de bataille sont trop souvent
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des plus précaires. Au Transvaal, on avait di s’installer dans
des fermes, souvent en plein air ; ce pays pullulait d’insecteg,
Tritves rapporte que, pendant les laparotomies, les intesting
étaient noirs de mouches ; le vent apportait par rafales deg

nuages de poussiére sur les plaies opératoires ; on opérait sur

des boites & biscuits ; on manquait d’eau.

Toutes les interventions n’ont cependant pas été pratiquées
dans des conditions aussi désastreuses. Mac Cormac, MAxRINs,
WaTsonN, ROBERTS avaient & leur disposition un arsenal chirur-
gical et un matériel de stérilisation des plus perfectionnés ; il
en était de méme des chirurgiens étrangers qui assistérent a
la guerre pour le compte des Sociétés d’assistance aux blessés :
KurrNER, HABERT, MATHIOLIUS; HERZ.

En Mandchourie, FoLLENFANT (1) observe tres judicieuse-

ment que « pour la premiére fois il s’est rencontré des circons-

tances trés favorables & la bonne exécution du service médical
des relévements et des transports. Ces circonstances, trés pro-
bablement, se renouvelleront dans les batailles futures. C’étaient
la lenteur des opérations militaires offensives et la prolongation
de la résistance, 'utilisation du chemin de fer sur le champ de
bataille, I'inviolabilité des fronts et la sécurité temporaire
quelle entraine » Pourquoi les résultats en ce qui con-
cerne les blessés de I’abdomen, n’ont-ils donc pas été meil-
leurs? :

« Il est bon de faire remarquer, dit plus loin Follenfant, que
la pratique de la chirurgie civile ne s’exerce, en dehors de
I'hopital, que sur des traumatismes isolés. S’il est vrai que, &
la campagne et dans un milieu d’un confortable précaire, un
médecin obtient facilement un trés beau suceés sur un acci-
denté ou un opéré unique, combien la situation du chirurgien
d’ambulance est différente : il a, lui, & traiter une épidémie
traumatique, dans un milieu tumultueux, précaire, encombré,
instable, & un moment o la sécurité est incertaine ; ce milieu
est, par conséquent, inférieur au plus mauvais du temps de
paix ; comment alors se garer ,des infections que I'on observe
encore quelquefois dans les hopitaux les mieux installés et quel
chirurgien pourrait, en pareilles circonstances, espérer une
série de succés opératoires? » Les succés obtenus par la prin-
cesse Gédroitz dans,son wagon-salle d’opérations, réservé &
une minorité de grands blessés, confirment ces réfexions.

(Y P OITENTANT. Iliitdes sz lo coviitnad oot mey ame gl I AT

oy
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Et nous voici ainsi tout naturellement amenés & rappeler les
desiredala exposés par les chirurgiens des querres antérieures en
ce qui concerne le traitement chirurgical des blessés de ’abdo-
men.

C’est d’abord la spécialisation de formations sanitaires pour
les grands blessés cavilaires. BTTINGEN pense que la chirurgie
abdominale jouera un grand rdle dans les guerres futures, mais
a la condition de rester entre les mains de chirurgiens habiles
et de se restreindre & un nombre trés limité de cas. BORNHAUPT
déclare que c’est & Pambulance que doivent étre les chirurgiens
les plus expérimentés et un outillage de premier ordre. Vo
HrrpEL propose la création d’hdpitaux de campagne & laparo-
tomies & trois ou quatre kilométres du champ de bataille, avec
personnel spécial ; les opérations faites, une formation sanitaire
ordinaire prend sa place, car 'évacuation ne saurait étre envi-
sagée avant dix ou douze jours. Tommast avait formulé la méme
idée. .

En second lieu, c’est 'utilisation des trains ambulances dont
Pexpérience en Mandchourie a donné de si brillants résultats.
Tous n’étaient point aussi luxueux que celui de la princesse
Gédroitz ; ailleurs des salles d’opérations furent créées dans des
wagons ordinaires & voyageurs ou & marchandises, et, au mo-
ment de la conclusion de la paix, un train de ce genre était
préparé dans chaque gare importante (Follenfant). C’est donc
une section opératoire déja complétement installée et préte au
fonctionnement immédiat qui peut étre amenée au voisinage
méme des lieux de combats. Idée séduisante et qui méritait,
semble-t-il, d’8tre remise en pratique.

C’est enfin la mnécessité de Uhospitalisation sur place toutb
autant pour les opérés que pour les blessés traités par I’absten-
tion. Les évacuations aggravent de fagon indéniable leur état.

Au Transvaal, & Jacobsdal ot I'ambulance de la Croix Rouge
allemande était installée au milieu des champs de bataille,
presque tous les blessés ont guéri sans suppuration ; & Spionkop
au contraire olt le transport fut particuliérement difficile, ol
il fallait descendre des pentes abruptes et porter les blessés au
travers des rochers, tous les anglais blessés & I’abdomen et
transportés dans ces conditions moururent (KUTTNER).

Pendant la campagne de Chine, & la suite d’une évacuation
dont la durée moyenne fut de neuf heures, Haca observa
22 blessés sur lesquels 19 présentaient & l'arrivée des symp-
témes de péritonite.
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En Mandchourie, aprés le combat de Turentchen, 22 blessés
compris dans le convoi d’évacuation Prganisé trente-six heureg
aprés I'engagement eurent & faire 60 kilométres, soit en voi-
ture, soit sur des brancards ou & cheval. De ces 22 blessés,
4 présentaient des phénoménes de péritonite et moururent
rapidement (SONNENBLICK et LOGASHKINE).

Kuorint a également noté 'apparition fréquente de périto-
nites aigués & la suite d’évacuations hatives dans des voitures
mal suspendues. :

Méme remarque sur les laparotomies. BRENTANO a vu les
opérés de Mandchourie venir mourir & I'hopital de deuxiéme
ligne.

Si'opéré de CoHEN n’a subi nul dommage de son évacuation,
c’est parce qu’elle fut immédiate aprés I'opération et en cou-
chette des mieux suspendues.

« Le blessé de I'abdomen opéré meurt, écrit REVERCHON,
surtout parce qu’il est opéré trop tard et subit trop de trans-
port et transbordements. « I1 faut diminuer autant que possible
le délai entre le traumatisme et Popération et perfectionner
Pévacuation avant et aprés. »

¥#* %

Si nous jetons maintenant un nouveau coup d’ceil d’ensemble
sur I'histoire du traitement des blessures du ventre au cours
des guerres de ces vingt derniéres années, deux notions pra-
tiques essentielles semblent se dégager de la masse des faits et
confirment I'impression que nous traduisions au début méme
du chapitre. ’

La laparotomie immédiate a preque constamment réservé des
désillusions auw chirurgiens méme les plus convaincus, méme
les plus hardis. Elle conserve cependant des partisans qui
escomptent des conditions d’organisation meilleures pour
obtenir des succés plus fréquents.

L’abstention’ est suivie de guérisons réelles, mais une critique
serrée des résultats montre que ses succés sont bien plus rares
quwon ne le croit, et qu’il y a peut-étre 1a motif & reviser le proces
de la laparotomie.

La question demeure donec ouverte. Il appartient aux faits

de la guerre actuelle de donner des éléments nouveaux de dis-
cussion et de décisions.



CHAPITRE III

LES FAITS DE LA GUERRE ACTUELLE
HISTORIQUE (1)

Les faits observés, les travaux publiés depuis le début de la
guerre semblent pouvoir se répartir en trois périodes.

Dans la premiére période, il est admis sans conteste que
la laparotomie cause des désastres. C’est la seule donnée cer-
taine, indiscutée. Par contre, que donne le traitement pure-
ment médical? A cet égard, les avis divergent ; les uns pro-
clament une importante proportion de guérisons; d’autres
enregistrent, au contraire, une décevante quantité d’insuccés.
Quant aux interventions chirurgicales, elles ss limitent aux
drainages de foyers collectés ou & I'ouverture sus-pubienne
préventive avec drainage du pelvis, dite « opération de Mur-
phy ». C’est aussi la période des abouchements & la paroi, des
ouvertures multiples de drainage, ete. '

La deuwiéme période est caractérisée par une réaction trés
nette en faveur de la laparotomie. Une ¢ritique serrée des sta-
tistiques de l’abstention montre que la plupart des succeés
enregistrés concernent des plaies non pénétrantes ou sans
lésions viscérales. Parallélement, la laparotomie commence a
enregistrer des succés, et ces succés prouvent que : un bon
chirurgien peut, en opérant « & une période assez rapprochée
de la blessure et dans de bonnes conditions, guérir des plaies
abdominales de guerre qui, sans son intervention, améneraient
la mort » (Quénu). Les faits probants se multiplient.‘ De la
deux notions se dégagent : il est faux que la laparotomie n’en-
traine que des désastres ; il est faux que I’abstention réserve
des succes fréquents.

Dans une #roisiéme période, c’est en faveur du traitement
médical & son tour qu’une réaction se dessine. A nouveau, des

(1) Note relative a la 2¢ édition. Pour conserver & ce chapitre son unité,
nous en avons maintenu la disposition initiale. Nous nous bornons & citer
en notes quelques faits typiques de ’évolution des esprits & I’encontre de
la laparotomie, et nous résumons seulement & la fin du chapitre les publi-
cations les plus importantes de 1'année écoulée (page 50).
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statistiques impressionnantes, et par la nature des cas et par I
valeur professionnelle de ceux qui les exposent, tentent de
démontrer que le traitement chirurgical par la laparotomie
n’est réalisable que dans des circonstances exceptionnelles,
quon ne saurait pratiquement en généraliser I’emploi, que
force est donc de recourir & I’abstention et que, pratiquement,
le traitement médical donne une part importante de succés,
Mais 1 encore, la critique s’exerce ; elle établit & nouveau que
les guérisons observées sont trés discutables au point de vue
de la pénétration et des lésions viscérales ; elle s’efforce de
faire admettre, en outre, que s’incliner sans lutter devant des
conditions matérielles défectueuses n’est pas une solution, et
qua une organisation insuffisante il faut s’efforcer de substi-
tuer I’organisation nécessaire.

I1 faut bien remarquer que les trois périodes que nous venons
de distinguer coincident approximativement avec trois phases
de conditions stratégiques différentes ; une sorte de parallé-
lisme, facilement compréhensible, existe entre les unes et les
autres. ;

Pendant les premiers mois, la guerre comporte des déplace-
ments rapides et par grandes masses ; les combats sont journa-
liers ; c’est la retraite ; alors méme que la retraite est enraydée,
Pincertitude des jours & venir impose une. évacuation immé-
diate, le plus loin possible du front ; ’abondance des blessés
déborde les installations sanitaires, encore mal organisées ; les
moyens de transports sont primitifs , le matériel est insuffisant,
mal au point ; le personnel est inexpérimenté, sans cohésion ;
une étrange fantaisie et I'oubli des spécialisations ont présidé
a Putilisation des compétences. Quoi d’étonnant & ce que la
laparotomie ne puisse amener que des désastres ?

Mais la guerre de tranchées fait suite & la guerre d’évolution ;
les adversaires sont fixés ; ils ne bougent guére ; leurs dépla-
cements se chiffrent par métres et non par kilométres. Les
ambulances, immobilisées, perfectionnent leur outillage et les
conditions d’hospitalisation des blessés s’améliorent ; les auto-
mobiles rendent plus aisé et plus rapide le transport des blessés
& la formation chirurgicale ol ils pourront é&tre opérés ; les
équipes opératoires s’organisent. La, laparotomie trouve, pour
étre effectuée, les conditions nécessaires ; elle devait pouvoir
ratrouver ses suceés et son crédit ; elle les retrouve. Plus encore,
les équipes de laparotomistes parviennent & s’établir au voi-
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sinage immédiat du front ; l'intervalle entre la blessure et
T'intervention se trouve réduit au minimum ; Iinfluence s’en
fait aussitdt sentir et les statistiques s’améliorent.

Cependant la lutte quasi réguliére de la guerre de tranchées
laisse place & des surprises, & des coups de main, & des combats
meurtriers, méme si leur front est peu étendu. Les conditions
matérielles que nécessitent les laparotomies en série sont bou-
leversées ; force est de se résigner & I’abstention. Bien plus,
des attaques a grande étendue (Champagne, Artois), ol des
défensives locales & énormes effectifs (Verdun), posent & nou-
veau la question des possibilités d’opérer les ventres, d’une
part, au moment des grandes batailles ; d’autre part, lorsqu’il
y a évolutions par masses avancantes. Et voila que, méme aux
yeux de nombreux partisans de la laparotomie, ont surgi les dif-
ficultés de sa 1nise en pratique.

Au reste, nous allons retrouver ces différentes fagons d’en-
visager le probléme en suivant I'un aprés l'autre les travaux
publiés pendant les trois périodes que nous venons de sché-
matiser.

P
S

Premiére période. — L’expérience des guerres anté-
rieures, nous 'avons: dit, avait amené & considérer comme un
dogme, au moins dans sa premiére partie, I’aphorisme de
Mac Cormac. La doctrine de ’abstention régnait en maitresse
au début de la guerre actuelle ; c’était celle qu'on enseignait
au Val-de-Gréce ; elle était admise par tous ou presque tous les
chirurgiens militaires. :

Toute tentative & I’encontre de ce dogme était & ce point
considérée comme voude & l'insuccés et compromettant en
vain I’existence des blessés du ventre, qu'une circulaire admi-
nistrative (1), en date du 15 octobre 1914, prenait soin de bien
rappeler aux médecins des armées que seul le traitement médi-
cal était de mise et que toute intervention devait se borner
a Popération dite de Murphy. Quelques chirurgiens, et non
des moindres, estimaient cependant qu’il y avait mieux & faire
et que la laparotomie méritait au moins d’étre tentée & nou-
veau. Ces essais ne furent pas encourageants.

Turrier devait déclarer lui-inéme plus tard qu'un seul

(1) Voir la  communication de DELORME & 1’Académie des Sciences.
10 aofit 1914,
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demeurait vivant de ceux qu’il avait opérés ou fait opérer auy
services sanitaires de I'avant, dans les Vosges ; mais il ne i
pas quel a été le nombre des opérations.

Prcque (1), dés le premier soir de la bataille de I'Aisne, en
1914, pratiquait la laparotomie pour l’ex'traction d’un éclat
d’obus de la fosse iliaque, opération suivie de succés... Puis
il opéra, sans succés, une série de cas trés graves, avec lésions
multi-viscérales étendues et éviscération, évidemment au-
dessus des ressources de la chirurgie. I1 ne s’émut pas de ces
insucces et se serait déclaré satisfait d’avoir guéri un blessé
sur cing, jusqu’au jour ol un cas exceptionnel de blessure acei-
“dentelle par balle de revolver, amené un quart d’heure aprés 3
Pambulance, lui montra, par son échec, qu’il n’y avait pas de
laparotomie possible & I’ambulance sans une asepsie absolue et
une instrumentation parfaite. I1 cessa donc volontairement toute
laparotomie, jusqu'a ce que ces conditions pussent étre réali-
sées. Et, dans D'attente, il observa, chez les blessés soumis &
Dabstention, une évolution spontandée toujours mortelle. Si bien que
Picqué n’en demeurait pas moins, théoriquement, partisan de
Pintervention. '

Au contraire, SENCERT (2) se déclare trés catégoriquement
défenseur de I'abstention. Il s’appuie sur trois arguments essen=

(1) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 545.

(2) Soc. de Chir., 6 janvier 1915. Bulletins, 1915, p. 22.

Se borner & citer cette communication de SENCERT serait ne point
donner & son opinion ¢ d’ensemble » ni sa physionomie exacte, ni le relief
que lui vaut une expérience exceptionnellement étendue (244 cas).

La communication initiale de Sencert ne correspond qu’aux faits qu'il
a observés pendant les six premiers mois de la guerre : reléve tardive des
blessés, installation défectueuse, déplacements répétés. Sencert n’en recourt
pas moins, et des premiers, & la laparotomie. ,

Depuis lors, il a d’abord suivi une conduite éclectique opérant lorsque
le peu d’encombrement, le temps et le personnel permettaient d’intervenir
sur un blessé apporté tot et d’assez bon état général. Sur 127 blessés, 36 sonb
laparotomisés (11 guérisons) ; 91 sont traités médicalement avec parfois

opération secondaire ; 38 guérissent dont 13 avaient une pénétration
prouvée. 2

Enfin, & la téte d’une autochir, recevant les blessés entre trois of €ind
heures, Sencert opére tous les blessés du ventre sauf les moribonds. 58 laps-
rotomies lui' donnent 16 guérisons (51 fois, lésions viscérales ; 9 guérisons)‘
C’est de cette période que datent des recherches sur le shock dont nous
exposerons page 160 les résultats pratiques. >

It Popinion globale de Sencert, aprés deux années d’expérience du front
est évidemment que la laparotomie constitue le traitement de choix de
plaiesde’abdomen, et qu’il faut faire en sorte quil y ait toujours du temps
du matériel et du personnel pour opérer les ventres.
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tiels : 'encombrement, le shock, et la possibilité, voire la fré-
quence, de la guérison spontanée. Il en arrive & résumer de la
sorte la conduite que doit suivre devant toute plaie pénétrante
de P'abdomen un chirurgien occupé dans une ambulance de
Pavant : 1° Intervenir dans le cas le plus rare d’un blessé attein
« d’une plaie large de I'abdomen avec hémorragie externe, évis-
cération, section évidente de 'intestin ; 2° s’abstenir et; accepter
Pexpectation armée en cas de plaie étroite de 1’abdomen ;
30 faire un triple drainage de I’abdomen si les jours suivants la
péritonite apparait ; 4° si la péritonite diffuse tourne court et
qu’apparaisse une péritonite enkystée, il faut la chercher, la
situer et I'ouvrir ». Réduire & tel point les indications tout excep-
tionnelles de la laparotomie dans les cas désespérés équivaut
a la condamner. ’

Ce sont encore des conclusions abstentionnistes que viennent
défendre WE1ss et Gross ‘(1). Grace & la situation de la ville
de Nancy, les blessés étaient amenés directement de la ligne
de feu en automobile. Et, par une fortune exceptionnelle,
Weiss et Gross opéraient dans un service d’hopital normale- -
ment aménagé pour la chirurgie, c’ést-a-dire dans les condi-
tions matérielles les meilleures, qu’il s’agisse des aides, du maté-
riel, des soins post-opératoires. Malgré toutes ces conditions
favorables, 4 laparotomies leur ont donné 4 morts ; il est juste
et intéressant de mettre en regard les résultats fournis par
Popération de Murphy (5 cas, 5 morts) et par le traitement
médical (57 cas, 49 morts). Done, tous les opérés sont morts et
Weiss et Gross concluent nettement en faveur de I’abstention.
En aucun cas, estiment-ils, il ne saurait étre question de lapa-
rotomie faite délibérément pour aller & la recherche des lésions.
Quant au Murphy, pas plus que la laparotomie, il n’est suscep-
tible d’enrayer des-lésions de péritonite déja en voie d’évolu-
tion dés les premiéres heures.

CADENAT (2) rapporte 26 cas de plaies pénétrantes de I’abdo-
men avec une mortalité de 70 pour 100 par ’opération et une
mortalité de 33 pour 100 par Pabstention. Le Murphy lui a
donné 1 guérison (par balle) sur 4 cas. Dés lors il conclut &
Pinutilité et au danger de la suture par laparotomie ; il est
sceptique sur les résultats de 'opération dite de Murphy ; brefs,
Pabstention pure et simple serait peut-&tre la conduite la plus

(1) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 157.
(2) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 1138.

Dr ABADIE. : 3
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sage. HARTMANN, rapporteur, se contente de résumer le mg.
moire de Cadenat sans émettre d’opinion personnelle (1),°

Voici, par contre, un plaidoyer fervent en faveur de ce que
Duval nomme « la formule trés administrative de la bouton-
niére sus-pubienne ». Le travail de DEvEzE (2), est une apo.
logie de I'opération dite de Murphy. 31 cas lui ont donné 11 gus-
risons. De ces 11, TUrriErR montre que quatre cas seulement
prouvent Iexistence d’une plaie de l’intestin gréle suivie de
guérison. Il est & noter que, 10 fois la blessure avait été pro-
duite par une balle.

Et il faut sauter plusieurs mois pour trouver, en quelques
lignes d’un article de MIRAMOND DE LA ROQUETTE (3) un nou-
veau plaidoyer tardif en faveur de Llincision de Murphy.

Ce ne sont plus 1& que des voix isolées, lointaines, & peine
entendues. Car depuis longtemps déja se rassemble et prend
du ton le chceur des interventionnistes.

Deuxiéme période. — L’hymne & la laparotomie couvre
toute la deuxiéme période ; on y distingue trois thémes : con-
damnation définitive de ’opération de Murphy ; critique de
plus en plus serrée des guérisons attribuées & 1’abstention ;
éloge de plus en plus confirmé de la laparotomie comme mé-
thode générale de traitement des plaies pénétrantes de ’abdo-
men méme en temps de guerre. Et bien rares-sont les notes
discordantes que I’on peut entendre !

A la Société de Chirurgie, c’est d’abord, dés novembre 1914,
un cri d’alarme poussé par DuronNT et KENDIRDIY (4). « On
vante classiquement, administrativement méme, les bienfaits
de T'abstention. Comment se fait-il que nous, sur 40 cas, nous
enregistrions 40 décés bien que 38 blessés ’aient été par balle? »
Et dés ce moment ces chirugiens émettent I’idée d’une ambu-’
lance spéciale ol les blessés seraient rapidement amenés du
poste de secours en automobile et opérés par la laparotomie.

Tls ne devaient point se borner & des veeux théoriques : 1o
9 février 1915, ils font une nouvelle communication. Cette £ois,

(1) Combien est caractéristique de l'évolution des esprits ce fait : en
avril 1917, CApENaT se déclare nettement interventionniste, sauf dans le
cas de blessés incapables de supporter un acte opératoire.

(2) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 603.

(3) Paris médical, novembre 1915.

(4) Bulletins Soc. Chir., 1914, p. 1207 et 1915, p. 276.
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ce sont des cas opérés qu’ils rapportent au nombre de quatre.
Sur ces quatre cas, ils ont eu une guérison : un soldat atteint
par une balle de fusil dans la région lombaire a été laparoto-
misé six heures aprés la blessure ; suture de cing perforations
du gréle. Par contre, dans les trois autres cas, 'opération s’est
terminée par la mort.

Dans la méme séance, Routier fait un rapport sur un travail
d’HArroPEAU (1) intitulé: « Fonctionnement d’un service chirur-
gical mobile et déplagable sur le front des armées ». Dans cette
formation, Hallopeau a eu entre autres & traiter 9 plaies du
ventre dont 7 pénétrantes. Un premier opéré amené avec un
pouls imperceptible mourut trois heures aprés. Des 6 autres,
4 seulement ont subi une véritable laparotomie avec recherche
de la lésion ; la seule guérison constatée concerne une lésion
du foie mais non point de 'intestin.

CEAvANNAZ (2) dans la séance du 24 février, apporte une
contribution importante de 51 cas ; 13 opérés, présentent une
mortalité de 69 pour 100 ; 38 non opérés, une mortalité d’en-
viron 58 pour 100. D’aprés cette statistique, I'intervention
chirurgicale donnerait des résultats désavantageux ; mais 'au-
teur se hite d’ajouter que l’erreur qui consiste & considérer
comme pénétrantes des plaies ayant respecté le péritoine est
facile & commettre, surtout quand il s’agit de plaies lombaires.
En ne retenant que les cas indiscutables, les proportions sonb
renversées et deviennent 75 pour 100 avec 'opération, 90 pour
100 avec labstention. En somme, Chavannaz est disposé &
élargir les indications opératoirés, mais il veut réserver la chirur-
gie abdominale & des ambulances immobilisées ou encore aux
hopitaux fixes placés au voisinage du front.

Dans la séance du 24 mars. au retour d’une mission chirur-
gicale « pour une nouvelle expérimentation aux armées de la
formation sanitaire Marcille » (formation dans laquelle Hallo-
peau avait obtenu déja les résultats cités plus haut), Gosser (3)
prend nettement position en faveur de l'intervention chirur-
gicale compléte. Influencé par les doctrines régnantes, il a
commencé par soigner médicalement les 5 premiers blessés
apportés & 'ambulance : ils ont succombé tous les 5, et 2 pour-
tant paraissaient n’avoir que des lésions légéres. Sur une
deuxiéme série de 7 blessés, Gosset est intervenu par la lapa-

(1) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 283.

(2) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 539.
(3) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 759.
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rotomie; 4 ont guéri; parmi lesquels 3 cas de perforation de
l'intestin, dont 2 du gréle. Gosset conclut & I'indication Opéra.
toire, si ’opération peut étre précoce, réalisée dans de bonneg
conditions et suivie de soins suffisants. En opérant des blessgg
« on en guérira un certain nombre, si on a le soin de ne pas opérer
ceux dont les lésions paraissent a priors (par exemple, les bles.
sés par éclat d’obus) au-dessus de nos ressources. »

Les laparotomies de VERTRAEGHE (1), que M. Turrrgg
analyse le 28 avril, présentent cet intérét spécial qu’elles ong
été effectuées de une demi-heure & six heures aprés la blessure,
et tout prés de la ligne de feu. 8 premiers insuceés tiennent sur-
tout & l'extréme gravité des lésions. Sur 3 succés ultérieurs,
Pun concerne une perforation du gréle. A cette occasion, Tuffier
déclare : « Je ne crois pas qu’il existe actuellement, chez tous
les blessés de ’armée francaise, 20 guérisons de plaies de lin-
testin gréle traitées par la laparotomie et pcs sutures, Malgré
ces insucces, il faut persévérer dans la théradeutique opératoire,
quand chirurgien, installation et blessé permettent d’espérer
un résultat favorable », et Tuffier laisse comprendre qu’il con-
sidére ces conditions comme exceptionnellement réalisées ou
réalisables.

En résumé, et si I'on tient compte des communications que
nous avons signalées au cours de la premiére période, voici
relativement & la laparotomie dans le traitement des plaies
abdominales par projectiles de guerre, quelles sont jusqu'ici-
les opinions exprimées & la Société de Chirurgie.

Ont pris nettement position contre : MM. Sencert, Weiss et
Gross, Cadenat (rapporteur : Hartmann), et Devéze (rappor-
teur : Tuffier) ; les 3 premiers sont abstentionnistes, le dernier
€6 montre partisan de la boutonniére sus-pubienne. Ont pris
position pour: Dupont et Kendirdjy avec trés peu de docu-
ments (rapporteur : Baudet), Hallopeau avec trés peu de docu-
ments (rapporteur : Routier) et enfin Gosset. Chavannaz, un

peu flottant, penche du cbdté de Iintervention. Tuffier reste
hésitant.

C’est alors que QUENUT enire en che et son influence va éire
continue et décisive. Dans quatre rapports fondamentaux, il
dépouille un nombre de plus en plus considérable d’observar

(1) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 971,
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tions, apporte & leur critique une rigueur ét une impartialité
qui entrainent la conviction ; de I’étude compléte qu’il fait
des plaies pénétrantes de 'abdomen, il tire & chaque pas des
arguments nouveaux en faveur de la laparotomie. Encouragés
par 'autorité morale de sa sagacité reconnue et de son expé-
rience déja longue, les jeunes chirurgiens de premiére ligne
abordent avec plus de confiance et d’ardeur une intervention
jusque-la officiellement discréditée et les faits viennent donner
raison au maitre. Il n’y a rien d’excessif & dire que si la laparo-
tomie a sauvé maint et maint blessé irrémédiablement con-
damné, si les chirurgiens 'ont adoptée, et si les autorités mili-
taires ont été amenées & perfectionner P'outillage qui doit per-
mettre d’en généraliser la pratique, c’est & la conviction, & la
parole et & la ténacité de QUENU que cette révolution est due.

Le premier de ses rapports date du 16 juin 1915 (1) ; il est
étayé d’abord sur 19 observations de ScEwWARTz dont 9 avec
laparotomies. Ces 9 opérés avaient : 8, les perforations de
Pintestin gréle ; 1, une perforation de la rate avec blessure du
mésocdlon et du grand épiploon ; on compte 5 échecs. En
regard de ces résultats, 10 cas traités par l’abstention ont
donné 7 morts ; les 3 guérisons ne concernent point des lésions
du gréle, mais deux fois des plaies de I’étage inférieur du ventre,
une fois une plaie incertaine du cdlon iliaque gauche. Schwartz
conclut done en faveur de la laparotomie.

Mais la base essentielle du rapport de Quénu, ce sont 33 ob-
servations de Bouvier et CAUDRELIER leur nombre est
le plus important qu’on ait encore signalé ; la laparotomie a
ét6 faite systématiquement chez tous les blessés observés quelle
que fit la gravité de leur état ; le plus souvent il s’agissait de
blessures par éclats d’obus ou de bombes ; les chirurgiens
opéraient tout & fait prés du front, dans un poste avancé, spé-
cialement - aménagé pour les interventions abdominales et
d’extréme urgence ; enfin le nombre des guérisons n’est pas
moindre de 15 sur 33 cas ! (45 pour 100). Partant de ces obser-
vations Quénu étudie successivement : la nature du projectile,
Pintervalle écoulé entre la blessure et 'opération, I'état du
blessé au moment de 'opération, la nature des lésions obser-
vées, la conduite chirurgicale adoptée, enfin les résultats. Puis
il fait un rappel et une critique rétrospective de toutes les com-
munications antérieures, épluche les guérisons attribuées &

(1) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 1257 et seq.
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Pexpectation, montre que leur nombre doit étre singuliérement
restreint si ’on veut ne considérer que des plaies avec pénétrg.
tion ou lésions viscérales certaines, et conclut enfin que : « I
laparotomie est le traitement de choix, celui qui donne leg
meilleurs résultats, pourvu que 'opération soit faite dans cer-
taines conditions de précocité (qui ne sont pas toujours réali-
sables), d’installation et de technique opératoires, de soing
post-opératoires et d’évacuation consécutive. »

Une observation complémentaire de GOINARD, POIRET et
ROLLAND citée par Quénu dans la méme séance, concerne une
plaie aVvec perforations intestinales et sections vasculaires mul-
tiples. La laparotomie est suivie de guérison. :

Le 22 septembre, deuxiéme rapport de QUENU (1). 2 observa.-
tions de PetrT, 47 de Bichat, 15 de Pascalis, 24 de Pellot, enfin
et surtout 66 nouvelles laparotomies de Bouvier et Caudrelier,
constituent un ensemble de 153 observations sur lesquelles on
compte 110 interventions opératoires, dont 6 opérations de
Murphy, 1 laparotomie secondaire, 103 laparotomies primitives.
Dans une premiére partie, le rapporteur fait I’analyse critique
de chaque présentation en particulier. Bornons-nous & signaler
que BicEAT, partisan au début de labstention, en vient &
pratiquer sytématiquement la laparotomie ; méme conduite de
la part de Pascaris. Au contraire, PELLOT attribue & l’abs-/
tention opératoire des succés réels et nombreux ; il limite les
indications de la laparotomie aux hémorragies trés graves,
aux hernies épiploiques ou intestinales ; en dehors de ces cas,
c’est 'expectative armée; il va de soi que ces conclusions ne
sont pas partagées par le rapporteur. Les observations de
Bouvier et CAUDRELIER plus nombreuses encore que dans
leur premiére communication conservent les mémes raisons
@’intérét spéeial, avec une proportion de succés plus heureuse
encore : 54 pour 100. De toutes les observations ainsi rassem-
blées, le rapporteur élimine les plaies non pénétrantes ; il
obtient ainsi un total de 96 plaies pénétrantes de I’abdomen
traitées par la laparotomie avec 53 morts (55 pour 100), eb
sur ces 96 plaies, 60 fois I'intestin était intéressé. Or, le précé-
dent rapport donnait pour l'abstention une mortalité de
67 pour 100, et ce chiffre est anormalement favorable, car nom-
breux sont les cas ol 'on croit étre en droit d’affirmer clinique-
ment la pénétration, alors qu’en fait ni péritoine, ni intestin

(1) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 1816 et seq.
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n’ont été atteints. Quénu aborde alors les questions secondaires
suivantes : I'indication opératoire ; les conditions dans lesquelles
on doit opérer pour avoir le plus de chances de succeés ; la tech-
nique opératoire ; les soins post-opératoires, y compris I'éva-
cuation des blessés.

Troisiéme rapport, de QUENU & la Société de Chirurgie le
24 novembre 1915 (1). 46 observations sont dues & Schwartz et
Mocquot, 26 & Mathieu, soit un total de 72. La gravité excep-
tionnelle des lésions rencontrées par MATHIEU explique le taux
élevé de mortalité de 77 pour 100. Quant aux résultats obte-
nus par SCEWARTZ ot MocQuor, « ils prouvent qu’ils ont guéri
par la laparotomie un certain nombre de blessés qui, sans leur
intervention, seraient morts (mortalité globale de 60 pour 100) ;
auraient-ils pu, dans d’autres conditions, en sauver un plus
grand nombre ? c’est vraisemblable, s’ils avaient eu les blessés
un peu plus t6t... il doit étre possible de faire des progrés dans
ce sens ». Aussi les réflexions du rapporteur s’exercent-elles
surtout sur les conditions de reléve, de transport et d’encom-
brement : « L’amélioration des résultats ne dépend pas seule-
ment des efforts des chirurgiens, mais du concours prété & la
fois par le commandement et par ceux qui sont chargés de I’or-
ganisation du service de Santé ». '

Bien qu’il soit postérieur en date & plusieurs travaux impor-
tants que nous retrouverons plus loin (notamment le rapport
de Rochard et la sensationnelle communication de Chevassu)
nous citerons dés maintenant le quatriéme rapport de QUENU (2)
il se rattache, en effet, intimement aux trois précédents ;
et cet ensemble rend plus nette encore I'importance qui doit
étre attachée & la véritable campagne menée par Quénu.
Dans la séance du 5 janvier 1916, il passe successivernent en
revue : uné note de RoUHIER sur la localisation d’urgence
des projectiles abdominaux et son utilité pour le choix des.
indications opératoires ; 26 cas de plaies pénétrantes dus &
BARBET et BoUVET et desquels on peut conclure que les ré-
sultats seront meilleurs « si I'on n’a pas le souci extréme de
ne pas ouvrir le ventre pour une plaie non pénétrante ». 20 ob-
servations de DIpIER doivent, aprés discussion, étre classées
de la sorte : 10 laparotomies, 4 guérisons ; 7 Murphy, 2 gué-
risons ; 3 abstentions, 3 guérisons (plaies de I’étage supérieur

(1) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 2229 et seq. -
(2) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 115 et seq. '
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et des flancs) ; Didier déclare étre convaincu de la supérioritg
de la laparotomie lorsqu’elle peut étre précoce et que I'instal.
lation opératoire est suffisante. Les 23 cas de GATELIER ont
cette valeur expérimentale d’opposer deux séries comparables :
or, 12 blessés traités par ’abstention sont tous morts ; et sur
11 laparotomies, 5 ont guéri (mortalité, 54 pour 100). Ces
observations entrainent des réflexions du rapporteur sur ’anes.
" thésie (il opine pour le chloroforme) et les plaies thoraco-
abdominales dont certaines méritent d’étre traitées par I’ab.
stention.

La s’arréte une premiére série d’études de QUENT auxquelles
se rattachent une communication & I’Académie de Médecine en
date du 26 octobre 1915 (1). Elles constituent le plaidoyer le
plus convaincu, le plus éloquent de par les faits, le plus complet
en faveur de la laparotomie. (Plus tard, Quénu interviendra
encore pour la défendre, mais c’est au cours de ce que, schéma-
tiquement, nous avons appelé la 3¢ période.)

Toujours o la Société de Chirurgie, ’autres communications
valent d’étre citées, :

CraPUT (2) estime que pour étre juste & I’égard de la laparo-
‘tomie, I'on devrait éliminer des statistiques : les plaies avec
lésions intestinales nombreuses ou mésentériques larges qui
sont presque fatalement vouées & la mort (on se rappelle qu’au
contraire c’est & ces cas que Sencert réservait 1'indication
impérieuse d’une laparotomie assurée de n’étre point nocive) ;
les cas ol le blessé est mort quelques heures aprés ’opération ;
les opérations tardives faites aprés vingt heures en pleine péri-
_ tonite. Les statistiques n’ont tout leur intérét que si 1’on oppose
des blessures de gravité moyenne.

Tarrois, revenu de la premiére guerre balkanique avec
le principe d’abstention opératoire compléte, la répudie pour
se faire le champion d’une intervention chirurgicale rationnelle,
c’est-a-dire aussi compléte que possible par la laparotomie. Le
rapport de DUVAL (3) fait ressortir tout I'intérét qu’offrent, en
3 séries, les 34 observations de Tartois : 8 abstentions donnent
8 morts ; puis 15 Murphy sont suivis de 3 guérisons (mortalité
de 80 pour 100) ; enfin 11 laparotomies procurent 5 guérisons
(mortalité, 55 pour 100). Comparaison qui a son éloquence.

(1) Bulleting Académie de Médecine, .1915, p. 466.

(2) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 1410.
(3) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 1937,
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Dans un « Essai sur les indications opératoires dans la zone
des armées » analysé par Quénu le 21 iuillet (1), Herrz-BovEer
avait traité incidemment des plaies de I’abdomen. Influencé
par les opinions de Sencert, il souligne que « I'indication opé-
ratoire se trouve dominée par la question matérielle » ; la lapa-
rotomie primitive lui parait de plus en plus susceptxble d’étre
mise en ceuvre, mais uniquement si de nouvelles formations
opératoires réalisent les conditions de milieu nécessaires.
Encore faut-il remarquer que « la rareté relative de ces bles-
sures incite & ne pas leur accorder une importance dispropor-
tionnée : de toutes fagons, elles ne sauraient imposer pour
leur traitement toute une organisation spéciale ». QUENU, est
moins facilement résigné qu ’Heitz-Boyer ; la laparotomie est
le traitement de choix ; il faut le rendre réalisable ; une organi-
sation est condamnable « qui de parti pris sacrlfleralt 3, 4 ou
5 blessés sur 300 ». Ainsi, & chaque occasion, Quenu se fait le
défenseur de la thése qui lui est chére.

Analysant un travail de STERN basé sur 143 plaies abdo-
minales, dont 34 traités par la laparotomie, avec 14 guérisons,
ROoCHARD (2) ne devait pas montrer une conviction moins affer-
mie. Dés le début il ne dissimule point son opinion déterminée :
« La logique, dit-il, a triomphé du paradoxe : les plaies péné-
trantes de I’abdomen par projectile de guerre viennent enfin
d’entrer dans le domaine de la chirurgie active. Et ¢’est comme
un soulagement pour notre entendement !... Notre esprit avait
peine & admettre que ce qui était vérité avant la guerre et ce
qui le sera sans doute encore aprés, fit subitement devenu
erreur pendant... » A son tour Rochard entreprend de prouver
que « la laparotomie doit étre appliquée aux plaies de guerre
comme aux plaies civiles ». Dans cette étude ol la méthode
et le souci d’étre complet ne le cédent en rien & ceux de Quénu,
il propose une classification nouvelle des Iésions un peu diffé-
rente de celle des précédents auteurs (il élimine des plaies abdo-
minales les plaies purement pariétales ; & quoi Quénu oppose
que souvent en clinique, et dés lors dans le choix d’une déter-
mination opératoire,il est bien difficile de distinguer stirement
les plaies pénétrantes des non pénétrantes ; autre détail : il
sépare les plaies exclusivement abdominales des plaies abdo-
minales associées). Le diagnostic clinique, les indications opé-

(1) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 1495.
(2) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 2301,
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ratoires, les contre-indications opératoires (état du blessg, cir-
constances extérieures, ancienneté -de la blessure), le choix de
I'opération, la technique opératoire, les soins POSﬁ-Opératoires,
les constatations anatomo-pathologiques, les résultats, const;-
tituent autant de chapitres. Et Rochard termine par une statjs.

_ tique d’ensemble de tous les faits antérieurement publiés 3 Iy
Société de Chirurgie : elle montre pour 266 laparotomies
161 morts, soit une mortalité de 60 pour 100 ; pour 322 cgg
non opérés, 258 morts soit une mortalité de 80 pour 100. (Pest
donc 'opération franche qui apparait encore comme le traite-
ment le meilleur.

Citons encore une communication d’ABADIE en-date du
1T mars 1916 (1). Il étudie successivement le traitement de
choix, les conditions pratiques de son application, les moyens
de rendre ces conditions plus souvent réalisées. Il serait superflu
de nous étendre davantage sur ce mémoire, puisqu’aussi bien
notre travail actuel s’inspire des mémes idées directrices et
reproduit le méme mode de discussion. Bornons-nous & rap-
peler que 15 laparotomies nous avaient donné 6 guérisons.

Enfin la compendieuse étude de RouviLLois date du 22 mars
1916 (2). Ayant observé 247 plaies de ’abdomen, Rouvillois
rapporte 132 observations et il aboutit aux conclusions sui-
vantes : abstention dans les plaies véritablement péritonéales
lui a donné 89,5 pour 100 de mortalité et s’il y ajoutait les déces
qui n’auraient pas manqué de se produire chez les opérés qui
ont guéri, le taux serait trés voisin de 100 pour 100 ; — le
Murphy lui & donné une mortalité de 82,1 pour 100 ; I’analyse
serrée des faits aménerait méme 3 100 pour 100 ; en tous cas
le Murphy n’est qu'un « pis aller » ; — la laparotomie (74 cas,
20 guérisons) présente une mortalité de 73 pour 100 ; c’est
incontestablement la méthode de choix ; — les plaies thoraco-
abdominales doivent-&tre traitées par I'abstention : la laparo-
tomie aboutit & 100 pour 100 de mortalité. Ces conclusions
sont précédées d’un exposé fort documenté des lésions et des
s.ympbc‘)mes observés avec discussion du diagnostic et indica~
tion de détails techniques.

Ce travail clot & la Société de Chirurgie la série des mémoires
qui, qm.elle que soit leur date, méme tardive, d’apparition, sonb
tous guidés par une méme tendance. Aussi doivent-ils étre grou-

(1) Bulleting Soc. Chir., 19186, p- 489.
(2) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 708.
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pés dans la deuxiéme période, autour des quatre rapports fon-
damentaux de Quénu.

I1 en est de méme d’autres études parues hors de la Société
de Chirurgie. Car partout la laparotomie gagnait du terrain.

LerIcHE (1) démontrait « la nécessité d’opérer systématique-
ment les plaies de ’abdomen ». Seule la laparotomie en dimi-
nuerait dans une proportion appréciable l'effroyable morta-
lité. L’auteur signale que 117 cas suivis par lui et non opérés,
ont donné une mortalité de 89 pour 100 ; il ne peut rapporter
que deux interventions faites dans des conditions trés précaires °
et cependant couronnées de succés.

DzrLorE (2) est plus sévére encore & 1’égard de P'abstention ;
sur plus de 100 blessés non opérés, pas un n’a guéri. Par des
exemples, il montre les dangers lointains de 1’abstention (abcés
sous-phréniques ou du Douglas, péritonite chronique). Quel-
ques faits typiques appuient au contraire son chaleureux plai-
doyer en faveur de la laparotomie « toutes les fois que les condi-
tions de milieu ne s’y opposent pas ».

Mémes conclusions de la part de CoTTE et LATARJET (3) dont
Particle contient des observations anatomiques trés soigneuse-
ment faites avec photographies de lésions caractéristiques.
Retenons que 7 laparotomies leur ont donné 4 succés.

. Tout autre est I’opinion de MURARD (4) ; il sépare les « ventres
fermés » des « ventres ouverts ». Pour les premiers, la laparo-
tomie est dangereuse et inefficace ; la boutonniére de Murphy
a par contre le gros avantage d’étre simple, sans gravité et
de rendre « parfois » des services. Pour les seconds, I'interven-
tion chirurgicale ne donne de succés que si elle s’adresse & des
hernies épiploiques simples ! C’est peu... :

Pour TisSERAND (5), presque tous, sinon tous, les « abdoml-
naux vrais » succombent s’ils ne sont pas opérés ; le Murphy
est insuffisant dans les cas graves, au moins inutile d?ns le_s
cas légers ; la laparotomie est seule rationnelle ; il faut mul.tb
plier les postes chirurgicaux spéciaux au voisinage immaédialf
du front.

VieNARD (6) apporte quelque tempérament : bien que st

(1) Presse Médicale, 24 juin 1915, p. 221. )
(2) Lyon Chirurgical, 1°r septembre 1915, p. 230.
(3) Lyon Chirurgical, 1°r septembre 1915, p. 240.
(4) Lyon Chirurgical, 1¢r octobre 1915, p. 548.
(8) Lyon Chirurgical, décembre 1915.

(6) Lyon Chirurgical, décembre 1915.



44 LES BLESSURES DE L’ABDOMEN

rangeant du c6té des interventionnistes, il montre par 20 g,
servations que la brutalité du geste opératoire ne doit pas o
e s discussion & Desprit d’observation et de critique,

CeALIER (1) est éclectique : il conclut & la condammation gy
Murphy et malgré ses insucceés personnels il incline & 1a lapa.
rotomie précoce systématique « si les conditions matérielles Io
permettent ».

En un mois de chirurgie abdominale au front dans un poste
avancé semblable & celui oll avaient opéré Bouvier et Caudrelier,
DELAY et LuUcAs-CHAMPIONNIERE (2) ont pratiqué 22 laparo-
tomies avec 11 guérisons (mortalité, 50 pour 100) ; il est & roter -
que sur 10 cas, il y avait des plaies multiples du gréle, il y a eu
néanmoins 4 guérisons. Ces deux auteurs se rangent évidem-
ment dans le camp des interventionnistes et conseillent la lapa-
rotomie toutes les fois qu’on pourra grouper : « un blessé dans
les trois ou quatre heures qui suivent sa blessure, une installa-
tion donnant toute garantie d’asepsie, une équipe chirurgicale
et un personnel réduit mais entrainé et spécialisé. »

Dans les réunions médico-chirurgicales des différentes armées,
il était inévitable que la guérison des plaiés de I'abdomen fit
maintes fois mise & I’ordre du jour. GAUDIER (3) (VIe armée) sur
75 cas non opérés n’a eu que 3 survies ; Popération de Murphy
peut transformer une péritonite aigué en péritonite chronique
mais elle n’empéche presque jamais la mort ; tout au contraire,
— et ces chiffres sont vraiment intéressants, — une premiére
série de 9 laparotomies donne 4 insucces ; mais une seconde
série de 5 ne donne qu’un insuceés. Il faut, dit Gaudier, que la
laparotomie soit trés précoce.

AlaIVe armée, PELLoT (4) a obtenu 32 pour 100 de guérisons
en opérant. MocQuoT combat I'abstention et relate les résultats
qu’avec SCEWARTZ nous lui avons vu communiquer & la Société
de Chirurgie. VOouzELLE est convaincu qu’en temps de guerre
plus encore qu’en temps de Paix on doit intervenir et cela pour
deu.x raisons : la premiére est la gravité toute particuliére des
plaies dues le plus souvent & des éclats d’obus ; la seconde, sur
laquelle il insiste, est la fréquence des hémorragies mortelles.
BricrOT rapporte deux cas de complications péritonéales mor-

(1) Lyon Chirurgical, décembre 1915,
(2) Paris Médical, 1915, p. 511,
(3) Presse Médicale, 1916, p. 22,
(4) Presse Médicale, 1918, P. 29 ot 63,
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telles survenues tardivement chez des blessés non laparotomi-
sés. POTHERAT estime quil ne doit pas y avoir de chirurgiens
interventionnistes et de chirurgiens non-interventionnistes ;
vis-a-vis des plaies de I'abdomen comme vis-a-vis de toute
plaie, il n’est pas admissible qu’on se décide & priori. A son avis,
il est des cas dans lesquels, il n’est pas possible de s’abstenir :
hernies de l’intestin ou de I’épiploon, hémorragies si fréquentes
et si graves du foie, de la rate, des artéres intestinales. Il est au
contraire des plaies ol I’abstention est acceptable : limitée aux
cdlons, ou portant sur I'estomac. En ce qui concerne les plaies
de la région occupée par le gréle, l’intervention est discu-
table. Elle se justifie pleinement si 'on peut intervenir dans les
douze premiéres heures, et quand I’état de shock n’est pas trop
accusé ; sinon, il vaut mieux s’abstenir. SEJOURNET présente
10 observations inédites avec 3 guérisons ; dans 4 cas suivis de
mort les lésions étaient extrémement graves.

CrerMONT (1) (Xe armée) a opéré 1 plaie pénétrante simple
(1 guérison) ; 11 plaies univiscérales (6 guérisons); 6 plaies
multiviscérales (6 morts). La mortalité globale est donc de
61 pour 100. Une communication de GORSE (2) a le mérite
exceptionnel de défendre I'opération de Murphy alors que nous
I’avons vue jusqu’ici de plus en plus discréditée ; Gorse a obtenu
4 guérisons sur 15 cas : chaque fois, il s’agissait de plaies par
balles. :

La deuxiéme période marque le triomphe de la laparotomie.

4

x

b4
ahe

Troisiéme période. — Les choses en étaient 1a lorsque
dés le 17 novembre 1915, & la Société de Chirurgie, CHEVASST
lit une « Etude sur 210 cas de plaies de abdomen observées
en quinze jours d’offensive dans une ambulance chirurgicale
automobile et en particulier sur les résultats heureux des mé-
thodes abstentionnistes ». Tous les termes de ce titre méritent
d’6tre retenus : nombre considérable de cas observés par un
méme auteur ; offensive soutenue et non plus combats momen-
tanés de tranchées ; ambulance chirurgicale automobile, ¢’est-a-
dire formation chirurgicale réalisant les conditions de milieu

(1) Presse Médicale, 1916, p. 46.
(2) Presse Médicale, 1916, p. 180.
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opératoire les plus perfectionnées PoHE Tépoque ; enfin Je titre
ne cache pas, prend soin de.prévenir que les résultats song
trés favorables & l'abstention. Si I'on tient compte en outpe
de la valeur et de la situation scientifique méme de l’auteuf,
on congoit combien sa communication devait avoir de reten.
tissement et pouvait jeter le trouble chez ceux qui n’attendent
que des faits I'affermissement de leurs convictions.

Le rapport de TUrFIEr (1) sur Pétude de Chevassu n’est
déposé que le 15 mars ; ainsi s’explique que nombre de travaux
parus dans lintervalle aient mérité d’étre classés dans Ia
deuxiéme période.

Voici les chiffres du mémoire de CHEvVASSU : sur 210 plaies
de I’'abdomen observées, il compte 136 plaies péritonéales qui
se répartissent ainsi : 41 opérés, 27 décés; 91 non opérés,
27 décés ; 4 opérés tardivement, 3 déeés. Soit, en termes sai-
sissants, mortalité de 65 pour 100 avec I'opération et 30 pour
100 avec Pabstention. Quoi d’étonnant alors si Chevassu qui,
auparavant interventionniste, n’est devenu abstentionniste
que par nécessité, devient maintenant abstentionniste par
raison ? Car si ces chiffres sont rigoureusement établis et indis-
cutables, si les plaies abdominales (méme intestinales) gué-
rissent toutes seules mieux qu'en les opérant, il est évident
qu’il devient inutile d’intervenir. I1 ne reste plus qu’a réprimer
« le vieil instinct chirurgical qui se cabre et qu’a laisser évoluer
les plaies de 'abdomen selon leurs propres forces ».

Seulement, et c’est 1a le point délicat, ces chiffres doivent
étre revus de prés. TUFFIER 8’y attache tout le premier. D’abord, -
de 136 cas, il ne retient comme valables que 100 ot la pénétra-
tion soit certaine ; ils ont donné 53 morts ; mais comme 15 bles- -
sés sont morts presque immédiatement, avant toute théra-
peutique, on doit ne conserver que 85 cas avec 38 décés, soib
44.7 pour 100 de mortalité ; ce coefficient n’en demeure pas
moins trés faible et impressionnant. Ceci fait, Tuffier classe
successivement les cas suivant T'organe atteint et, oppose,
pour chaque série, le coefficient de mortalité obtenu pour tous
les cas opérés publiés antérieurement, et les coefficients obte-
nus par Chevassu, soit par Popération, soit par I'abstention ;
;met'te]le comparaison ne peut évidemment qu’étre trés démons-

rative.

On y voit que pour toutes les lésions, sauf pour les hernies

(1) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 846,
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intestinales et les blessures graves, le coefficient de mortalité
obtenu par Chevassu avec l'abstention est trés notablement
inférieur & celui que donne l'opération (1). Les seules lésions
qui exigent qu’on s’y arréte sont les plaies de Uintestin gréle.
Chevassu en présente 40 cas dont 8 opérés avec 5 morts, 32 non
opérés avec 6 morts ; or, Tuffier, aprés critique des observa-
tions n’en retient que 28 ol la pénétration péritonéale soit
certaine et seulement 10 ol Pintestin gréle soit stirement 1ésé ;
et ces 10 cas ont donné 5 déeés. Si bien que le taux de morta-
lité de 18.75 pour 100 obtenu par Chevassu se raméne & 50 pour
100 ! Mais il demeure néanmoins sﬁupéfiant, nullement en
rapport avec ce qui avait été constaté depuis le commence-
ment de la guerre ! v

De plus, il n’est pas sans étre quelque peu décevant pour les
laparotomistes de penser qu'un seul abstentionniste a, sans
peine aucune, obtenu 26 guérisons de plaies de Pintestin, alors
que, d’aprés Tuffier, on ne powrait compter jusqu'alors que
31 guérisons péniblement acquises par les efforts successifs de
multiples opérateurs !

Les -conclusions du rapporteur peuvent étre considérées
comme les suivantes : « Les chiffres de M. Chevassu sont im-
pressionnants, mais ils sont insuffisants pour juger la partie,
ils demandent de nouveaux documents pour faire loi, ils Justi-
fient notre conduite du début des hostilités. » Et, en terminant :
« La laparotomie aggrave peu le pronostic, toutes les fois que
Pétat du blessé, I'organisation matérielle et I’expérience du
chirurgien en permettent I’exécution. »

Des conclusions aussi réservées, et prudentes & I’excés,
venaient aggraver la sensation produite par le mémoire méme
de Chevassu ; elles ne pouvaient que légitimer de la part de
QUENT une mise au point, et une nouvelle défense de la laparo-
tomie (2). « La communication de M. Chevassu, déclare-t-il, est
faite pour encourager I'inertie et I'erreur ; elle me parait grosse
de conséquences dangereuses et contraire & la vérité chirurgi-
cale, c’est pourquoi je crois qu’il est de mon devoir de com-
pléter d’une facon claire et catégorique I’ccuvre du rappor-
teur. » Faut-il opérer les blessés du ventre ou les abandonner
4 la nature médicatrice ? Encore une fois, tout est la. Prenons

(1) A noter que trois opérations de Murphy ont donné 3 morts.
(2) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 883.
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d’abord les plaies du gréle. De 40, Tuffier en a Iiab.aissé le chiffy,
a 10, avec 5 guérisons. Mais on doit encore éliminer une plaj,.
de Testomac et non du gréle, une plaie & lésion intesting)q
incertaine. De ces 8 blessés, 2 seulement ont guéri, soit 75 pour
100 de mortalité ! et, fait trés intéressant, ces deux seuleg
guérisons de plaies certaines du gréle survinrent sur des blesség
par balles, chez lesquels la blessure de lintestin se trouys
placée en face de la plaie paribtale : I'intestin put ainsi évacyer
son contenu au dehors au lieu de le-verser dans le ventre,
Des chiffres tellement réduits ne laissent d’ailleurs aucun
intérét aux coefficients de guérison ou de mortalité ! Par contre,
Ton ne saurait admettre comme réduit & 31 le nombre tota]
des guérisons de plaies du gréle obtenues par les laparoto-
mistes. Quénu en dresse le bilan : il atteint 64 ; ce sont bien
64 blessés tous ou presque tous arrachés & la mort par Iopé-
ration !

Une critique analogue est faite pour les plaies du gros intes-
tin, de I’estomac, du rein, du foie ; les plaies péritonéales indé-
terminées, notamment, se raménent & 16 morts pour 16 cas;!

Et Quénu confirme encore ce qu’il a toujours défendu : « Les
perforations non punctiformes du gréle ne peuvent guérir que
si on les bouche ; et quant aux punctiformes, elles répondent
précisément aux cas favorables, & ceux qui bénéficient le plus
stirement de P'intervention. »

Les indications thérapeutiques demeurent donc formelles,

La communication de Chevassu avait incité MarQuis (1) &
verser au débat les chiffres que lui a donnés Pabstention adoptée
d’abord par conviction et aussi par nécessité pendant la bataille
de la Marne : sur 88 plaies de I'abdomen (dont un nombre
indéterminé de non pénétrantes) 32 ont guéri (dont 21 bles-
sures par balles).

C’est, au contraire, le désir de réagir contre P’influence nocive
de la communication de Chevassu, qui se devine dans P’exposé
que R. Proque (2) fait de « IEvolution » du traitement des
blessures de I'abdomen dans son ambulance de l'avant. Ce
n’est pas moins qu’une étude fort  compléte de la questions
allant des indications opératoires, et en fonction du milie
et en fonction du blessé, & la technique, avec, chemin faisanty

(1) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 2276.
(2) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 545,
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des réflexions utiles sur le « syndrome para-péritonéal » et la
. radioscopie. Mais retenons, en définitive, qu’ « intervention-
niste de la premiére heure, aprés une crise d’abstention voulue,
il se retrouve interventionniste résolu ».

Comment s’en étonner? De sa statistique ressortent : la
rareté des guérisons spontandes, l'insuccés des opérations
palliatives, 'innocuité absolue de la laparotomie et ses résultats
déja intéressants, qui ne feront que s’accentuer. Mais, pour
améliorer encore les résultats, il faut “spécialiser certaines
ambulances pour la chirurgie et méme pour le traitement des
seuls blessés graves. Et les progrés dans cette voie « doivent
faire tomber & jamais, écrit Picqué, ’obstacle de ’encombre-
ment comme celui du milieu ». Déclaration précieuse, étant
donnée son origine.

Méme opinion exprimée par GREGOIRE (1). « Peut-on, &
I'heure actuelle, au moment d’une grande offensive, opérer
les plaies de I’abdomen ? — Catégoriquement non ! » répond-il.
Il y a cependant moyen de lutter contre I’encombrement. Il
faut spécialiser certaines ambulances et ne leur adresser que
les plaies du ventre; il faut affecter aux transports des blessés
de I’'abdomen des voitures automobiles spéciales ; il faut placer
la formation chirurgicale le plus prés possible de la ligne de
combat et sur la route la plus facilement accessible ; il faut
que les chirurgiens puissent garder, soigner et suivre leurs
blessés jusqu’a ce qu’ils soient hors de danger.

D’accord, mais... ¢’est justement 1a le difficile.

20 nouvelles laparotomies de SmmoNIN font I’objet d’un rap-
portsupplémentaire de QUENT,le 12 avril (2) ; elles comportent
une mortalité globale de 60 pour 100. L& encore, la différence
de gravité éclate entre les plaies univiscérales (mortalité de
60 pour 100) et les multiviscérales (mortalité de 100 pour 100).
Suivent des réflexions sur la difficulté souvent invincible du
diagnostic de pénétration ou non ; sur la nécessité de formations
spécialisées, car les autres seront débordées par Tafflux des
blessés, ete. ;

46 observations de ROUHIER servent de point de départ &
Pozzr (3) pour tracer de la question qui nous intéresse une étude
d’une lecture attachante ; des faits vécus viennent, chemin
faisant, confirmer les conseils de pratique : nous retiendrons,

(1) Paris Médical, 1916, p. 419.
(2) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 988.
(8) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 1274,

Dr ABADIE. 4
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notamment, les apergus sur le « choc trophique ». Rouhier, S
15 laparotomies pour plaies vraiment pénétrantes, obteny
6 guérisons (mortalité, 40 pour 100) ; sur ce nombre, 12 opéra.
tions s’adressaient & des plaies intestinales et ont donné 3 gyg.
risons (25 pour 100).

Et.c'est ici, comme caractéristiques de 'état actuel de Iy
question, que nous rapportons les conclusions qui ont clog la
discussion, parfois trés wvive, engagée & la Société de Chirurgie,
Déja QUNEU avait écrit, en faisant la critique du rapport de
Tuffier sur la communication de Chevassu : « L’absence d’or.
ganisation ou la mauvaise organisation ne sauraient entrer en
ligne de compte pour fausser les indications thérapeutiques,
Les ressources ne manquent ni en matériel, ni en hommes;
il n’y a qu’a les utiliser. Le fait-on toujours ? » Dans une séance
mouvementée du 10 mai, PIERRE DErBET, SOoULIGOUX, Ro-
CHARD, MONPROFIT, BROCA interviennent & leur tour pour
combattre les « restrictions » reprochées & TUFFIER et sa tiédeur
& I’égard de l'intervention ; mais surtout pour réclamer & nou-
veau une organisation matérielle meilleure et une utilisation
plus judicieuse des moyens dont on dispose. Et le veeu suivant
est adopté & I'unanimité :

« La Société de Chirurgie se prononce en faveur de I'inter-
vention précoce dans les cas de plaie de ’abdomen. Elle émet
donc le veeu que, pour assurer & ces blessés et, d’ailleurs, &
tous les blessés graves, des soins ol la rapidité de 1’opération
a sur le succés une influence considérable, les ambulances
automobiles soient concentrées, selon les besoins eb poul‘lle
temps nécessaire, au point ol affluent les blessés. »

<te
s
<te
&

Depuis un an, on peut considérer comme admise la 1égiti-
mité de Yintervention précoce : tous les rapports d’ensemb}ﬁ
Ja confirment, ; bien plus, nombre des travaux publiés ont déj#
pour objet de fixer des points de détails, soit de diagnosti®
soit de technique (FIoLLE) : plaies de la rate ; BAUMGART
NER : plaies thoraco-abdominales, etc.).

De multiples observations venant de chirurciens sans ces8®
plus nombreux provoquent de QuENU deux nouvelles 6tude
d’ensemble. Dans I'une, du 20 septembre 1916 (1), il rassembl®

(1) Bulletins Soc. Chir., 1916, p- 2059.
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180 cas, montre chemin faisant combien est probante la statis-
tique améliorée de DELAY et Lucas-CHAMPIONNIBRE & mesure
que leur activité opératoire est plus différenciée et que les blessés
leur arrivent plus tot. Puis il discute ce point délicat : faut-il
opérer toutes les plaies de I'abdomen ? et suscite ainsi la commu-
nication pleine d’intérét ol SENCERT étudie le shock et
montre la valeur pronostique-de la tension artérielle.

Le 18 avril 1917 (1), QUENU résume 47 observations récentes
et part de 14 pour préciser les indications opératoires, discuter
T'opportunité de 1'éviscération, le transport des blessés.

Entre temps, DEPAGE (2) avait présenté, d’aprés 186 cas,
I’apport expérimental de I’Ambulance de la Panne. L’amélio-
ration progressive des résultats (de 32 pour 100 la proportion
de guérisons passe & 50 pour 100) tient surtout, dit-il, & la
précocité plus grande des interventions. Il y faut ajouter des
conditions exceptionnellement favorables d’apport de blessés
par eau, de secteur tranquille, d’outillage trés perfectionné,
bref de conditions presque meilleures qu’en temps de paix.

503 nouveaux cas ont donné & RouviLLois et & ses collabo-
rateurs (3) des résultats analogues & ceux qu’ils avaient anté-
rieurement rapportés ; leurs conclusions s’en trouvent raffer-
mies,

BARNSBY (4), tout derniérement, exposait avec enthou-
siasme sa statistique personnelle. 15 guérisons sur 28 laparo-
tomies ! Ce serait s’illusionner, nous semble-t-il, que de croire
en général & d’aussi beaux résultats et de les escompter !

Aussi bien, pour nous mettre aux prises avec des réalités
moins encourageantes et montrer combien influent les condi-
tions stratégiques, rapportons-nous ici & opinion désenchantée
de Gross (5). Nous l'avons déja vu abstentionniste apres
Nancy. Aprés Verdun, il I'est plus encore. Sur 80 plaies de
P’abdomen, il & pu en laparotomiser 24 ; 22 sont morts. L’en-
combrement, les difficultés de la reléve, I'état pitoyable des
blessés, la plupart inopérables, sont les raisons qui font que
« si les chirurgiens s’abstiennent, c’est qu’ils ne peuvent faire
autrement ».

Et I'on voit pourquoi la tdche demeure pleinement attachante

(1) Bulletins Soc. Chir., 1917, p. 891.

(2) Bulletins Soc. Chir., 1917, p. 691.

(8) Bulletins Soc. Chir., 1817, p. 705.

(4) Bulletins Soc. Chir., 1917, p. 1126. 3

(6) Arch. de Méd. et de pharm. milit., octobre 1916, p. 433.
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pour ceux qui ont le souci volontaire ou 'obligation de Prévoip
et de réaliser les conditions matérielles que nécessite la laparg.
tomie sur le champ de bataille.

ke
=
ke
™~

Nous pouvons maintenant caractériser, en quelques lignes,,~
les trois périodes en lesquelles nous avons vu se développer
Pévolution du traiiement des plaites de Pabdomen, pendant lg
guerre actuelle.

Dans une premiére période, sous linfluence de guerres
antérieures, dont on retrouve l’expression dans les circulaires
administratives, ’abstention est de reégle ; la seule intervention
admise est la boutonniére sus-pubienne. Les résultats obtenus
par I'un et l'autre moyen apparaissent peu & peu décevants.

Au cours de la deuxiéme période, tout entiére dominée par
Pinfluence combative et encourageante & la fois de Quénu, la
laparotomie multiplie ses succés et augmente le nombre de
ses partisans.

Un troisiéme période voit éclore une réaction en faveur de
PPabstention, non plus comme méthode de choix, mais comme
méthode de nécessité réservant une part importante de sucecés.
Mais ces succes sont contestés et apparaissent souvent illusoires
en ce qui concerne les vraies plaies pénétrantes avec lésions
viscérales.

Parallélement, & ces trois périodes correspondent des moda-
lités stratégiques différentes qui entrainent des conditions
spéciales de miliew opératoire. :

D’abord, armées en déplacements incessants, combats de
grande importance, organisation chirurgicale défectueuse.

Puis, armées fixées, guerre de tranchées, amélioration des
transports, de loutillage chirurgical, de Iinstallation des
‘blessés. Apparition de deux types d’organisations spécialisées :
ambulances automobiles chirurgicales, postes chirurgicauX
avancés au voisinage du front.

Un retour de combats d’offensive par grandes masses montré
que ces organisations sont insuffisantes. Est-ce inévitable? Ne
peut-on espérer mieux d’une utilisation plus souple et plus
judicieuse des moyens dont on dispose ?

Autre parallélisme en ce qui concerne la nature des Pr ot
tiles lo plus fréquemment rencontrés.
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Pendant la premiére période, ce sont des balles, et la plu-
part des blessures guéries par I'abstention sont produites par
des balles.

Dans la seconde période, ce sont les engins de tranchées et
les obus qui entrent en jeu : ’abstention se montre inefficace ;
la laparotomie s’affirme comme la seule ressource thérapeu-
tique de quelque valeur.

En septembre 1915, on a observé & nouveau de nombreuses
blessures par balle et I'on_a constaté de méme des guérisons
par Pabstention.

Autant de données dont nous retrouverons I'utilisation lors-
que le moment sera venu de discuter quel est le tra1tement de
choix des plaies pénétrantes de I'abdomen.



CHAPITRE IV

LES LESIONS ANATOMIQUES

(CAUSES, FREQUENCE, GRAVITE, CONSEQUENCES
THERAPEUTIQUES)

11 ne s’agit point ici de décrire organe -par organe et degré
par degré les différentes Iésions que sont susceptibles d’occa-
sionner dans I’abdomen les blessures de guerre.

Ce qui importe, ¢’est de mettre en évidence les particularités
qui pourront servir : v

10 A se représenter les possibilités anatomiques de guérison
spontanée des lésions, et dés lors les limites dans lesquelles
on peut escompter & bon droit une action salutaire de I’absten-
tion simple ;

20 A “étayer la mnécessité d’une intervention chirurgicale di-

__recte, & montrer qu’elle s’impose dans la plupart des cas ; I'on
verra de méme que certaines lésions demeurent trop souvent
au-dessus des ressources de l'acte opératoire le plus expert ;

30 A préciser des détails de technique.

Cest sous ces différents aspects queé, pratiquement, les
lésions présentent pour nous un intérét immédiat.

* %

Mais une notion primordiale doit étre retenue ; celle de r

Influence de la nature du projectile sur la forme
et la gravité des lésions.

Dans les guerres antérieures, on n’a guére constaté, eb des
lors envisagé au point de vue chirurgical, que les blessures pex
arme blanche, les blessures par balle, parfois les blessures

par shrapnells. Il n’était pas question des plaies par éclats
d’obus. '
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Ce sera un triste privilége de la guerre actuelle d’avoir vu
apparaitre et prendre de plus en plus d’importance, au point
d’éclipser toutes les autres, les blessures par éclats d’obus
(type percutant) et par engins de tranchées (pétards, bombes,
crapouillots, etc.) Or, nous verrons que ce sont justement les:
plus graves.

Les blessures par armes blanches sont absolument exception-
nelles. Par sabre, d’abord, je ne crois pas qu’il en ait été publié
un seul cas. Cela s’explique aisément. La cavalerie n’est guére
intervenue, et encore au début de la guerre, que pour des
reconnaissances ; les combats corps & corps sont exceptionnels ;
c’est le mousqueton ol le fusil qui joue son réle d’arme offen-
sive ou défensive & longue portée ; le groupe de combattants est
déja détruit, ou cerné et contraint de mettre bas les armes,
avant que le sabre ne puissse entrer en jeu. Les charges de
cavalerie paraissent presque d’un autre 4ge, et le sabre au
clair, la latte au vent n’ont fait et ne feront guére de victimes.

La baionneite fait encore et souvent parler d’elle; il se
peut quelle cause des blessures assez fréquentes de lautre
coté des lignes ; mais les plaies par baionnettes allemandes
demeurent rares chez nous (personnellement, j’en ai vu 3 cas
sur 3.500 blessés) ; les plaies de 'abdomen sont plus exception-
nelles encore. Quelques exemples en sont rapportés par PICQUE,
PeTiT, BiceEAT, MATHIEU.

PicqQu# a observé et opéré 3 blessures par bajonnette avec 2 gué-
risons : I'une avec perforation double du célon transverse et épanche-
ment stercoral libre dans la fosse paramésentérique gauche : gué-
rison ; — l’autre avec piqfire du rein gauche et hématome sous-
mésentérique : guérison ; — le troisiéme avec double perforation de
I'S iliaque : mort.

Le cas de PETIT était dt & un accident (plaie du foie, trés grosse
i hémorragie).

Les deux blessés de MATHIEU sont morts ; P'un avait une plaie
de la veine iliaque ; ’autre, deux petites perforatlons de I'S 1haque
par baionnette francaise.

- L’observation de BicHAT concerne une plaie pénétrante simple,
sur la ligne axillaire, avec guérison. ;

1

Au reste, la baionnette est habituellement maniée avec une
telle violence et un tel acharnement que ses blessures doivent
étre le plus souvent mortelles.

1l en est de méme du couteau de tranchée ; et pour qui connait
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la forme et le mode d’emploi de cet engin typique d’une guerrg
sans merci, il demeure évident que manié par un « nettoyeup
de tranchées » il ne laisse que peu d’occasion de voir dans upg
ambulance et sur la table d’opérations un blessé de 'abdomey
par couteau. y

La balle moderne a pu paraitre devoir & son faible calibre deg
qualités humanitaires ; mais sa vitesse de propulsion et e
rotation, la force vive avec laquelle elle rencontre les obstacles,
modifient, amplifient le plus souvent 'exiguité présumée de
son trajet. Malgré que le role d’esquilles détachées se compor-
tant comme autant de projectiles indépendants ne soit guére §
envisager ici, les viscéres abdominaux sont trés diversement
1ésés suivant que la balle est tirée de preés, arrive de plein fouet,
arrive & mi-course, parvient au terme de sa trajectoire.

Tirée de prés, une balle fait dans I'abdomen des dégats
considérables par le mécanisme de 1’éclatement. On se I'explique
aisément au niveau des viscéres pleins, du foie, de la rate, du
rein et nous en verrons plus loin les effets ; mais il agit encore
au niveau de ’estomac et du gréle, surtout si ces viscéres ne
sont pas vides, pendant le travail de la digestion. Plus parcel-

. laire, plus limité, portant simplement sur les parois intestinales
richement vascularisées, oli dés lors la proportion de liquides
parcourant les tissus est grande, l’éclatement exerce encore
une action : c’est lui qui produit des orifices disproportionnés
avec le calibre de la balle ; irradie des déchirures et des décol-
ements ; occasionne des désinsertions mésentériques par action
médiate et non par arrachement direct. Et ces lésions graves
sont celles que I'on rencontre surtout dans les blessures par

balles au cours de la guerre de tranchées et des combats &
courte distance.

Voici, entre autres, un exemple des plus typiques :

D... est atteint le 1er mars 1915 par une balle tirée a courte dis-
tance. La plaie d’entrée dans le flanc gauche est punctiforme ; la
plaie de sortie dans le flanc droit a la dimension d’une paume de
main ; il s’en écoule du sang en abondance. Shock intense: Pouls
imperceptible. La laparotomie immédiate (3¢ heure), montre P’abdo-
men rempli de sang et de matiéres. J ’aveugle 5 perforations du
gréle, puis trouve trois anses entiérement sectionnées en plusieurs
points, des désinsertions mésentériques étendues, des fragments de
gréle flottant librement dans le mélange de sang et de maticres. On
ne peut rien tenter. On referme. Le blessé meurt deux heures aprés:

Lorsque ’abdomen est atteint par une balle de plein fouet,
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tirée & moyenne distance, 200 métres, les conditions les plus
favorables sont réunies ; la balle traverse de part en part, ne
déterminant que des ouvertures pariétales trés étroites, des
~ perforations intestinales & I'emporte-piéce ou des tunnels intra-
parenchymateux. -

A bout de course enfin, la balle peut demeurer dans la cavité
abdominale, dans un viscére plein par exemple (cela est surtout
fréquent au foie) ; on a méme observé des cas ot la balle est
restée libre dans la cavité péritonéale, ayant traversé la paroi
sans occasionner de lésions viscérales (Quinu) (1).

Lorsqu’un projectile frappe par ricochet, la gravité des lésions
s’en trouve aussitot accrue, et le fait mérite d’étre noté plus
spécialement pour les balles, parce que le contraste est plus
grand que pour tout autre projectile entre les propriétés balis-
tiques qu’elle avait avant et aprés. Au lieu d’un mouvement de
pénétration suivant son axe avec rotation réguliére, la balle est
projetée suivant une trajectoire imprévisible, oblique ou courbe
et surtout est animée d’un mouvement de rotation autour d’un
point quelconque de sa masse ; devenue & folle » elle atteint
le corps sous une incidence quelconque, se. présentant par la
pointe, le coté, le culot, et continuant dans les tissus sa giration
désordonnée. D’out des
dégéts considérables.

Les balles de shrapnells,
en plomb durci, en forme
de bille ou: partie de
bille, ont en général une
force de pénétration fai-
ble. Rares sont celles qui
traversent entiérement le
corps. On g méme.pu en
extraire qui s’étaient ar-
rétées dans la cavité pé-
ritonéale et demeuraient

: Fig. 1. — Balle de shrapnell enkysiée dans
enkYStées dans l’épiploon I'épiploon. Goutioun el Anrceriy. Lyon Chi-
(voir fig. 1 et 2 ot WaL- rurgical, décembre 1915,

THER (2). Les dégits
qu’elles produisent sont locaux, sans éclatements ni irradia-
tions ; mais elles ont le gros inconvénient d’entrainer avec

(1) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 1025.
(2) Bulletins Chir., Soc. 1915, p. 1978.
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elles des débris vestimentaires septiques. Représentant Pres.
que & elles seules les blessures dues & Partillerie pendang
les guerres de Mang-
chourie oudes Balkang
fréquentes encore al’l
début de la guerre ac-
tuelle, elles se fong
plus rares & mesure
que se généralise 'em-
ploi des obus percu-
tants et que ces der-
niers ne sont plus ré-
servésaux destructions
d’ouvrages mais son
libéralement employés
contre les troupes
mémes.

Les balles de revolver
sont rarement citées :

Fig. 2. — Balle de shrapnell ce sont le plus souvent

enkyslée dans I'épiploon. Torsion du pédicule. .des blessures acciden-
GouirLioup el ARCELIN. \

telles par imprudence.
Rien de spécial, quant
a leur gravité, que I'on ne sache du temps de paix. A noter
seulement qu’il s’agit de balle de fort calibre (8 millim. ou
7 millim. 5) & forte vitesse initiale, 3

Les éclats d’obus sont, dés lors, la cause habituelle des bles-
sures que nous constatons. De volume trés variable, allant
d’un grain de blé & un gros pouce, mais de surface toujours
rugueuse, & angles acérés, finement déchiquetés ou {rangés
(fig. 19 et 46), ils sont doués d’une force de pénétration trés
différente suivant la distance d’éclatement. Leurs lésions sont
d’autant plus redoutables qu’ils entrainent presque toujours
avec eux des débris vestimentaires et la septicité de ces débris
vient aggraver encore les infections causées par le contenu des
viscéres abdominaux ; on observe méme des cas ou c'esb 10
passage des éclats ainsi coiffés & travers les masses musculaires
pariétales qui explique la désunion des lévres d’une laparoi‘:omie
ou la suppuration des bords de la plaie traumatique, ou méme
Papparition de gangréne gazeuse dans la paroi. Nous en avons
observé personnellement deux exemples. 5

Les éclats de grenades, de pétards, de minnen, de crapowil-
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lots, bref, les débris des engins de tranchées, sont également
trés redoutables. Leur forme est infiniment variable : fragments
de fil de fer étirés en pointe, copeaux de fer blanc frangés ou
repliés sur-eux-mémes en petites gouttiéres, ete. (fig. 17 et 53).
La discordance est surprenante entre leur volume, leur poids
minsme et Uétendue des lésions musculaires paridtales ou viscé-
rales qu'ils occastonnent. De méme que, souvent, un débris
minuscule se creuse une véritable caverne dans une épiphyse
osseuse ou dauns un os du tarse, de méme. voit-on, dans un
viscére plein, le projectile déterminer autour de lui une vaste
géode de tissus contus et voués & la mort. La force de pénétra-
tion due au voisinage presque constant de 1’explosion s’aggrave
d’une rotation folle du projectile. Les segments de sphére des
grenades en fonte, comparables aux « caramels mous » comme
forme, sont ordinairement moins dangereux. Tous ces diffé-
rents projectiles entrainent des débris tissulaires ; il semble
aussi que certains d’entre eux aient nettement une action
nécrotique due aux substances chimiques avec lesquelles leurs
parois étaient en contact. Bt ce qui aggrave encore la gravité
des plaies par engins de tranchées, c’est la multiplicité des
blessures qui, dans certains cas, deviennent innombrables et
disséminées sur tout le corps. Le danger est d’autant plus grand
pour une blessure abdominale de se trouver accompagnée de
- 1ésions thoraciques pénétrantes, ou de voir le nombre méme
des plaies des membres aggraver considérablement le
shock.

Les fléchettes d’avions ont eu leur vogue passageére ; quelques
observations les citent comme causes de plaies pénétrantes
de ’abdomen. ¢

Etablir par des chiffres la fréquence comparée des blessures
par 'un ou Pautre de ces différends projectiles n’a qu’une valeur
trés relative : nous avons vu combien cela change avec les mo-
dalités stratégiques, avec les différentes périodes de la guerre,
avec méme les secteurs dans lesquels les faits sont consignés.
Voici cependant le tableau comparé, d’aprés 479 observations
de laparotomies que nous avons colligées :

Bajonnette. . . . . . . 5 3 REelatsd’obus. . . « + - ,271
Balls. . . ... .... 147 Eclatsdegrenades . . . . 58

Plus intéressante est la gravité comparée des uns et dgs
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autres d’aprés le nombre des guérisons ou des morts Observéeg
aprés laparotomies (1).

Balles. . . . . . 14T7cas 81 guérisons mortalité 45 p. 100
Bombes, pétards. 58 — 31 — — 47 p. 100
Eclats d’obus . . 271 — 94 — — 66 p. 100

<t

3
<be
4

Etudions maintenant les

Lésions anatomiques.

et tirons de cette étude des enseignements pratiques.

Il est cing notions essentielles qui nous semblent ressortir
des lésions anatomiques observées et & la faveur desquelles,
d’ailleurs, ces lésions pourront étre décrites.

1° Un certain nombre de plaies pénétrantes ne lésent pas
les viscéres, méme quand ’abdomen est traversé de part en
part ;

20 Un certain nombre de 1ésions viscérales peuvent se réparer
spontanément ;

30 Il y a des lésions qui ne peuvent, en aucune maniére, e
réparer spontanément ;-

4° Les plaies multiviscérales sont beaucoup plus graves
qu’univiscérales ;

5° Les lésions abdomino-thoraciques associées sont, ou bé-
nignes, ou tout particuliérement graveé.

1° UN CERTAIN NOMBRE DE PLAIES PENETRANTES
NE LESENT PAS LES VISCERES,
MEME QUAND L’ABDOMEN EST TRAVERSE
DE PART EN PART.

D’abord, si le projectile s’arréte & bout de course dans 1&
cavité abdominale, on congoit qu’il s’insinue, glisse entre les
anses, s’arréte dans les plis du mésentére et des mésos, sans
léser aucunement intestin ou viscére plein, ou se borne & des

(1) En septembre 1916, Quénu, d’aprés 180 observations, arrive 8u*
chiffres sulvants : éclats de grenade (mortalité, 42 pour 100) ; balles de
shrapnells (30 pour 100) ; crapouillots (63 pour 100) ; balles de fusils o¥
mitrailleuses (656 pour 100) ; éclats d’obus (67 pour 100). Ce sont toujoursd
les éclats d’obus qui sont les plus nocifs. ‘
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contusions légéres. BOUVIER et CAUDRELIER, en dévidant
Pintestin, firent tomber la balle, qui n’avait fait que contu-
sionner une anse gréle ; dans un autre cas, la balle était libre
dans le ventre, n’ayant occasionné qu’une éraillure du jéju-
num. ARCELIN & extrait deux fois une balle de shrapnell enca.-
puchonnée dans I'épiploon (fig.' 1 et 2). Bt Pobservation de
DeLORE (1) est encore plus étrange, qui rencontre tardivement
une pile de louis d’or tombés dans le Douglas !

L’éventualité d’un arrét contre les anses ou d’un glissement
entre elles est d’autant plus exceptionnelle que le projectile est
plus rugueux ; aussi
T’observe-t-on rare-
ment avec les éclats
d’obus ou engins de
tranchées ; presque
toujours au point
d’arrét de ceux-ci, il
y a plaie contuse ou
perforation desanses,
si minime que soit

- cette perforation.

P... blessé par éclats
d’obus le 4 novembre
1915, présente dans la
fosse iliaque interne
droite une plaie parié-
tale, irrégulitre, d’olt
part un diverticule pé-
nétrant dans I’abdo-
men. La laparotomie
médiane sous-ombili-
cale montre une dé-
chirure tangentielle
d’une anse gréle sans Fig. 3 (2). — Plaies pénétrantes abdominales vérifiées
perforation, et uneper-  5ans blessure d'un seul viscére. Gurnpert WaLLAcE,
foration de I’épiploon.

Le projectile était resté inclus dans la paroi ; sa pointe seule avat
perforé le péritoine et atteint les viscéres. Guérison.

(1) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 1464, .
(2) Dans ce schéma et dans tous les suivants on a représenté par
@ orifices situés en avant ;
o — — en arriére ;,
»— direction du trajet.
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Autre cas : le projectile peut traverser entiérement g, cavitg
abdominale, s’implanter dans la paroi opposée ou ressortip
Pextérieur, déterminant ainsi un séton complet de Pabdomey
et cela sans lésions viscérales. :

Les faits d’observation en sont nombreux.

Sur 275 opérations revues, 4 cet égard, par TUFrER (1),
31 prouvent des plaies pénétrantes péritonéales simples, soit
11,27 pour 100. Ce chiffre est inférieur & la réalité, car il ne
s’agit 14 que de cas opérés, et nombreux sont ceux o I tra.-
versée abdominale de part en part est évidente, mais oy Je
chirurgien, méme interventionniste, s’abstient d’opérer en I’ah.
sence de tout
phénoméne réac-
tionnel. De ceg
cas-1a, assez fré.
quents, on ne
trouve évidem-
ment pas trace
dans les opéra-
tions décrites.

Tout derniére-
ment nous avons
enlevé sous la peau,
contre le bord
externe du grand
droit droit, & deux
centimétres au-des-
sous de I’ombilic,
un éclat d’obus
ayant pénétré dans
le flanc droit ; {en-
touré d’épiploon, il
est manifeste queé
ce projectile avaib
traversé la cavité

Fig. 4. — Plaies non opérées guéries, el plaies pénétrantes péritoﬁéale. La lo-

opérées olt 'on a conslalé I'absence de lésions vi

) L viseé- A absolue
1:'1105. Rguvn,l.ms. — On voil que ni les unes, ni les autres salisani ey : bri-
wapparliennent i la région ombilicale, de la réaction P!

. tonéale, I’absencé
de toute atteinte de I’&tat général, le long délai {écoulé nous @

fait repousser Ila laparotomie. Le malade g parfaitement guéri
sans la moindre fistulisation.

(1) Bulletins Soc. Chir., 19186, p- 1136;
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Le schéma ci-joint de G. Warracg, (1) chirurgien consul-
tant de I'armée ang}aise, représente uniquement des trajets
vérifiés par laparotomie et olt nul viscére n’était atteint, malgré
la pénétration ou la traversée péritonéale (fig. 3). Nous en rap-
prochons un schéma de RouvirLols analogue, mais ol, en plus
des plaies péritonéales guéries sans intervention et ot le pro-
jectile a été localisé par radiographie, nous avons ajouté les
plaies péritonéales simples vérifiées par laparotomies (fig. 4).

Anatomiquement, ces faits se congoivent assez aisément. A
voir des coupes d’abdomen, méme de sujets congelés, la chose
semblerait presque impossible. Mais il faut songer que ces
coupes sont faites le plus souvent sur des sujets horizontaux ;
or, les blessés sont presque toujours atteints debout. Dans
cette position, estomac, colon transverse, masse gréle ont ten-
dance & s’étirer verticalement ; les espaces libres entre les vis-
céres s’élargissent et les mésos s’étirent ; une partie assez im-
portante des anses gréles remplit le pelvis.

Mais surtout, les trajets des projectiles qui n’atteignent pas
les viscéres (et nous en avons une démonstration sur les sché-
mas de Wallace et de Rouvillois) ne sont point franchement
antéro-postérieurs ou transversaux, pas davantage horizontaux ;
mais, fous ou presque tous, sont fortement obliques, et d’avant
en arriére, et de bas en haut, et de droite & gauche ou vice versa.
Dés lors, un projectile peut plus facilement demeurer tangent
& la masse gréle, glisser entre deux anses le long du mésentére
et atteindre la paroi postérieure dans une des régions, exigues
il est vrai, oll ne se rencontre aucun organe ou vaisseau impor-
tant (voir fig. 5). I1 peut aussi étre tangent en arriére & la masse
intestinale (obs. X, RouvIiLLois), passer soit en dedans, soib
en dehors du cadre colique.

Un de nos blessés, C.... 19 mai 1916, a été atteint & I'épigastre
un peu & droite sous le rebord costal par un éclat d’obus. Une plaie
large comme 5 francs donne accés sur le foie dont le bord antérieur
est déchiré. Il n’existe aucun symptéme abdominal. On s’abstient
d’opérer. Durant les jours suivants, une fistule biliaire d’abord tres
abondante diminue peu & peu. Guérison. La radioscopie montre le
projectile un peu au-dessus de la créte iliaque droite et contre elle &
14 centimdtres de la ligne épineuse.

- Le projectile a donc écorné le foie, est passé devant le colon trans-
verse, a glissé entre le célon ascendant et la masse gréle pour aller
'implanter dens la paroi postérieure.

(1) The Lancet, 18 décembre 1915, p. 1336.
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Un blessé de VERTRAEGHE fut traversé ol’oliqueme.nt de la Tégion
lombaire droite au flanc gauche par une fusée en.cun\rre °y1indrique
de 2 centimétres de longueur sur 1 centimétre de dlarfnetre. Le Projec.
tile fésa. les racines lombaires, traversa un f:orps vertébral, entrg, dang
lelventre & gauche de la colonne lom.balre, le travers?. et s’&f‘réta
sous la peau du flanc gauche aprés avoir perforé lia, paroi abdoming]e
antérieure. Il avait entrainé des fragments de vetem’ents. La lapa-
rotomie ne révéla aucune lésion intestinale ; le blessé guérit,

|y
24| 'Pay| |
g

ek

Fig. 5. — Zones a-viscérales el a-vasculaires de la paroi abdominale pOSLé“e“Ni
1, 2, 3 : Projecliles qui aprés avoir glissé entre les anses inlestinales, P‘?“"“;
ressorlir en arriére sans lésions graves. — 4. Projeclile qui, d’arriere en ayafty
peut demeurer inclus dans un méso quoique venant prés de la paroi antérieure.

(Les ronds traversés par les fleches 1, 2, 3, représenlent les orifices de passage 2
trayers la paroi antérieure),

Il;esb encore un point sur lequel les schémas de Wal]nct'a et
Rouvillois sont concordants : on ne voit pas de projectnle?,
sans lésions viscérales, dans la région ombilicale et péri-om}ll‘
licale : les projectiles susceptibles de ne 1éser. aucun viscére
sont surtout dans les flancs, les fosses iliaques, plus rarement
les hypocondres,

Il en faut rapprocher ceux qui, entrés en arriére, glissent
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7

dans I'épaisseur des mésos, arrivent ainsi & occuper une posi-
tion entiérement intra-abdominale et ne sont cependant pas
intra-péritonéaux. Nous en avons vu deux cas typiques.

Chez B... nous avons enlevé par'une plaie lombaire un éclat d’obus
de 5 centimétres sur 3 centimétres situé a 8 centimétres en arriére
- de la paroi antérieure au-dessus et & droite de I’ombilic. Ce projectile
avait vraisemblablement clivé le mésentére ou le mésocdlon trans-
verse sans léser de viscére ereux. Nous reverrons I'intérét de ce cas
& propos de P'interprétation des données radioscopiques (page 165).
Le blessé H... (voir page 165) déja exceptionnel & maints points
de vue, présente cette particularité qu'un volumineux éclat d’obus
(40 grammes de fonte) entré par la fosse ischio-rectale gauche, était
allé se loger, en demeurant sous-péritonéal, dans un repli périto-
néal situé entre le ceecum et la paroi latérale externe et postéricure.
Ce fut une surprise de radioscopie (voir fig. 75) que de constater sa
présence : il n’existait aucun phénoméne réactionnel & ce niveau.
Le corps étranger ne fut enlevé que plusieurs mois aprés la blessure
initiale ; et 'on n’eut & s’occuper au début que des perforations du
rectum, de la vessie, du gréle, dues & un petit éclat entré par la fesse
-et logé sous le pubis !

Est-ce & dire que les blessures intra-péritonéales, non viscé-
rales, seront toujours bénignes? Non certes, surtout s’il ne
s’agit point de balles, mais d’éclats d’obus ou de grenades, etc.
Ces projectiles sont septiques, entrainent des débris vestimen-
taires, font des bréches pariétales plus irréguliéres, avec des
dégats musculaires souvent hors de proportion avec la petitesse
des orifices cutanés et que peut compliquer la gangréne gazeuse
(G. WALLACE).

En outre ils ont beaucoup de chances de produire des contu-
sions viscérales : d’ot sphacéle tardif des parois et apparition
d’une péritonite septique qui n’a été que différée.

Autre complication qui modifie la bénignité apparente des
plaies non viscérales : c’est la hernde. Sous l'influence de la
poussée abdominale, soit immédiatement, soit peu & peu, une
anse ou un fragment épiploique s’engage dans lorifice, de-
meure péritonéal, ou intrapariétal ou sort & lextérieur. Si
Iépiploon est seul hernié, il isole la cavité abdominale, et,
méme étranglé puis sphaceld, il n’en aura pas moins joué le
ole de bouchon salutaire. Une anse d’intestin est autrement
dangereuse : elle a infiniment plus de chances, souillée par de's
contacts septiques, de déterminer par propagation une péri-
tonite généralisée ; son volume peut également s’accroitre sans

Dr ABADIE. 1 Y 5
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cesse, rendant de plus en plus illusoire 1’espoir d’une guérison
spontanée ; ou bien, étranglée, elle se sphacélera et sera le sidge
d’un anus contre nature : c’est la seule issue favorable, 3 cop.
dition que cette fistulisation soit assez éloignée de I'origine dy
gréle et proche du ccecum.

Bref, les plaies pénétrantes péritonéales sans lésion vises.
rale peuvent étre bénignes s’il s’agit d’une balle arrivant avee
une faible vitesse ; les guérisons spontanées sont trés fréquentes
dans ces cas-la ; elles entrent pour une grande part dans les
succés enregistrés par les abstentionnistes. Mais, il faut avoir &
Pesprit que, par éclat d’obus, la gravité est autrement grande ;
et s’il y a hernie, hernie épiploique volumineuse, plus encore
hernie intestinale, le pronostic est trés grave et l'intervention
s’impose.

wte
A
<be
s

20 UN CERTAIN NOMBRE DE LESIONS VISCERALES
PEUVENT SE REPARER SPONTANEMENT

C’est pour lintestin gréle que le fait est le plus contesté.
Les données classiques admettent cependant qu’une perforation

exigué du gréle peut se réparer. Elle le fait par la triple action:

du trajet oblique, du bouchon muqueux et des adhérences. La
traversée oblique de la paroi empéche la concordance des diffé-
rents plans perforés : P'oblitération se fait par glissement. Le
bouchon muqueux empéche 'issue du contenu septique intes-
tinal : son rdle est encore essentiellement mécanique. Les
adhérences, facilitées d’ailleurs par la septicité du bouchon
mugqueux qui détermine une réaction de défense tout & I'entour,
accollent rapidement I'anse lésée aux viscéres, aux anses, al
péritoine pariétal voisin. Gréce & ces adhérences, la perforation
est isolée du reste de la cavité péritonéale ; la réparation ori-
ficielle se fait peu & peu ; les adhérences se libérent plus tar-
divement. La guérison est achevée.

‘Mais pour que ce processus puisse jouer son role salutaire, il
faut essentiellement que I’orifice soit petit, & bords réguliers,
que la muqueuse puisse &tre serrée, y fasse bouchon et 1°
devienne pas, au contraire, un entonnoir vecteur vers Pexté-
rieur. I1 faut, en outre, que les adhérences puissent se constituer
c’est-a-dire que les anses demeurent immobiles ; elles ont un®
tendance naturelle & le faire : la parésie, la dilatation et la
congestion sont manifestes sur toute anse intestinale malade:

=
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Encore faut-il qu’aucune influence extérieure ne détermine une
mobilisation intempestive.

La pression intérieure doit également ne pas étre excessive
sous peine de chasser au dehors le contenu intestinal. Ce sera
le cas dans un intestin vide, contracté, dans Pintestin « de chien »
d’un sujet & jeun.

Il faut encore que le contenu intestinal, et dés lors le bou-
chon muqueux, ne soit pas tellement septique que l'infection
de toute la cavité péritonéale en résulte : une perforation trés
voisine de I'estomac sera plus septique que vers la partie
moyenne du gréle.

Il faut enfin que Phémorragie venant de la plaie intestinale
demeure peu abondante.

Tant de conditions favorables sont-elles parfois réalisées dans
les plaies de guerre ? Sans doute.

Quelques observations de ScEwARTz et MocqQuoT sont ins-
tructives & cot égard : on y voit par exemple (obs. XVIII,
2¢ série) que dix perforations par balle, les unes grosses comme
une lentille, les autres grosses comme une téte d’épingle, se
sont spontanément oblitérées. i

Curvassu a vu également guérir deux blessés chez lesquels
la perforation de I'intestin se trouva placée en face de la plaie
pariétale : grdce & cela Dintestin put évacuer son contenu &
lextérieur et non dans la cavité abdominale (ce sont, d’ail-
leurs, parmi les guérisons qu’il cite, les seules qui concernent
des plaies indéniables du gréle !)

Mais d’aussi heureuses coincidences sont exceptionnellement
réalisées. Il est d’abord rare de rencontrer de petites perfora-
tions, il est plus rare encore de les trouver isolées. Et cela se
congoit aisément. Une perforation unique ne peut étre produite
que par un trajet absolument tangent & la convexité d’une anse,
ou encore par un projectile & bout de course, tombant dans la
cavité de I'intestin. Deux orifices impliquent un trajet analogue
& celui que nous avons vu permettre le glissement du projec-
tile entre les anses, c’est-a-dire trés oblique. Mais que la balle
ou l’éclat se rapproche d’une direction franchement antéro-
Postérieure ou horizontale, et ce n’est plus une, mais plusieurs
anses qui sont atteintes; on compte les perforations par 6, 8,
10 : Ie cas est fréquent (voir fig. 9 et 10). o

Alors, quelle que soit leur exiguité, la multiplicité de ces
perforations ‘rend trés précaires les possibilités de guérisons
Spontanédes : accumulées sur une méme anse, elles en compro-
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mettent la vitalité, d’autant plus aisément que le fnésentére
peut étre lui-méme atteint ; réparties sur de nombreuses anses,
elles nécessitent un travail plastique plus étendu, et rendent
également plus probable P’infection disséminée de la séreuse,

L’hémorragie est loin d’étre médiocre. Trés fréquemmgnt,
elle est en disproportion avec le calibre de la perforation. Tg
hémopéritoine abondant, favorable & l’éclosion d’une périto.
nite, accompagne une perforation cependant exigué.

Quant 3 'immobilité, on n’y saurait compter en raison deg
déplacements multiples du blessé, depuis son point de chute
jusqu’a son lit d’hépital : c’est un véritable brassage qui est
imposé & Pintestin par la reléve, le transport dans les boyaux,
enfin et surtout le voyage en automobile.

En admettant méme qu’elle se produise, combien cette répa-
ration spontanée, de l'intestin demeurera fragile ! Une obser-
vation de CEEVASSU en est une preuve typique. Un blessé eut
le tort d’aller & la selle au 6¢ jour alors que son état était excel-
lent et son ventre tout & fait souple. L’autopsie montre 8 perfo-
rations toutes petites, de 8 millimétres de diamétre aveuglées,
sauf une, par les adhérences des anses entre elles. Ce travail
plastique n’avait cependant pas résisté au 6¢ jour & des mouve-
ments un peu brusques. { .

" Et P'on voit par cet exemple combien exceptionnelle et fra-
gile demeure la guérison des plaies du gréle par l’abstention.

Il en va tout autrement pour le gros intestin, ou, plus exac-
tement pour les parties verticales du gros intestin : le cdlon
ascendant et descendant bénéficie en effet de dispositions pri-
vilégiées.

Il est pew mobile ; dés lors, pas d’essaimage de linfection,
facilité plus grande pour le travail d’adhérences, fréquence
relative des blessures tangentielles. (Ici, une ombre au tableau :
assez souvent ces blessures tangentielles se bornent & une con-
tusion, et c’est la chute tardive de I'escharre qui sera pleine de
dangers !)

Il n’est pas circonvoluté : on n’y rencontre qu'une ou deux
perforations. -

Voisin de la paroi, il peut aisément s’accoler & elle soib pour
limiter par des adhérences un phlegmon stercoral dont Touver-
ture tardive & la paroi par P'orifice traumatique sera un _PI‘OCé
de guérison ; soit pour extérioriser sa propre perforation Ija-"
hernie ; soit pour établir d’emblée une large communicatio?
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avee Pextérieur : le véritable anus contre nature qui en résulte
permet ’écoulement aisé des matiéres et des gaz, et la cavité
péritonéale demeure indemne. C’est 1 un facteur considérable
de bénignité.

Autre particularité : il existe une partie extrapéritonéale. Sa
largeur est évidemment trés variable et 1’'on observe toutes les
dispositions depuis le cdlon nettement sessile, en partie étalé
contre la paroi abdominale latérale, et le colon avec méso pé-
diculé. Avec la premiére disposition, la plus fréquente d’ail-
leurs, un projectile peut atteindre le cblon selon trois modalités
d’ailleurs de plus en'plus favorables : A. Le colon est per-
foré & la fois dans sa partie recouverte de péritoine, et dans
sa partie extrapéritonéale ; comme cette deuxiéme perforation
peut se fistuliser d’emblée ou peu de temps aprés & la faveur
d’'un phlegmon stercoral, I’orifice péritonéal aura d’autant
moins de chance de s’ouvrir et d’infecter la cavité abdomi-
nale ; — B. le colon est perforé tangentiellement ou en deux
points voisins dans sa partie extrapéritonéale mais par un pro-
jectile qui a, au préalable, traversé ’abdomen, trés prés de la
paroi, il est vrai ; — C. le projectile a 1ésé le c6lon, mais son
trajet est totalement extra-péritonéal.

Dans tous ces cas, la face adhérente du cOlon se cicatrise
directement ou bien un phlegmon aboutit & la fistule stercorale.

Tel M..., blessé par une balle le 20 juin 1915. Il n’existe qu'un
orifice punctiforme au-dessous et en dehors de I’épine iliaque antéro-
supéricure droite. Une laparotomie oblique sous-péritonéale améne,
en suivant le trajet, & la face externe du célon ascendant juste au-
dessus du cmcum ; le doigt va dans un foyer souillé de matiéres
intestinales mais qui parait trés limité ; on se borne & mettre un

drain. Guérison. : ol 1
La radioscopie montre la balle & droite de la colonne lombaire &

mi-hauteur, 4 9 centimétres de profondeur & partir de la paroi abdo-
minale (ABADIE). .

Enfin, le contenu du gros intestin est moins liguide que celui
du gréle, et dés lors aura moins de tendance & s’écouler par les
perforations.

Il est & remarquer que toutes ces raisons favorables & la gué-
rison spontanée des blessures des colons sont au contraire de.s
facteurs d’aggravation pour une intervention chirurgicale di-
recte. Peu mobile, le colon se laissera difficilement explorer,
Puis extérioriser pour la commodité des excisions ou sutures ;
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ou bien, si 'on recourt & la libération de Quénu et Duval, Cest
au prix d’une manceuvre un peu longue qui expose fatalement
de larges espaces celluleux & une contamination septique, I
partie non recouverte de péritoine est d’accés et de manceuyreg
chirurgicales difficiles, les sutures y sont pénibles, lentes of
surtout elles y tiennent trés mal ; sans enfouissement sér.
séreux possible, la fistulisation stercorale est presque de régle,
quelque soin que l'on ait de multiplier les plans de suture,
Enfin, si le contenu est moins liquide, il est par contre infini-
ment septique et une infection de la séreuse en cours d’opéra-
tion pardonnera rarement. i

Ces données sont relatives, nous I'avons dit, aux portions
verticales et nullement au célon transverse : les blessures de
ce dernier et particuliérement de I’angle gauche sont tout aussi
graves, sinon plus, que celles du gréle. Aucune des causes de
bénignité comparée n’existe ; par contre, le contenu est plus
septique que dans le gréle.

De méme, P'anse sigmoide, & méso souvent large, est assez
mobile ; mais elle a tendance & occuper le petit bassin ol 'on
sait que les foyers infectieux s’isolent et se collectent plus favo-
rablement.

Voici un méme un cas ot la mobilité trés grande de I'S iliaque

a facilité la guérison par le mécanisme de la hernie viscérale
avec gangréne et anus contre nature.

QuENu (1) a Qbservé un colonial chez lequel une balle, entrée un
peu en arriére de I’épine iliaque antéro-postérieure gauche, étaib
ressortie par une large plaie au pli de I’aine gauche. Par la faisait
issue une anse de célon ilio-pelvien, d’ailleurs perforée. L’anse 80
sphacéla ; il y eut un anus inguinal spontané. Le blessé guérit eb

quatre mois plus tard Quénu pratiqua la fermeture chirurgicale de
eet anus. i

Nous retiendrons done que les blessures des cdlons rencon-
trent fréquemment des conditions anatomiques qui permettent

la guérison par ’abstention ; la laparotomie, au contraire, seré
particuliérement difficile et grave.

L’estomae cicatrise aisément les perforations de sa face
antérieure, surtout minimes, mais méme étendues.

~ MicuON (2) n’a-t-il pas retiré du duodénum aprés quarante-deu®
jours un éclat d’obus de 7 centimétres entré par la face antérieur®

(1) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 1349,
(2) Bulletins Soc. Chir., 1917, p. 815.
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de 'estomac, descendu dans le duodénum et dont les dimensions
anormales I'avaient empéché de doubler le cap duodéno-jéjunal ?

Il en est également ainsi pour la face postérieure ; il
peut, dans ce dernier cas, se produire une collection de I’arrisre-
cavité des épiploons qu’il faut savoir déceler et traiter en temps
opportun. Mais il est une condition essentielle & la guérison
des perforations stomacales : c’est que le sujet soit & jeun, que le
chyme ne soit pas sous tension.

Les blessures du foie susceptibles de guérison spontanée
appartiennent aux types suivants :

10 Sillons tangentiels ;

2° Tunnels borgnes, sétons complets par projectiles non
doués d’une force vive assez violente pour produire des lésions
d’éclatement ;

3° Déchirures ou broiements marginaux limités, sans fis-
sures irradiées profondément.

Ces différentes blessures et surtout les derniéres déterminent
des hémorragies abondantes, mais qui s’arrétent spontanément
au bout de peu de temps. Une opération ayant pour but ’hé-
mostase directe exposera le plus souvent & une reprise de I'hé-
morragie, et si 'on parvient & arréter cette derniére (points
en U, tamponnement) ¢’est qu’elle avait de grandes chances de
s’arréter spontanément. :

Les plaies par balle se referment extérieurement et la lésion
évolue, fermée. Nombreux sont les cas o la radioscopie moutre
une balle incluse en plein parenchyme.

Lorsqu’il y a séton complet, il est bien rare qu’il n’y ait pas
en méme temps une lésion abdominale associée, ou surtout une
lésion thoracique qui prend le pas sur elle comme importance
pronostique. :

I’écoulement de bile est assez fréquent, surtout avec les pro-
jectiles irréguliers (éclats d’obus ou de grenades) et lorsque de
petites esquilles costales entrainées sont venues aggraver les
dilacérations. La encore I’écoulement se tarit progressivement,
& condition toujours que la plaie soit peu étendue, le liquide
peu abondant, qu’il n’y ait pas écoulement dans la grande
cavité abdominale : le cholépéritoine demeurerait dans ces
conditions trés rarement aseptique.

En somme, sauf gros délabrements, les plaies du foie ont de
fortes chances de guérir spontanément.
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La rate, par contre, est tellement friable et gorgée de san.
qu’exceptionnels sont les traumatismes qui peuvent Patteindy,
sans déterminer une hémorragie grave, et souvent un éclate.
ment total. La perforation simple, en tunnel est exceptionnellg,
On peut cependant en citer un exemple (Duvar) (1).

Nous n’envisageons ici le rein qu’atteint par un Projectils
ayant traversé, avant ou aprés, la cevité abdominale. La lésion
est, dés lors, secondaire, comme intérét, vis-a-vis de celles des vis-
' céres simultanément gt-
teints. Sicesderniéres gug.
rissent, cela implique des
conditions toutes spécia-
les de bénignité que nous
avons déja étudiées; a
fortiori le rein guérira-t-il
lui aussi? Il suffit de se
rappeler la fréquence avec
laquelle s’améliorent les
plaies du rein par plaies
pénétrantes lombaires : la
facilité. trés grande avec
laquelle le rein saigne
sitot qu’il est 1ésé ou
contusionné expliquel’hé-
maturie souvent abon-
dante et inquiétante du
Vig. 6. — Le pelit bassin esl 1' « égzout collec- débUt»ma'lS gl Fa‘ntpeu

leur » des liquides épanchés dcn';s la cavilé a peu. Alors, suivant le-

abdominale (sang, matitres intestinales, elc.) cas, la guérison s’achéve

réguliérement, ou bien1’on

intervient secondairement pour une collection septique déve-
loppée autour du projectile, autour du rein ou dans le rein.

Il en est de méme pour les blessures associées aux plaies
pénétrantes de I’abdomen.

Le rectum, lui aussi, n’est guére atteint que simultanément
avec d’autres organes, dont 'intérét est prédominant. La seule
éventualité qui semble permettre la cicatrisation spontanée
d’une plaic du rectum dans sa partie péritondale, c’est celle
d’une balle ou d’un petit éclat & trajet uniquement pelvien,

(1) Bulletins Soc. Chir., 1915, p- 1043.

)
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d’avant en arriére, n’atteignant que rectum et vessie, ou rec-
tum et anse sigmoide, et ne déterminant que des perforations
assez étroites pour entrainer une réaction purement locale
une péritonite limitée au pelvis. — Lorsque le rectum esi;
atteint dans sa partie extrapéritonéale, les chances de guérison
spontanée sont autrement grandes, méme si les lésions ne sont
pas produites par petits projectiles. '
Si la bréche de communication
avec l'extérieur dans ‘la région

Fig. 7. — Le petit bassin est I' « égoul collecleur » de la cavilé périlonéale,

g.
nolamment en position de Fowler.

sacro-coccygienne est largement ouverte, on peut observer la.
cicatrisation progressive de la plaie rectale.

Les mémes remarques peuvent s’appliquer & la vessie : & !
traumatisme égal, la gravité est manifestement plus grande
pour les lésions qui atteignent la région péritonéale. On observe
néanmoins la guérison spontanée de perforations de la vessie
par balle, shrapnell ou petit projectile & entrée sus-pubienne ou
transpubienne. Tantot la vessie s’oblitére aussitot et la, cicatri-
sation évolue d’emblée plan par plan ; tantot une fistulisation
du trajet, purement urinaire, ou pyo-urinaire s’établit comme
stade intermédiaire. Les observations n’en sont pas extréme-
ment rares. \ i

Une remarque est commune & tous les organes pelviens, ou
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des fosses iliaques et de I’hypogastre. Tous les epanchements
intra-abdominaux ont une tendance générale & descendre vers
le petit bassin qui remplit ainsi le rdle de véritable « fosge col-
lectrice ».- Les organes bas situés que nous considérons sont
évidemment placés dans des conditions privilégiées Puisque
sang ou matiéres provenant de leurs perforations iront dang
Pégout collecteur, sans traverser ni souiller la cavité Périto-
néale générale (voir fig. 6 et 7).

Voici done analysées les conditions anatomiques dans les-
quelles les différents viscéres considérés isolément sont suscep-
tibles, atteints par une plaie pénétrante abdominale, de guérir
spontanément, c’est-a-dire de bénéficier de I'abstention.

L’importance des chances est variable de I'un & I'autre. Trés
faible pour lintestin, elle est considérable, en comparaison,
pour le foie, ’estomac, les colons ascendant et descendant.

En résumé : la guérison spontanée des lésions du gréle est
exceptionnelle : c’est un hasard heureux qui ne saurait légi-
timer aucune confiance dans le traitement par l’abstention.
Les guérisons spontanées de I’estomac, des cblons, surtout du foie
sont assez fréquentes au contraire pour légitimer dans certains
cas I'abstention, Ainsi que le dit Tuffier, « il y a la matiére &
réfléchir pour les opérateurs intransigeants. »

<be
s
whe
peis

3° IL Y A DES LESIONS QUI NE PEUVENT EN AUCUNE
MANIERE SE REPARER SPONTANEMENT

Et tout aussi bien, il en est qui demeureront, quoi gqu'on
fasse, au-dessus de toutes les ressources thérapeutiques, méme
chirurgicales !

Mais ce qui est intéressant, c’est justement de mettre en évi-
dence les « cas limites », c’est-d-dire : d’une part, les 1ésions
qui cessent de devenir spontanément curables et nécessitents
dés lors, une action chirurgicale directe ; d’autre part, celles
dont la gravité s’oppose & la réussite de quelque intervention
que ce soit. N’oublions point que nous avons toujours en Vue
I'étendue des cas dans lesquels la laparotomie : 10 est néces:
saire ; 2° peut encore se montrer efficace.

Ici, tout est dominé par. la nature, la forme, le POlds’ les
dimensions des projectiles :
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Ily ales petits projectiles, il y a les gros. y

Les gros éclats, les larges fragments de grenades ou de pé-
tards, arrivant avec une force trés grande et une giration désor-
donnée, causent des dégits considérables, que trop souvent
rien ne peut corriger (voir fig. 16).

La paroi abdominale sectionnée, parfois arrachée, donne issue
3 une hernie viscérale volumineuse. Tantdt ce sont les viscéres
Iésés qui font ainsi saillie ; tantdt ce sont des anses intactes et,
a leur aspect, on ne saurait deviner ’étendue des destructions
profondes : sections intestinales multiples, morceanx d’anses
flottant au bout de leur mésentére déchiré, fragments d’intestin
libre sur une grande longueur, demeurant appendu plus haut
au mésentere, dont le bout a été projeté loin de la section cor-
" respondante ; gros vaisseaux déchirés, viscéres pleins éclatés
ou écrasés. Le tout baignant dans le sang et les matiéres. La
réparation matérielle des lésions serait-elle opératoirement pos-
sible, que la mort s’en suivrait quand méme ; ’hémorragie et
le shock enlevant & ces blessés toute résistance et & leurs tissus
toute possibilité de réaction. La mort est proche, quoi qu'on
fasse ; la rapidité de lintervention ou I’habileté de I’opérateur
seront toujours en défaut.

C’est ainsi que, chez un des opérés de VERTRAEGHE, un projectile
ayant traversé transversalement ’abdomen, on trouva sur le gréle,
dans ’étendue d’environ un métre, quatre sections complétes de I'in-
testin, deux petits cylindres de gréle libres dans le ventre, neuf
grosses perforations de I'intestin dont plusieurs admettaient facile-
ment le pouce. En dehors de toutes ces plaies, on trouvait trois
autres perforations disséminées sur le gréle et une perforation du
caecum.

Nous avons vu un cas analogue page 56.

Voici un exemple de lésions plus graves encore : G... est atteint
le 24 septembre 1915 par un éclat d’obus qui détermine & droite, un
peu au-dessous de ombilic, une plaie comme la paume de la main’;
un paquet d’anses gréles fait issue au dehors ; on y voit trois perfo-
rations et une section compldte ; le pouls est incomptable. On inter-
vient aussitét (2¢ heure). Aprés avoir traité les lésions’ visibles (.su-
ture des perforations, résection et anastomose au niveau de la sectl.o'n
compldte) on fait une laparotomie verticale de contrdle : au voist-
nage du cmocum, le gréle est irréguliérement déchiqueté, ainsi que
le czzcum au contact duquel on enléve un pesant éclat ¢’o.bus de
9 centimétres de long sur 2 de large et 2 d’épaisseur. Résection du
c@cum, anastomose iléo-sigmoidienne latéro-latérale. e blessé
meurt la nuit suivante. (ABADIE).
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Cette gravité méme des lésions a légitimé, au point ge Vie
des décisions opératoires, deux attitudes tout opposées. Ces
malades n’ont rien & attendre d’un traitement médical, di
SENCERT ; on ne doit done avoir aucune hésitation 3 les opérer «
peut-étre 'intervention donnera-t-elle de-ci, de-la, quelqué
surprenant suceés ! » — Tout & I'opposé, GOSSET estime que Jeg
grands traumatismes du ventre par éclat d’obus, avec lésiong
de la paroi et issue de viscéres, commandent, en général, I'abs.
tention. Lorsque les lésions sont manifestes, c¢’est évidemment,
le plus sage. Mais trés souvent on ne peut deviner les Iésions
profondes et ce sera au cours de I'opération qu’on les recon-
naitra ; sauf cas extrémes, mieux vaut alors tenter la chance
jusqu’au bout. ;

Parmi les petits projectiles, les balles tirées de prés, causent -

des perforations larges, des désinsertions, voire des lésions
d’éclatements. Les éclats d’obus, méme petits, n’en ont pas
moins leurs bords acérés, rugueux, et, plus encore que leur
volume ou leur étendue, l'irrégularité de leur forme et de leur
mouvement explique les dégats que causent les petits engins de
tranchées. De quelque organe qu’il s’agisse, les plaies contuses,
anfractueuses, aux bords méchurés sont doublement redou-

_ tables : elles saignent, elles ont une déplorable tendance au

sphacéle marginal. En outre, ces projectiles, toujours suspects,
entrainent avec eux des débris vestimentaires particuliérement
septiques.

Passons maintenant en revue les dégats qu’ils provoquent,

Au niveau de intestin gréle, on rencontre toute la gamme
des lésions, depuis les perforations jusqu’aux désinsertions eb
& léclatement. Dés qu'elles atteignent les dimensions d’une
piéce de 50- centimes, les: perforations peuvent étre considé-
rées comme non susceptibles de s’oblitérer spontanément.
A fortiori, lorsque les lévres en sont irréguliéres, contuses
effilochées ; souvent, le péritoine est dépoli, éraillé, arraché
tout alentour et par plaques.

La multiplicité et le voisinage des perforations comprome?
la vitalité de tout un segment d’anse ; de méme les perforations
du mésentére au ras de-l’anse, que celle-ci soit atteinte ou non.

Un degré de plus : c’est la section, incomjpléte, transversale 0%
oblique ; les lévres s’écartent, la muqueuse forme en vain uf
petit bourrelet marginal ; 1a plaie demeure béante. — La sectiont
compléte va, .jusqu’au mésentére, lo plus souvent intéressé 1{1i'
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méme sur une profondeur variable. Autre type de 1ésion : Ia
désinseriion mésentérique soit, isolée, sans plaie, & ce niveay . de
‘n'en demeure pas moins avascularisé et voué, au
sphacéle ; soit associde & une section intestinale. Portant sur
une seule anse, ou des anses voisines, des perforations et deg
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Fig. 8. — Anses gréles réséquées chez le Dblessé E.... page 78. En haut (A), large
perforalion délerminant une seclion des deux tiers, deux larges perforalions inlé-
ressant inleslin el mésenlére. En bas (B), (rois larges perforations de I'inteslin,

deux larges perforalions du mésentére (1),

sections méme complétes peuvent guérir aprés une ou plu-
sieurs résections d’étendue variable.

Les piéces représentées par les;figures 8 et 9 sont tout a fait dé-
monstratives : on y voit réunis tous les types de perforations.
Voiei d’ailleurs leur histoire, & la fois encourageante et déce-
vante : encourageante, car elle montre que des lésions mul-

(1) Plusieurs des dessins originaux que contient notre travail sont dus
au tulent de notre médecin-chef, M. le médecin-major Notin ; ils sont une
des moindres parmi les marques d’amitié dont nous gardons le souvenir.
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tiples et graves sont susceptibles de glléri{' grace & l’interven.
tion ; décevante, puisque les complications pulmonaireg
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Fig. 9. — Pitces provenant d'une laparotomic avec appendicectomie et triple réseclion
faile chez le blessé V... (obs., page 79). Guérison. ) o
A, larges perforations conjuguées ne laissant persister que deux ponts muqne i

— B, appendice perforé. — C, perforations mulliples de dimension moyenne.

. . v . . 9 . Z ¢
D, petites perforalions de l'inlestin, mais perforations mulliples du mésenter
comprometlant la vascularisation,

'évolution implacable peuvent également rendre vains les
efforts les plus constants.

Les pi¢ces de la figure 8 proviennent de E..., blessé le 8 juin 191:;
par des éclats d’obus : I'un passant sous P’arcade crurale ga.,uc 4
demeure intrapariétal ; I'autre pénétre dans I’abdomen au nives
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de la partie moyenne du grand droit gauche. Paleur considérable,
pouls non perceptible, shock.: Défense généralisée, ni selles, ni gaz.
A la sonde : urines claires.

Aprés 1000 grammes de sérum adrénaliné, huile camphrée, et
réchauffement, le blessé est opéré (9¢ heure). Laparotomie médiane
sous-ombilicale ; sang trés abondant ; on repére aussitot les lésions
apparentes sur les anses gréles dilatées sous-ombilicales. On trouve,
distantes les unes des autres, séparées en 4 groupes : une perforation
admettant le pouce (fermeture transversale & deux plans) ; une per-
foration plus large (avivement losangique, suture transversale & deux
plans) ; sur une longueur de 30 centimétres environ trois perfora-
tions larges du gréle, & bords éversés, dont deux empiétant largement
sur le mésentére, deux perforations larges du mésentére indépendantes
et tangentes a Pintestin (résection de 35 centimétres et anastomose
bout & bout) (fig. 8, B); & nouveau sur une longueur de 25 centi-
métres, une large perforation du gréle déterminant une section trans-
versale des deux tiers, a bords trés éversés, deux perforations tangen-
tielles du gréle désinsérant le mésentére (résection de 30 centimétres
d’intestin, anastomose bout & bout) (fig. 8, A). Asséchement du
ventre aux compresses chaudes de sérum ; 100 grammes d’éther
aprés exploration rapide du pelvis ou1 'on ne remarque rien d’anor-
mal. Gros drain dans le Douglas. Suture en un plan au fil de bronze.
Durée : 55 minutes. Goutte & goutte; Fowler ; strychnine, didte
absolue.

Au 5¢ jour, la situation est la suivante : températare normale,
pouls & 120 ; mais le drain donne issue & de I'urine. C’est donc que
le projectile a atteint la vessie par un orifice péritonéal passé ina-
percu d’autant plus aisément que les urines claires ne faisaient pas
soupgonner la moindre lésion vésicale. Et de fait la radioscopte montre
le projectile en arri¢re de la racine de la cuisse droite : il est passé
par I’échancrure sciatique.

Le 18 juin, T = 38°,5, P = 120. On fait une cystostomie et place
un drain de Freyer, en mettant en outre goutte & goutte continu et
dans la vessie et dans le Douglas. L’état s’améliore, et le 21 on con-
sidére la partie comme gagnée. i

Mais & ce moment apparaissent les signes et symptomes d’ur:e
bronchopneumonie diffuse du poumon droit. A partir de ce jour, tantob
un secteur, tantét un autre donne des signes de fonte ; il en est de
méme & la base gauche. L’expectoration purulente est de plus en
plus abondante. Le malade décline et finit par mourir le 4 Jufll'et,
alors que ses lésions intestinales étaient depuis longfzemps cicatrisees

et que la vessie était en bonne voie.
/

D..., le 31 juillet, a regu un petit éclat d’obus dans la fosse iliaque
gauche. La laparotomie (5¢ heure) médiane évacue du sang en z’Lk')o‘n-
dance. mélangé de carottes, lentilles, pois non digéxés, etc. L’évis-
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cération montre q:e la moitié supérieure du gréle est intacte, Maig
sur la moitié inférieure, on trouve et opére successivement :

a) Perforation latérale du rectum (suture & 2 plans).

b) Perforation latérale de 'appendice (appendicectomie), fig. 9, B,

c¢) Perforation du mésentére (fermeture).

d) 3 perforations dont 2 conjuguées du gréle (résection de § cen-
timétres ; anastomose bout & bout). Voir fig. 9, C.

e) Large perforation du gréle baignée de matiéres vertes (régeo.
tion de 6 centimétres ; anastomose bout a bout), fig. 9, A.

f) 3 perforations minimes du gréle avec 3 perforations du mégey.
tére compromettant la vitalité de I'anse (résection 12 centimétres ;
anastomose bout & bout), fig. 9, D.

Le projectile est trouvé dans le Douglas. Ether, compresses chaudes,

Drainage. Siphon du Douglas. Fermeture en un plan. Durée :
1 heure 10.

Suites normales. Guérison.

Notons aussi les 1ésions intestinales par « éclatement » : STERN,
par exemple, les a observées deux fois. Une fois sur le gréle :
& coté d’une section presque compléte, il y avait deux petites
plaies cote & cote, rangées sur le bord libre de I'intestin
(obs. XXX); section et perforations étaient toutes voisines,
sur la méme anse. Une autre fois, sur le gros intestin : un seul
éclat d’obus, pénétrant d’arriére en avant, avait produit sur le
ccecum et sur le cdlon ascendant deux larges déchirures et trois
orifices punctiformes, situés tous sur la paroi antérieure de
Pintestin (obs. XVIII). « Ces phénoménes ne peuvent se produire
que lorsque le projectile surprend ’intestin alors que ce dernier
est distendu par du liquide. C’est méme ce qui fait la gravité
particuliére de ce genre de plaies intestinales, car & P’opération
on trouve toujours du liquide stercoral répandu dans la cavité
péritonéale, & moins quil ne s’agisse d’une anse éviscérée. ?
(RocEARD.)

A Testomac. si une plaie pénétrante franchement antérieure
et de petites dimensions a de grandes chances de guérir sponta-
nément ; il n’en est plus de méme lorsqu’une plaie marginale
atteint la ceinture vasculaire qui entoure ’estomac, — 0%
qu’une perforation postérieure a permis un épanchement abon-
dant de sang ou de liquides gastriques dans Parriére-cavité da
I'épiploon ; — lorsque le blessé vient de manger, d’on écou_-
lement presque certain de son contenu ; — lorsque, enfin,.
s’agit de plaies étendues ou d’éclatement : dans ce dernier
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cas, il est & craindre trop souvent que toute intervention de-
meure impuissante.

Chez un blessé opéré par Gosser, la balle avait déterminé par
éclatement une bréche de la grande courbure assez vaste pour ad-
mettre le poing ; le grand épiploon était désintéré sur 15 centi-
métres.

Dans de tels cas, la lésion est par elle-méme délicate & trai.ter,
plus encore elle s’accompagne d’irruption massive de liquide
septique dans le péritoine.

Le colon transverse est susceptible des mémes remarques
que le gréle. Bt 'on ne saurait escompter, en saine appré-
ciation des chances de guérison spontanée, sur le hasard heu-
reux d’une communication spontanée large avec l’extérieur.

Sur les colons ascendant et descendant, la bénignité des
plaies n’est plus aussi probable avec les éclats d’obus qu’avec
les balles de fusil ou de shrapnells. Plus souvent, les dégats sont
étendus, les dé-
chirures larges,
les hémorragies
abondantes ; la
plaie s’étend &
la partie intra-
‘péritonéales et
par une bréche
irréguliére ; du
contenu intesti-
nal peut alors
tomber dans la
cavité abdomi-
nale; il est d’une
septicité infini-
ment plus gran-
?13 giléele ‘;in?;(;z Fig. 10. — Type d'éc:lal.e.mqnt !)ar halIe_ du /'a.ic (bord dx:oit c%

face exlerne). Il s'agissail d'une plaie thoraco-abdominale :

IOI‘S la, I)é 1 lésions multiples du umon, du foie et du rein droit.
mgnlt,e & 1 poumon, f L
7 i Mort. Corte el Latamier obs, XI). ZLyon Chi-
compare o i Abstention, Mort. ( ) Y

s rurgical, 1¢F seplembre 1915, p. 240.
plaies des colons

Vis-a-vis de celles du gréle se trouve renversée : les plaies éten-
dues des cdlons, sauf cas de véritable anus traumatique faisant
tout écouler au dehors, sont d’une gravité trés grande.

DT ABADIE. : 6
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Au niveau du foie, les fissures ou sillons, qui entrent, asgez

Fig. 11. — Plaie du pole supéricur de la
rate. Type d'éclatement avee fissures
a distance. Hémorragie considérable,
Celle rale était herniée avec la grosse
tubérosilé de 'estomac dans la cavilé
pleurale gauche par nne breéche du
diaphragme de 6 cm. Lclatement simul-
lané du vein gauche. Morl. Corte et
Latanser (obs. VI).

Malheureusement, dans ces

profondément dans le papey.
chyme, entrainent des hémorps.
gieset des cholérragies non gys.
ceptibles de guérison spontangs,
(fig. 10 et planche I). De méme,
les projectiles trés petits (éclats
de’ grenades) qui creusent, par
leur mouvement giratoire, de
véritables géodes en plein tissu
hépatique.

Lr ForT en a rapporté un cas
typique : atteint dans la région pa-
ravésiculaire, un sujet a fait une
néerose hépatique limitée et a éli-
miné une masse nécrotique du lobz
droit pesant 200 grammes. Morb
de septicémie et d’hémorragie.
L’autopsie a montré une cavité
lisse et unie, capable de loger le
poing, ouverte & l’extérieur, sans
communication pleurale ni périto-
néale et sans infection des séreuses.

cas-la, il n’y a que bien peu &

7/ ( (
L
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Fig. 12. —_Pcrf.orqlion punctiforme de la face antéricure de I'estomac. Plate de la
rate, pelite, limilée, marginale el qui fut cependant suffisante a délerminer une

hémorragie mortelle. Perforation simultanée du lobe

nell, Cortr et Latarser (obs. XIV).

espérer d’une opération :

gauche du foie, Par shrap-

: la suture, les points en V en tissus
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2 Py A Y " i . .
1ésés n’arrétent guere-une hémorragie mieux qu’un tamponne-

Fig. 13. — ELclalement du Fig. 14 — Rein provenanl d'une. néphrectomie
pole supérieur du rein (voir obs. J..., page 207). Effet d'éclatement par
gauche, Ilémorragic inler- balle ayant traversé le pole supéricur. En outre
ne. Néphreclomie, Mort : scction du codlon. Hémorragie grave. Laparotomie.
le projeclile avail perforé Guérison,

I'intestin gréle, traversé
le diaphragme, puis élail
venu se loger dans le mé-
diaslin postérieur. Canra-
~erri. Arch. de Méd.
et de Pharm. militaires,
mars 1916, p. 461.

ment et I’on ne saurait parler ici _
de débridement & « ciel ouvert »
pour prévenir les accidents in-
fectieux.

La rate ne guérit pas seule,
quand elle est atteintc ; et son
hémorragie, grave, est toujours
dangereuse. La seule action

chirurgicale est P’ablation (voir Reere? x
fig, : Fig. 15. — Lffet d'éclatement par balle
£ 0L et 12)' sur le rein (rein gauche, face posté-

% - ricure) avec section traumalique du

Le rein a tendance & arréter bassinet, des vaisseaux rénaux. - Le

spontanément les hénn)rragies mome blessé présentait les autres 1é-
de d sions montrées par la fig. 18, Corre et
deson parenchyme. Encore faut-  pyranssr (obs. VIII).

il que sa capsule demcure as-

- % . P Ja
86z Intacte pour étre inextensible, et. que le tissu rénal n’aib
Pas été trop profondément déchiré. .

Lorsque les fissures sont profondes, lorsqu’il y a éclatement
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(fig. 13-14 et planche I), plus encore s’il y a rupture g Vais.
seaux importants (fig. 15) I'hémorragie devient rapidemeng
grave et fatale. 3

Les blessures un peu étendues de la vessie et du rectum son
rarement isolées ; mais il est certain qu’au niveau de I’un quel-
conque de ces deux organes une perforation intrapéritonégle
qui n’est pas absolument punctiforme, qui est un peu irrégy.
liére, béante, contuse, n’aura pas de chances de guérir spon.
tanément. C’est le cas des blessures par éclats d’obus et engins
de tranchées.

G..., blessé le 26 avril 1916 par un gros éclat de grenade, présente
une large plaie de la fesse gauche aboutissant & la pointe du coceyx
et d’olr s’écoule du sang en abondance ; le ventre est douloureux s le
pouls incomptable ; le cathétérisme raméne goutte a goutte un mé-

© lange de sang et
d’urine. A la lapa-
rotomie (7¢ heure),
le sang vient d’une
petite perforation
du péritoine vési-
cal ; apres toilette &
I’étherdes intestins

Fig. 16. — Eclal de grenade de 7 em. sur 2 cm, ayanl paz ('ies comp'res§es
seclionné le rectum ct effondré le fond de la vessic @U Sérum, on incise
(obs. G..., page 84). le péritoine vésical,

trouve une perfora-
tion de la vessie que I'on agrandit : le doigt sent alors dans la vessie
pleine de sang un long projectile (fig. 16) qu’on raméne couvert
de débris de vessie; il a 7 centimdtres de long sur 2 centimétres de
large ; le fonds de la wessie est en bousllie. On isole la grande cavité
par la suture du péritoine et met un drain dans le Douglas ; puis on
abouche la vessie & I'hypogastre et met un drain-siphon au plafond,

tandis que, par 'urétre, on place une sonde & demeure pour Dakin
continu.

Puis on débride la fesse, constate une section transversale du rec-

tum. On place un gros tube rectal, avive of suture le rectum, place |

deux tubes de Dakin entre rectum et vessie. La mort n’en survinb
pas moins le lendemain (ABaDIE).

XA 73
% %

Gomplications. — Toutes les 1ésions que nous venons de -

passer en reyue revétent un caractére plus grand de gl‘&"ité

g’il existes une des complications communes suivantes : 1'bé"

intacts, et barrage -
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morragie, 'issue de contenu intestinal, la hernie traumatique,
Pinfiltration septique du tissu rétropéritonéal.

I’hémorragie intrapéritonéale est constante mais variable
en quantité. Abondante, elle peut provenir des vaisseaux
mésentériques ou épiploiques, d’une plaie étendue d’un viscére
plein tel que le foie et la rate, ou d’un gros vaisseau (artére
rénale, iliaque). Mais en général — et c’est 13 le plus grave —
elle vient des plaies méme de l'intestin ; hors de proportion
avec la dimension des déchirures et le calibre des vaisseaux
atteints, cette hémorragie est lente, progressive, continue ; elle
ne rencontre d’ailleurs pas dans la cavité péritonéale les causes
de limitation qui arrétent un hémothorax. v

Que de fois, & 'ouverture du ventre, ne voit-on pas s’écouler
en abondance du sang noir ou méme rouge, sans tendance & la
coagulation ! Il en vient de partout, du pelvis, des flancs,
d’entre les anses ; on I’étanche : il en vient.encore et I’on a tout
d’abord I'impression que la source de ’hémorragie est un vais-
seau volumineux ou un organe plein -déchiré. Or, souvent, il
n’en est rien : c’est du sang qui reflue des parties déclives.
Quand tout est asséché, on reconnait, comme cause unique,
des déchirures du gréle, sans lésion hépatique, ni splénique, ni
vasculaire importante. '

Une telle hémorragie est facteur d’anémie, de réaction abdo-
minale, de diffusion de l'infection. De la sa gravité.

Non sans ironie, VIGNARD écrit : « Pour pousser jusqu’au
paradoxe, je serais presque tenté de surseoir & toute interven-
tion sur un blessé du ventre et de P’intestin gréle, & condition
qu’on puisse m’affirmer qu’il ne saigne pas ! » Or, en régle, il
saigne ! Et bien difficile est de dire quelle est la gravité de
Ihémorragie, car, méme avec des sections vasculaires des mésos,
les blessés meurent d’hémorragie intra-péritonéale, avec un
ventre encore plat et des douleurs intenses.

L’arriére-cavité des épiploons peut étre le siége d’une hémor-
ragie dont ’origine est dans les organes voisins. Elle se distenc%
Peu & peu et la tumeur résultante arrive & repousser la parol
abdominale antérieure. :

Le méme fait s’observe avec les hématomes rétro-péritonéaux
Provenant d’organes tels que le pancréas et le duodénum ou fle
Vaisseaux tels que les branches du tronc ceeliaque et les v.axs-
seaux de la racine du mésentére. Il s’agit souvent de trajets
Postérieurs transversaux (fig. 17). L’hémorragie peut étre assez
grande « pour déplacer I'intestin gréle, soulever le codlon, ame-
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ner la partie latérale de la paroi postcjerieure au contact de g
paroi antérieure. Une telle llélnorrag{e apparait comme ung
vaste tumeur rouge ; le péritoine qui la 1'6,>couvre peut 8tre
intact ou présenter des orifices d’olt le sa_mg 's’ecoulle lentement, »
« De tels cas sont souvent mortels, soit par I’hémorragie elle.
méme, soit par blessure du pancréas. Le shock est considérable

V/oo/’./e :

Vo;o/éﬂ/'y’ue

Fig. 17. — Eclalement par balle de la face postérieure du pancréas avec sgclion de
la veine splénique. La méme balle entrée dans la région lombaire a fait éclater
le rein (voir fig. 13), a alteint le pancréas puis la face inférieure du lobe ga}lche
du foie, perforé le pelil épiploon, puis est venue se loger dans la paroi épigas-
‘Irique. L'hémorragie s'est faile a la fois dans larricre-cavilé des épiploons et sous
le péritoine pariétal postérieur. Corrr el Latawer (obs. VIII).

soit du fait de la blessure étendue, soit par intervention du
sympathique. » (G. WALLACE.)

Lissue du contenu intestinal est moins fréquente que 'hé-
morragie, mais elle est au moins aussi grave.

D’autant qu’on ne rencontre pas seulement dans le ventre d}l
liquide intestinal, des gaz, ou de la bile, mélés & du sang ; 1081
encore des débris alimentaires, des os, des haricots verts, des
lentilles, des confitures (Bouvier et Caudrelier) ; mieux encort?,
des lombrics entiers ou sectionnés par le traumatisme ! (vorr
obs., p. 90).

On congoit qu’une semblable contamination de la sérevs®
surtout si elle est de quelque durée, diminue considérablemenb
les chances de guérison, méme aprés opération. Au reste, QuENUY
a bien mis en évidence, en étudiant la deuxiéme série d’obser
vation de Bouvier et Caudrelier, que les morts rapides a?res
opération sont survenues spécialement dans les cas o, & I'o%



LES LESIONS ANATOMIQUES .87

verture, on avait trouvé le ventre plein de sang, surtout plein
de sang et de matiéres fécales.

La hernie viscérale comprend ou de 'épiploon, ou de I'intes-
tin et ce dernier peut étre lui-méme 1ésé ou ne pas I'étre.

Le plus souvent, si I'on’ écarte 1’épiploon hernié qui cau-
sait par oblitération une étanchéité trompeuse, les 1ésions pro-
fondes de l'intestin se révelent par une issue de sang ou de
gaz fétides mélangés de matidres. Si I'intestin hernié est lui-
méme atteint, on ne saurait concevoir la guérison comme pos-
sible qu'a la faveur d’une lésion isolée, largement béante (anus
contre nature) et bas située sur le gréle. En régle, de telles
lésions sont mortelles, abandonnées & elles-mémes, et réservent
4 lintervention de fréquents déboires. Y

Plus encore si 'on envisage les éviscérations complexes, foie
et épiploon, foie et eblon ou intestin, multiples anses d’intestin.

L’infection du tissu rétro-péritonéal provient de deux sources :
~ de I'intestin, du bacille capsulé de I'infection gazeuse. Elle se
rencontre habituellement dans les blessures rétro-péritonéales
du cdlon, et son apparition est tardive au point, parfois, d’at-
tendre la fermeture extérieure apparente de la blessure. Mais
elle peut aussi accompagner des plaies dorsales par éclats
d’obus, avec infiltration hémorragique de la paroi. L’appari-
tion et 1’évolution de l'infection gazeuse sont alors rapides ;
le dénouement est vite fatal, et on a trouvé, dit WALLACE,
des gaz dans la veine cave distendue.

*
3

40 LES PLAIES MULTIVISCERALES —SONT BEAUCOUP
PLUS GRAVES QU UNIVISCERALES

Le terme de « multiviscéralﬁ » ne s’applique qu’aux plaies
de plusieurs viscéres abdominaux. e

L’association la plus fréquente est celle de Iintestin gr?le
avec le gros intestin ; viennent ensuite les plaic?s smulbafu.aes
du gros intestin et d’un ou de plusieurs des viscéres VoISIDS
(estomac, foie, rein) ; enfin les plaies simultanées du gréle et
d’autres viscéres (rate, estomac, foie, vessie, ete.). : c

Et ce mode de groupement : intestin gréle et gros 1nFest,
— cblon et viscéres autres que le gréle — gréle et: v’mceres
autres que le cdlon, correspond également & des différences
de gravité.
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D'un tableau récapitulatif de 688 laparotomies que o~
avons établi pour la premiére édition de ce livre, nous tirons
les chiffres suivants :

Plaies multiviscérales traitées par la laparotomie.

Gréle et gros intestin . . . 65 cas 55 morts (84 p. 10p)
Colon et autres viscéres . . 32 — 27 — (82 p. 100)
Gréle et autres viscéres . . 25 — 22 — (88 p. 100)
Autres viscéres. . . . . . 19 — 16 — (88 p. 100)

Soit en bloc une mortalité de 85 pour 100 pour Ies multivis.

cérales, alors qu’elle n’est que de 62 pour 100 pour les univis-
cérales.

Cette différence est impressionnante. Elle est confirmée par
les derniers rapports parus.

as uniquement puisque, en nous occupant des univiscérales,
nous avons trouvé des exemples de plaies multiples de 4, 9, ete.,
méme 12 periorations et sections qui ont guéri !

QUEXT, aprés discussion portant sur de Bouvier
et Caudrelier, accuse le- gros intestin d’étre le facteur essentiel
d’aggravation : d'aprés les chiffres que nous venons de donner
et qui portent sur un nombre de cas bien plus considérable,
I ne semble pas en étre ainsi. Le gros in

5ité de 54 pour 100 contre 65 pour 100 pour

Participant & des lésions multiviscérales san

&

.

iviscérales avee lésions du gréle sans lésions du
= : PR L
8 pour 100 et que les multiviscérales, od grdle ot

sont simultanément intéressés.

o

i

Dans le cas suivant, les lésions du erdle primaient manifestemen®
celles du gros intestin - i

.I\I...,. est atteint le 19 septembre 1013 parun &elat d'obus qui déter
pamn, & 6 centimatres au-dessous de I'épine iliague antéro-supérienr®
d!‘OHe: o p_etite plaie. La défense pariétale est tmds vive : PSS “
gaz ; facles tiré ; nez froid : paleur.

A la 12¢ heure, la laparotomie latérale droite le long du bord exterse
du gmnd droit montre une hémormgie intmpéritm;é:ﬂe abondsnte ?
l.evls?emtion progressive révele deux vastes déchirures du greles o
gitudinales et irrégulidres, & 80 centimdtres I'une de I'sutre; 8%
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niveau de chacune d’elles, résection et anastomose bout & bout. Sur
le cacum, perforation de 1.centimétre : double surjet ; en un autre
point, ecchymose sous-séreuse et plaie non pénétrante : suture en
bourse. Ether. Drainage pelvien. Guérison. (ABADIE).

Que les plaies du gros intestin, lorsqu’elles sont associées,
soient plus graves en elles-mémes que lorsque le colon est seul
touché, cela n’a d’ailleurs rien que de trés naturel. Des lésions
isolées du célon, un nombre appréciable sont peu ou pas intra-
péritonéales. Au contraire, le fait seul que d’autres viscéres
ont pu étre atteints implique que le trajet du projectile n’est
point demeuré localisé aux lombes ou aux flancs, mais a tra-
versé la cavité péritonéale ; les lésions du gros intestin n’ont
plus dés lors aucune raison d’étre bénignes, au contraire, elles
doivent & la béance des perforations, & I'issue du contenu so-
lide, & la septicité extréme du contenu, une gravité exception-
nelle.

Ce qui intervient surtout, nous semble-t-il, pour donner aux
plaies multiviscérales un pronostic si sombre, ¢’est 'importance
plus grande des lésions elles-mémes, mais surtout la dissémina-
tion de ces lésions ; de 1& une diffusion initiale des foyers d’in-
fection ; mais de la surtout un choc du systéme sympathique
beaucoup plus marqué et nocif. Il se traduit immédiatement
par des douleurs plus étendues et plus violentes, et I’on en vérifie
Paction par latonie ultérieure des tissus, la cicatrisation pé-
nible et languissante des plaies apparentes : le choc « trophique »
a paralysé la puissance de réaction et de défense. Pourquoi

. Men serait-il pas ici comme aux membres, surtout aux mem-

bres inféreiurs? La gravité anormalement accrue des 1ésions
disséminées qui portent, non pas sur un seul membre, mais
symétriquement sur les deux, n’est-elle pas un fait d’observa-
tion courante ? n’est-ce pas dans ces cas surtout que nous voyons
des phénoménes de shock? Il en est de méme pour I'abdo-
~men.

Ainsi s’explique aussi la gravité des plaies abdominales com-
pliquées de lésions viscérales extra-péritonéales. C’est au nivea.u
du bassin que cette association est le plus redoutable. La vessie
et le rectum sont deux réservoirs dont la rupture ou les simples
« fuites » traumatiques sont également néfastes : I'une parce
que son contenu liquide s’infiltre partout, puis s’infecte ; l’sf,utre
Parce que son contenu est d’emblée extrémement septhufa.
L’atmosphére cellulo-graisseuse qui les entoure est un terrain

N
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“tout prét aux infections. Enfin ces plaies pelviennes gong Ie
plus souvent larges, complexes, avec de vastes décollementg
ou trajets.

Le blessé G..., dont nous avons rapporté I'histoire page 84 comme
exemple de blessure grave de la vessie, présentait en outre une gee.
tion transversale du rectum.

Voici d’autres exemples de lésions éminemment complexes,

M... a été atteint le 18 septembre 1915, a la fesse gauche par un
petit éclat d’obus ressorti par la fosse iliaque gauche en déterminant
une plaie comme 2 francs avec issue d’une volumineuse frange épi-
ploique et écoulement continu de sang fétide. Pas de miction ; abdo-
men partout douloureux ; shock ; pouls incomptable. Une laparoto-
mie médiane sous-ombilicale (6¢ heure) suit la résection de I’épiploon
hernié; l'exploration par éviscération progressive montre : section
totale du gréle en deuwx points différents (double résection régulari-
satrice avec anostomose bout & bout dont 'une au bouton de Mur-
phy), déchirure latérale sous-péritondale et presque postérieure du’
rectum (probablement aussi de 'uretére), déchirure étendue de la vessie;
suture de la vessie et sonde & demeure ; drainage du pelvis par la
fesse et par I’hypogastre, drain par orifice traumatique. Nettoyage
de la cavité abdominale : on y trouve du sang, des matiéres fécales,
un lombric. Ether : 150 grammes ; fermeture en un plan.

La mort n’en survint pas moins dans la nuit, ainsi qu’il n’était
que trop facile de le prévoir. (ABADIE.)

Autre cas : A..., est blessé le 23 mai 1916 par un éclat d’obus,
alors qu’il était accroupi. On trouve : une large plaie transversale
sacrée de 3 centimeétres environ, et le triangle de Scarpa droit ecchy-
motique avec clapotis gazeux. Abdomen tendu et douloureux ; pas
de mictions ; la sonde donne du sang et des urines sans pression.
L’opération a lieu & la 16¢ heure. (A) En position de Depage (ven-
trale, en A, jambes pendantes), incision verticale pour agrandir la
plaie transversale qui a exactement séparé le coccyx et le sacrum ;
résection du coceyx ; résection de la pointe du sacrum pour avoir
du jour. L’exploration améne sur le flanc droit du rectum donb la
muqueuse persiste, intacte, et dans une cavité dont on repére 1238
bords et qu’on reconnait pour la vessie largement perforée; gros drat
siphon ; puis suture des tuniques du rectum et bourrage de'la cavité
avec des meéches de gaze. (B) En position de laparotomie un peu
inversée : a) exploration du triangle de Scarpa, incision sur l’ecch}.’;
mose en un point ol I'on entend le clapotis ; hématome. Qn I
le trajet du projectile le long des vaissequx fémoraux @ & mi-cuiss®
ablation d’un éclat d’obus de 6 centimétres sur 4 centimétres (fig: 1,8)’
coiffé de débris vestimentaires ; drainage du trajet. b) Exploratio?
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vers le bassin, car on a trouvé de petites esquilles projetées : elle
ameéne dans le irou obturatewr. c) Incision sus-pubienne ; laparotomie
exploratrice qui montre le péritoine intact ; on referme soigneuse-
ment. d) Cystotomie sus-pu-
bienne ; le doigt sent une per-
foration latérale drotte basse de la
yessie,; on place un gros drain dans
la vessie, un autre au contact de
la vessie et ressortant & la racine
de la cuisse.

La mort ne survient que trois
jours plus tard. .

Il est facile de reconstituer le
trajet du projectiile : le sujet
étant accroupi, 'éclat est entré
par le sacrum, a traversé le bas-
sin, traversé la vessie latérale-
ment, passé par le trou obtura-
teur en écornant légérement ses
bords, suivi la gaine des vais-
seaux pour s’arréter au tiers
moyen de la cuisse.

Chez H..., dont nous reverrons 5
Pobservation plus détaillée page Fig. 18. — Lclal d'obus ayant pénéteé par
165, un éclat d’obus était égale- . le sacrum et venu se loger & mi-cuisse

4 s e apres avoir traversé le bassin au niveau
1 2
nen.t - doa pa.,r le. sillon inter du trou obturaleur (obs. A..., page 90).
fessier, et avait perforé rectum,
vessie, intestin. Aprés une intervention des plus mouvementées et
des suites compliquées, H... n’en guérit ‘pas moins complétement.

Les fractures de la ceinture pelvienne ont une nocivité spé-
ciale : les esquilles détachées aggravent les Iésions viscérales ;
les os baignés de liquides septiques sont rapidement la proie
d’une infiltration nécrosante contre laquelle on demeure dé-
sarmé. Bien rares sont les cas ol la virulence atténuée de I'in-
fection initiale laisse du temps pour des interventions secon-
daires, -

DEspras (1) en cite un exemple : perforation abdomino-fessiére
droite par balle ; premiére opération ! laparotomie, double pe?rtora-
tion du ceecum, arrachement de ’appendice, projection de l’éplp'l‘Oon
& traversune bréche de I’ilion dansla fosse iliaque externe. Deuxiéme
Opération au 12¢ jour : résection iliaque étendue. Troisiéme opéra-
tion aprés 2 mois : résection de la hanche. Guérison.

(1) Bulletins Soc. Ohir., 1916, p. 2800.
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5o LES LESIONS ABDOMINO-THORACIQUES ASSOCIEEg
SONT OU BENIGNES OU PARTICULIEREMENT GRAVES

Toute I’évolution est ici dominée par la lésion thoracique_

Les plaies pénétrantes des hypochondres et de la région épj-
gastrique ont, en général, une bénignité assez grande qui Jes
laisse évoluer spontanément vers la guérison. Il en est de méme
lorsque les plaies intéressent le neuviéme, voire le huitiéme
espace intercostal, et deviennent de ce fait thoraco-abdomi-
nales.

On peut, schématiquement, distinguer quatre iypes.

A. ﬁne plaie pénétrante, borgne ou en séton rapidement
occlus, ayant traversé hypocondre ou région épigastrique, inté-
resse simultanément le neuviére, voire le huitiéme- espace
intercostal.

Elle devient ainsi abdomino-thoracique, mais les 1ésions tho-
raciques sont limitées au cul-de-sac pleural ou & la partie tout
inférieure du poumon. Cette plaie conserve en général la béni-
gnité des plaies semblables de I’étage supérieur de ’abdomen.

B. Avec un projectile de méme genre et un trajet abdominal
de caractéres aussi bénins, la plaie pénétrante plus oblique &
atteint plus haut le thorax et déterminé des lésions pulmonaires
graves. Ces derniéres seules dominent la scéne.

C. Une plaie de I’étage supérieur de ’abdomen, assez grave
(hémorragie hépatique, splénique ou stomacale, perforation
d’un angle colique, éclatement de I’estomac, etc.), assez grave,
dis-je, pour nécessiter une intervention chirurgicale, a en outre,
atteint le thorax.

I est évident que I'hémo-thorax ou I’hémo-pneumothorax
de gravité variable vient ici assombrir considérablement 1o
pronostic : de fagon immédiate car I’anesthésie est beaucoup
plus dangereuse (shock, dyspnée) ; de fagon tardive : c’est dans
ces cas, en effet, que I'on peut observer des complications
rapides ou éloignées de pneumonie avec noyaux de fonte pul-
monaire (STERN, CAUDRELIER, GATELIER).

D. Voici, enfin, une plaie qui établit ‘une communicati(_m
large & travers le diaphragme et permet une hernie d’un V37
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cére abdominal, 1ésé ou non, vers Ia plévre et le poumon luj-
méme atteint de fagon variable (fig. 19 et 21): 5

G-.., blessé le 7 mars 1916, par un éclat d’obus, a été atteint 3 Ia
région moyenne thoracique gauche (9¢ cote, ligne axillaire),

A la 3¢ heure, on pratique I'esquillotomie de la 9e cbte ; on voit
alors apparaitre I’épiploon qui forme hernie ; Tésection ; en le tirant™

Fig. 19. — Plaic abdomino-thoracique avee hernie transdiaphragmatique
de l'eslomac perforé et de I'épiploon (obs. G..., page 93).

un peu pour en nettoyer le collet au niveau du diaphragme, on cons-
tate que 'estomac est également hernié ; il présente une grosse per-
foration de sa face antérieure (fig. 20), prés de la grande courbure.
On suture & deux plans cette perforation. Le diaphragme est suturé
et amené au contact de la paroi et fixé dans cette position, aprés
passage dans sa bréche d’un drain abdominal ; siphonage pleural
par drain indépendant. :

Une laparotomie complémentaire est impossible, en raison de I'état
de faiblesse du blessé. 11 meurt 9 heures apres.

Ou bien, la bréche unique est largement ouverte & Iexté-
rieur & travers les cotes esquilleuses, et ’on voit le foie déchiré
en sillon ou partiellement éclaté, le diaphragme fendu aux
lévreg écartées, la plévre béante ol apparait et disparait, avec
une traumatopnée bruyante, le poumon qui saigne (fig. 20).

'L---, blessé le 22 avril 1916, montre un gros sillon thoraco-gbdo-
Winal latéral droit avec, en haut, ouverture large de la plévre par
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section des 10¢ et 11¢ cotes ; en bas, hernie de I'angle colique, de Pepi.
ploon, et plaie du bord hépatique écrasé ; hémorragie trés a’b‘mdnnte’
Sujet anhélant, péle, angoissé.

Ouverture large par section du pont cutané ; les bords du gjg.
phragme sont, aprés nésection
large des 9¢, 10¢ et 11¢ categ

; oy 1.Cav, {/,/ (fig. 20), affrontés aux levreg
3 f/, DR Plevre musculaires afin d’isoler ep
//// o--—lXe haut la cage thoracique ; I'.

‘_\. ﬁiala/v. dechiré  tifice pleural est rameng
il n’accepter qu’'un drain dans
0 “_;_E;){ec éclate lequel on fait I'aspiration

§ pour diminuer le pneumo.-
thorax total; la cavité ab-

Colon dominale se trouve ainsi iso-
lée. Nettoyage & I'éther des
parties herniées : méche au
S contact du foie écrasé ; drain

N Lpip! allant vers la cavité abdomi-
i nale. Fermeture en un plan.

La dyspnée s’aggrave. Le
blessé meurt le.24, 4 10 heures.

Fig. 20. — Plaie abdomiuo-lh?vacique avee La encore, ¢’est la lésion
b, oo o ey argo dsohl,  thoracique, qui mémo apris
rure du diaphragme (obs. L..., page 93). réparatio'n de la 1ésion ab-

: dominale, demeure prépon-
dérante et rend le pronostic particuliérement grave. La con-
damnation n’est cependant pas sans appel ainsi que le mon-
trent les guérisons obtenues par BAUMGARTNER.

Done, pas de moyen terne ; P'associatiom thoraco-abdomi-
nale est ou bénigne et justiciable de Pabstention pure, ou grave
au point de rendre souvent illusoire le bénéfice d’une interven-
tion. Double conséquence & retenir.

Résumons. \ .

De l'étude des lésions anatomiques se dégage cette notion
synthétique : :

« La lésion essentielle n’est pas la pénétration péritonéﬂule’
c’est la pénétration viscérale ; et parmi les 1ésions viscérales,
il faut distinguer celles qui créent un danger par T’hémorrag®
(foie, rate, mésentére) et celles qui eréent un danger par Peffu-
sion du contenu (tube digestif). » (QuENU).
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En envisageant maintenant la répartition topographique des
lésions, on voit que I'abdomen peut étre divisé en 5 régions :

10 La région ombilicale
et péri-ombilicale étendue
jusqu’au cadre colique en
dehors,, 4 I’estomac en
haut. Les lésions portent

sur lintestin gréle et le . ﬂ{)
o transverse. Ces 1é- A aSeam
gl = & el
sions ne guerissent pas v

. N0y
N

spontanément, sauf de fa-
con tout & fait exception-
nelle ;

2° La région hypogastri-
que, pelvienne. Les lésions
portent sur le gréle, I'S
iliaque, le rectum ou la
vessie. Leurs chances de
guérison spontande sont
négligeables ;

80 Les flancs. CPest le Fig. 21. — Hernie '(giapln-agmatique. = Vue

1< g des organes enlevés en bloc avec l'anncau

territoire du célon ascen-  fibreux diaphragmalique. Lecnary, Quéxu,
dant et du cblon descen- Ricuaro. Paris-Médical, 1916, p. 191,
dant. Les plaies ont des
chances d’y guérir spontanément si elles ont un trajet tout °
entier situé d’un méme co6té, antéro-postérieur, et sont causdes
par balle ou trés petit éclat d’obus. Un trajet oblique centri-
péte, probablemient multiviscéral, un éclat d’obus un peu
volumineux ne laissent pas d’espoir valable d’évolution heu-
reuse ;

4° L’étage supérieur. Les plaies atteignent le foie, I’estomac
ou la rate. Leur tendance & guérir spontanément diminue de
la droite vers 1a gauche : efficace et presque constante pour le
foie, elle souffre des exceptions pour I’estomac (blessé venant
de manger, cercle artériel atteint), et se trouve diminué en ce
qui concerne la rate par la fréquence des hémorragies par écla-
tement, Erifin, il n’est pas jusqu’a la présence de I'angle colique
8auche et & I’anomalie d’anses gréles au-dessus du colon trans-
Verse qui ne rendent les blessures plus graves vers I’hypocondre
gauche; )

5o Au-dessus, Passociation thoraco-abdominale est fréquente ;
bénignes ou trés graves, ces blessures sont parfois susceptibles
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de guérir par elles-mémes, souvent au-dessus des Tessourcey
chirurgicales.
Et sur le schéma ci-joint (fig. 22), les régions sont d’autant

Fig. 22. — Carle des régjons. Distribution topographique des plaies de I'abdomen
suivant leur gravilé et leurs tendances variables vers la guérison spontanée. (La
région la plus claire correspond a une bénignilé plus grande, la région la plus
foncée, a la gravité la plus élevée.)

plus foncées, que I’évolution spontanée des plaies pénétrantes
y garde moins de chances de guérison (1).

(1) 8i nous en rapprochons le schéma de Wallace (fig. 3), nous voyon§
que les plaies pénétrantes non viscérales se trouvent précisément répar-
ties dans les zones que le schéma, ci-dessus montre les plus favorables. Seule
une plaie de la région ombilicale implique une traversée oblique de toute
]a cavité abdominale ; elle prouve cette possibilité (sur laquelle nous' 6v0D8
déja insistée) d’un projectile glissant entre les anses sans les léser.



CHAPITRE V

LE TRAITEMENT DE CHOIX ,
"EST LA LAPAROTOMIE — DISCUSSION

D’aucuns estiment qu’il n’y a pas « un » traitement des
plaies pénétrantes de abdomen ; que c¢’est I’examen de chaque
~ cas, la clinique, qui doit guider ; qu’il est choquant de vouloir
établir une démarcation nette entre les « interventionnistes »
et les « abstentionnistes » ; que I'on ne doit pas étre esclave
« d’une formule a prior: ». ,

Etre esclave, non ; mais i faut, pratiquement, avoir une for-
mule de traitement, une conception quasi-schématique de ce
qu’exige presque toujours une plaie pénétrante de ’abdomen ;
il faut étre porté & appliquer tel traitement de préférence &
tout autre : c’est une condition essentielle de décision rapide,
d’exécution prompte, de tranquillité d’esprit. Et olt le sens cli-
nique intervient (car il ne saurait jamais perdre ses droits),
c’est pour reconnaitre les cas d’exception pour lesquels on
n’appliquera pas le traitement de choix, c’est-a-dire les contre-
indications de ce traitement habituel.

Tci, le choix est & faire entre le traitement médical, I'opé-
ration dite de Murphy, la laparotomie.

whe
b
e

L’OPERATION DE MURPHY ou boutonniére sus-pubienne
avec drainage pelvien a été proposée par.Murphy pour le trai-
" tement des péritonites par perforation de l'intestin gréle au
voisinage du ccecum, perforation du coecum lui-méme, du
duodénum, de ’estomac. Elle a pour but de drainer 'abdomen
& la partie déclix}e, dans la cavité pelvienne oll nous avons vu
aboutir, de par leur propre poids, les différents épanchements
intra-abdominaux. (est le « siphonage d’un égott collecteur »
ou simplement I’issue accordée au « trop plein »..
Une telle opération est rapide, de gravité in51gmf1a»n'te.
L’analgésie locale & la cocaine suffit. Bref, c’est le type de I'in-

Dr ARanme 7
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tervention simple que I'on peut réaliser partout et toujou

Est-elle efficace? i

Dans les cas heureux, les douleurs s’atténuent, Ia réaction
abdominalé s’apaise, ;'l’état général se remonte peu peu,
L'on assiste méme parfois & de véritables transformationg
(MURARD).

Parallélement, 1’écoulement se modifie, composé unique.
ment de sang noir. il diminue d’abondance et s’éclaircit;
fécaloide, il peut se transformer en véritable fistule pyoster.
corale, ou stercorale dont la guérison spontanée sera annoncée
par la sortie normale des matiéres & I’anus.

Dipier (1) a obtenu deux beaux succés dans deux cas défa-
vorables ; or, il s'agissait bien de plaies pénétrantes viscérales,
puisque dans l'un il y eut issue de matiéres fécales et dans
Pautre issue de hile.

Méme aboutissant & un insuccés final, la boutonniére sus-
pubienne a parfois amené une sédation passagére des douleurs
et calmé I’angoisse du blessé (MURARD).

Mais il est loin d’en &tre toujours, méme souvent, ainsi !

« Il y a malheureusement une ombre au tableau du Murphy,
écrit TUFFIER : ce sont tous ces faits d’écoulement sanguin
noiratre sans issue de matiéres stercorales et suivis de morts.
Si dans ces cas on avait fait une laparotomie et si les causes
réelles de 'hémorragie avaient pu étre découvertes, une liga-
ture aurait pu y mettre un terme et par conséquent sauver le
blessé ! » '

On peut méme se demander si, dans ces cas-1a, Iouverturé
sus-pubienne se borne & &tre inefficace, et ne devient pas plutot
nocive. CADENAT remarque, non sans raison, que lorsquil ¥
a simplement hémorragie cette ouverture diminue, fait dispa-
raitre I’hyperpression abdominale qui entre précisément €
jeu pour atténuer ou arréter les hémorragies dans la caJV}té
abdominale fermée ; en outre, elle fait courir des chances d’in-
fection exogéne & un foyer hématique jusque-la soustrait &
toute contamination du dehors. Bref peut-étre enregistre-t-0%
des morts 1a ol il est possible de penser qu’il y aurait eu guér”
son spontanée. i

Mais surtout, on ne congoit guére que comme exceptio™
nellement efficace une intervention qui laisse la lésion causale i
or, si la déchirure d’un viscére creux est tant soit peu ImPo”

(1 Rapporteur : QuENv, Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 128.
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tante, nous avons vu quil, est anatomiquement impossible
quelle guérisse localement,.

Enfin, le fonctionnement méme du drainage est incertain.
MURARD le considére comme assuré : « En introduisant un gros
drain debout dans le Douglas et en placant le blessé dans la
position assise, on voit s’écouler le sang comme d’une fontaine ;
nous avons pu voir, plusieurs jours aprés lintervention, le
sang couler comme d’un robinet quand on inclinait Iextré-
mité libre du drain vers le bas. » Est-ce constant? Deux cas
de CHALIER (1) prouvent que le drainage n’est trop souvent que
transitoire, impuissant & drainer toute la cavité péritondale
puisqu’il n’empécha pas la production rapide d’un énorme
abeés susphrénique qui emporta I'un et l’autre blessé malgré
I’évacuation secondaire. « Il est probable, ajoute Chalier, qu’une

Japarotomie précoce elit pu déceler les l1ésions produites, entra-

ver la production de I’abcés et amener la guérison. » Et cepen-
dant, dans 'un des cas, il y eut une amélioration trés mar-
quée de I’état du blessé qui donna pendant deux jours les plus
grandes espérances... trompeuses !

Un tableau réeapitulatif poi'bant sur 146 cas avec 111 déces,
nous a permis de mettre en évidence un taux de mortalité de
76 pour 100 (2). i

Est-il méme rigoureusement exact et suffisamment élevé?
Non. Les observateurs objectent eux-mémes que nombre de
ces plaies n’étaient sirement pas pénétrantes viscérales : le
plus souvent on n’a constaté quun écoulement de sang noir,
sans gaz, ni odeur fécaloide, ni matiéres ou débris intestinaux,

« De plus, écrit RouvILLoIS au sujet de ses cas personnels
(et cette remarque doit étre vraie pour plusieurs autres...), la
lecture des observations montre qu’ils auraient probablement
guéri par P’abstention pure et simple et qu’ils pouvaient étre
justiciables, dans un milieu approprié, d’une laparotomie
exploratrice. Quelle que soit la “conduite adoptée, ils auraient
vraiment guéri de la méme fagon et leur guérison auraib pu
8tre mise au compte de la méthode employée ». Aussi Rouv1lt
lois estime-t-il que le pourcentage de mortalité déja élevé
devrait 8tre majoré et atteindrait prés de 100 pour 100?

Quant au sidge des blessures guéries par le Murphy, il appar-
tient presque constamment & P’étage supérieur, thoraco-abdo-

(1) Lyon Chirurgical, décembre 1915. :
(2) Avams, cité par Quénu dans son rapport du 18 avril 1917, a obtenu
75 pour 100,
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minal, ou aux hypocondres, aux flancs, aux lombes,
ci-joint (fig. 23) qui les représente est intéressant 3
de celui par lequel nous avons partagé I’abdomen

Le schém,
Tapprochey
en I‘égions

de gravité différentes, et aussi de ceux de Wallace et Roy.

braasalacaaa

C = Cadenal, D1 = Didier. R = Rouvillois.
Ch = Chalier, Ta = Tartois. B = Bichat.
D = Deveze. Ti = Tisserand. M = Murard.
Fig. 23. — Guérisons obtenues par le Murphy (1). Les

deux plaies para-ombilicales n'onl donné qu'un
écoulement de sang pur,

Il est intéressant de rapprocher ce schéma des
schémas 22 (régions analomiques), 3 (pas de lésions

viscérales), 4. \

villois qui représey.
tent les trajets sang
lésions viscéraleg

(voir fig. 3, 4 et 22),

Deux seules
plaies sont para-
ombilicales or,
I’une et 1’autre
n'ont donné lieu
qu’a un écoulement;
de sang pur par

" Porifice de draina~

oe.

En somme, insuf-
fisant dans les cas
graves, inutile dans
les cas légers, par-
fois nocif, tel se
montre le Murphy
dont on a pu dire
a bon droit : que
« des blessés ont
guéri malgré lui ?b
non pas gréace & lui»
(Weiss et Gross)!

Tombée dans un
juste discrédit,
abandonnée par
ceux-13 mémes qul
s’en étaient mon-
trés partisans, 18

- boutonniére suspy”

: &
bienne ne mérite d’étre conservée que pour les plaies pélére
trantes de I’'abdomen trop tardivement observées pour ©

" : réle

(1) 11 y faudrait ajouter 4 cas de Devéze avec lésions certaines 2\; fﬂ do

mais nous n’avons aucune donnée sur leur siége ; de méme pour b o
gorse. Dupont et Kendirdjy, Weiss et Gross, Pascalis, dans 9 cas, I

que des décés.
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1aparotomisées, ou pour les cas traités par l'abstention et dans
Jesquels se manifeste une localisation hypogastrique, iliaque
ou pelvienne de la péritonite conséeutive.

Au point de vue traitement immédiat, nous n’en avons parlé
que pour I'éliminer.

On doit en dire autant d’une méthode défendue par MIraA-
MOND DE LA ROQUETTE ; elle consiste & compléter le Murphy
par 'ouverture d’'un anus iliaque qui « assure le drainage de
lintestin et empéche les phénoménes si redoutables et si fré-

. quents de parésie intestinale ». Cette description est impré-
cise. S’agit-il d’ouvrir délibérément dans la fosse iliaque la
premiére anse qui se présentera, saine ou non? ou bien est-il
question d’ouvrir largement & la peau, mais au niveau.de la
plaie pariétale, I'anse gréle perforée supposée voisine, auquel
cas l'anus ne sera point. constamment iliaque ?... Dans un cas
comme dans I'autre le but qu’on se propose d’atteindre ne sera
point atteint. La parésie intestinale est causée par la périto-
nite ; c’est cette derniére qui a pour conséquences larrét de
toute contraction, et dés lors I’arrét des matiéres, la disten-
sion des anses. Il suffit d’avoir opéré des cas de péritonite &
anses distendues pour s’étre rendu compte que tout drainage
intestinal demeure vain ; ’anse intéressée se vide ; les autres,
méme les plus voisines, n’en demeurent pas moins inertes.
Et si, comme I’a observé Miramond, dans plusieurs cas, la
guérison est survenue &.la suite d’une fistulisation spontanée,
c’est non point parce que lintestin n’était pas sous tension,
mais parce que son contenu ne faisait pas irruption dans le
péritoine ; c’était non pas parce que le liquide intestinal cou-
lait « dehors », mais parce qu’ « il ne coulait pas dedans ».

SENCERT a proposé un triple drainage dans la région hypo-
gastrique et dans chacune des fosses iliaques ; il le réserve aux
blessés « perdus », et dés lors cette intervention, dit-il, ne com-
pPorte pas de « contre-indication ». Sans doute, mais elle ne
Comporte pas davantage d’ « indication ».

prd
LS

C’est dés lors entre lo TRAITEMENT MEDICAL et le
TRAITEMENT PAR LA LAPAROTOMIE que le choix reste
& faire. ( Faut-il opérer les blessés du ventre ou les abandonner
% la nature médicatrice ? Tout est Ia. » (Quénu).
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Les arguments en faveur de I'une et I'autre méthode Viennep
si naturellement: & esprit qu’a peine est-il besoin de les énoncey

Le trattement médical représente le maximum de simplicita
il est applicable partout, sous la seule réserve de pouvoir coni
server les blessés immobiles et sans évacuation précoce ; Sap.
pliquant de méme & tous les cas, depuis les plaies simplement,
suspectes de pénétration jusqu’aux délabrements les plus éten.
dus, la méthode abstentionniste dispense de toute subtilits
de diagnostic, de pronostic. Nulle compétence spéciale n’es
nécessaire ; pas davantage une installation compliquée ; la
surveillance des soins est aussi facile qu’impérieuse dans ses
préceptes ; le contrdle du médecin lui-méme n’a besoin d’étre
ni immédiat ni assidu. Bref, ¢’est I'idéal du traitement « passe-
partout ». i

La laparotomie, tout au contraire, offre sur tous ces points
autant d’inconvénients que P’abstention avait d’avantages. Il
faut done, pour les compenser que soit bien fort I’argument,
le seul argument, qu’on ait & faire valoir en sa faveur : la lapa-
rotomie s’adresse & la cause ! Elle n’est pas « palliative » de
la péritonite ou de I'’hémorragie ; elle est prophylactique de
la péritonite, et correctrice de.l’hémorragie. Elle n’est pas
aveugle : elle cherche les déchirures viscérales elles-mémes,
elle les répare directement ; elle lie le vaisseau qui saigne.
Enfin, et surtout, elle est susceptible de réparer des lésions
graves contre lesquelles la nature médicatrice est manifeste-
ment impuissante.

Et ces avantages sont d’une telle force qu’aprés avoir triom-
phé de toutes les résistances et permis d’établir un dogme
thérapeutique du temps de paix, nous les avons vus malgré les

expériences des guerres antérieures, s’affirmer & I’occasion de
la guerre actuelle.

~ — Plus encore que les arguments, dira-t-on, ce sont les résul-
tats obtenus par I'une et ’autre méthode qu’il faub compal'er!

C’est justement 1a le point délicat. Rien ne parait plus simple
que d’opposer statistique & statistique ; mais les chiffres euX*

mémes ont besoin d’étre trés étroitement discutés pour aval
quelque valeur de comparaison.

4
*

H

Voici d’abord les chiffres. Dans notre premiére édition, nouz
les avions présentés en trois tableaux qui rassemblarlent
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plus grand nombre possible de cas publiés, afin que les pour-
centages soient d’autant plus exacts et que les variations
accusées d’observateur & observateur se trouvent compensées.

Nous nous bornerons ici & donner les résultats que nous
avaient donnés ce long travail de dépouillement,

Mais il est plein d’intérét d’en rapprocher les chiffres bien
plus récents que QUENU a obtenus en faisant une statistique
sur 155 nouveaux cas. Ces chiffres marquent, en effet, une
amélioration trés sensible des résultats fournis par la laparo-
tomie.

Voici un exposé d’ensemble :

Abstention. -— 750 cas, mortalité : environ 75 pour 100 (74 ou 80
selon la facon d’interpréter quelques cas discutables). ‘

Laparotomie. — 688 cas, mortalité globale : 64 pour 100 (Quénu :
50 pour 100). -

Plaies non pénétrantes, mortalité . . . . . ¢ % (Quénu : 0 %)
— pénétrantes simples . . . . ., . . 925 % id. 35 9)
— —— univiscérales . . . . . . 60 9% id 47 %)
— — —~ dugrele.. . . 7. 659 = id 55 %)
— — — du gros intestin. 54 9  id. 38 %)
— —— — del'estomac . . 509 id. 44 %)
— — — du‘foie, o U 80/ S 31 %)

Plaies pénétrantes multiviscérales. . . . . 84 O = Hids 77 %)
= — thoraco-abdomin. . . . 829 (Baumg.) 0 9,)

Une premiére opposition de chiffres apparait :
L’abstention.a de 75 3 80 pour 100 de mortalité ;
La laparotomie a de 50 & 65 pour 100 de mortalité.
C’est donc & la laparotomie que va Pavantage.

Mais @ ces chiffres, on ne saurait accorder une valeur absolue :
ils sont susceptibles de critiques, dont I’ensemble est plus favo-
rables encore & la laparotomie...

N’est-il pas surprenant de voir attribuer & la méme théra-
Peutique, 3 Pabstention, des taux de mortalité aussi dissem-
blables que ceux-ci ? Réduit & 18 pour 100 par CEEVASSU, le
taux est de 33 pour 100. pour CADENAT, 58 pour 100 pour
CHAVANNAZ, 86 pour 100 pour Gross et WEiss, enfin 100 pour
100 pour Duront ot KeNDIRDJY, DELORE, etc.

C'est que, danslescas traités par Pabstention, rentrent beau-
coup. de faits disparates, incertains ; aux « vrais ventres » avec
Plaie au moing pénétrante, sinon viscérale, se mélent les « faux
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ventres » ot la paroi seule a été atteinte, ol les organes opt
été 16sés sans que le péritoine ait été traversé ou touchd.
Comment, en effet, dans le plus grand nombre de cas, la péng.
tration a-t-elle été établie ? D’aprés le trajet vérifiable ou sup-
posé du projectile, d’aprés la situation de ce projectile contrslée
aux rayons X, d’aprés les symptomes de réaction péritonédale,

Or, nous verrons au chapitre du diagnostic combien fréquentes -

sont les causes d’erreur permettant de conclure & une péné.
tration viscérale qui en fait n’existe pas ; et ce sont 1a autant
de cas & évolution favorable qui viennent améliorer la statis-
tique de ’abstention.

Cela est si vrai que certains auteurs comme MARQUIS pren-
nent soin de déclarer eux-mémes que nombre des guérisons
rapportées par eux concernaient trés probablement des plaies
évidemment abdominales, mais non point pénétrantes. CHA-
VANNAZ raméne lui-méme son chiffre initial de 38 cas avec
16 guérisons, & 22 cas avec 2 guérisons s’il se limite aux cas de
pénétration certaine.

De mére est frappante la différence si fréquente entre les
chiffres présentés par les observateurs, et les chiffres retenus,
apres discussion serrée des observations, par les rapporteurs.
Rien n’est plus typique que ces deux faits : 97 cas de CHEVASSU
sont ramenés & 78 par TUFFIER et 57 par QuENU ! Plus spécia-
lement, 32 .cas de plaies de I'intestin gréle cités par Chevassu
avec 26 guérisons, se raménent aprés discussion & 8 cas avec
2 guérisons (par fistule stercorale) !

Mais voici une preuve plus convaincante encore. QuENT (1)
a pensé qu’on pourrait juger la thérapeutique abdominale par
ses résultats constatés chez les blessés évacuds dans la zone
de Yintérieur. « J’ai pu, dit-il, observer directement 62 blessés
du ventre sur lesf:_luels 9 seulement avaient été opérés dans les
ambulances du front. Il semble que ce soit un triomphe pour
Pabstention, ce n’est qu’un triomphe apparent. » En effet, sur
les 53 évacués non opérés, 28 avaient été atteints de plaies non
pénétrantes et leurs fiches cependant portaient le diagnostic
de plaies perforantes dans la moitié des cas..

Dans 5 autres cas, la pénétration était doubeuse ;5 voild le
nombre des véritables plaies du ventre réduit & 20. Mais, parmi
ees 20 évacués, il faut compter des déchets survenus peu de

(1) Bulletins Acad. de Méd., 1915, p. 466.
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jours aprés 'arrivée et méme en cours de route : je reléve 4 cas
de ce genre. Sur les 16 restants, 3 blessés durent étre opérés
d’urgence ou peu de jours aprés ; voila le nombre de nos plaies
pénétrantes réduit & 13. Ces 13 observations se classent de Ia,
sorte : 7 plaies pénétrantes simples, c’est-a-dire sans lésions
viscérales et '6 plaies pénétrantes viscérales. Sur les 7 péné-
trantes simples, 4 se compliquaient d’éviscération épiploique
qu’on dut opérer et qu'il elit mieux valu assurément, si ¢’était
possible, opérer primitivement. »

. « Les plaies viscérales non opérées comprennent 3 plaies du
foie, 1 plaie hypothétique de I’estomac et 2 plaies du gros
intestin ».

« Des 3 plaies du foie, I'une donna lieu ultérieurement & un
abcés de la région lombaire.

« Des deux plaies du gros intestin, I'une avait son trajet
dans le flanc droit avec les deux orifices peu éloignés 'un de
Pautre, I'autre intéressait I'anse -iléo-pelvienne éviscérée et
perforée, que ’on dut réséquer peu aprés.

Et si 'on songe que les statistiques officielles globales du
service de santé pourront servir comme base d’appréciation,
on voit combien ces remarques de QUENU méritent qu’on y
insiste ! Il peut, en effet, venir & I’esprit d’opposer deux chiffres :
celui des opérés guéris, et celui des non opérés guéris, parvenus
& Darriére. Or, le nombre des formations ol ’'on opére est bien
moindre que celui des ambulances ol 'on pratique I'abstention ;
le chiffre global des opérés est dés lors trés inférieur & celui
des non opérés. De plus et surtout, parmi les non opérés figu-
reront injustement comme atteints. de plaies pénétrantes d'e
I'abdomen des blessés qui ne 1’étaient point ; et seront consi-
-dérés comme non opérés, des blessés qui devront cependant
subir une opération. . e

Et de toutes ces erreurs de diagnostic, seule I'abstention béné--
ficie ; tout & L’encontre, Iintervention les voit portées & son
passif : on lui reprc;che ses laparotomies exploratrices !

Les partisans du traitement médical disent encore que
nombre de blessés trés graves, que nul traitement ne peub avoir
la prétention de soustraire & une mort inévitable et pr?chame
sont forcément comptés sur les listes de I’abstention et v1en.ne¥1t
indfiment, en assombrir les statistiques. Sans doute, mais ils
interviennent également dans les résultats de ceux qui comme
Caudrelier et Bouvier, Schwartz et Mocquot, Mathieu, ete.,
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ont voulu maintenir une balance exacte et ont SyStématique_
ment opéré tous les blessés qui leur ont été apportés (1).

11 semble dés lors logique d’éliminer de tels cas de 'une ef
Pautre statistiques ; mais comment faire la délimitation deg
cas désespérés sans tomber dans P'arbitraire ? :

Voici encore une cause qui enléve aux chiffres leur valeur
absolue. Une formation trés proche du front recevra un grand
nombre de cas désespérés ; il n’en sera pas de méme pour une
ambulance plus éloignée ; les blessés seront morts sur place ou
dans le trajet.

Autre éventualité : en période de combats intenses, la reléve
est plus lente ; nombre de blessés graves n’arrivent pas jusqu’a
la formation sanitaire. Au contraire, en temps de calme, pres-
que tous les blessés du ventre ont le temps d’étre amenés &
P’ambulance, les chirurgiens non surmenés ont tendance a leur
offrir toutes leurs chances, fussent-elles des plus minimes ; les
déchets opératoires s’en augmentent fortement. Autant de morts
qu’une sélection plus rigoureuse eiit fait retomber dans les
insuccés de I’abstention !

Que conclure, de I’énoncé de tant de corrections nécessaires,

sinon qu’une simple opposition de statistiques est vaine et sans

signification réelle ?

b3
b

Aussi avons-nous cherché un autre mode de comparaison

et voici en quels termes nous I’avons exposé & la Société de
Chirurgie le 1T mars 1916. "

« Quelgue paradoxal que cela puisse paraitre, ce sont seulement

les cas opérés qui permettent d’établir la valeur non seulement.

du traitement chirurgical, mais encore du traitement médical.

On ne saurait, en effet, comparer les statistiques portées &
Pactif de I'une et l'autre méthodes. Seuls, les chiffres fournis
par les cas opérés ont une valeur précise : seuls les cas opérés
fournissent d’abord la preuve de la pénétration, ensuite le
controdle des 1ésions.

Ce que I'on peut retenir des statistiques de 1’abstention ou

(.1) Dans la deuxiéme série de Bouvier, par exemple, on ne compte peg
moins de 15 cas trés graves dans lesquels, le ventre étant plein de sang O%
de matiéres, la mort est survenue dans les quelques heures qui ont SWVi

Topération, ou, car il y a I3 une nuance équitable, qui ont suivi... leur entrée
& lambulance.
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plutot de-certains faits bien observés, c’est la possibilité de la
guérison par l’absigention.

D’autre part, nous avons des données anatomiques assez
précises pour savoir quelles lésipns sont susceptibles de guérir
spontanément, sans réparation chirurgicale directe (1).

L’analyse des cas opérés permettra done, d’aprés les 1ésions
observées, de séparer et d’opposer avec chiffres & P’appui, d’une
part ceux qui ne comportaient aucune chance de guérison si
ce n’est par l'opération, d’autre part ceux qui pouvaient...
peut-étre... guérir par P'abstention. Et ’on congoit combien
une telle classification ne peut qu’étre avantageuse pour I’abs-
tention : c’est & I’abstention que va tout le bénéfice du doute,
quand doute il y a.

Pour serrer de plus prés la question, on peut méme séparer
en trois catégories les cas opérés ;

Catégorie A : Blessés qui, sans laparotomie, auraient sirement
guére (de leurs 1ésions abdominales, évidemment). C’est-a-dire :
laparotomie inutile, peut-&tre nuisible ;

Catégorie B : Blessés qui, sans laparotomie, auraient peut-
étre guéri. C’est-a-dire : laparotomie peut-étre inutile ;

Catégorie C : Blessés qui, sans laparotomie, seraient sirement
morts. C’est-a-dire laparotomie nécessaire ou impuissante.

(1) QuENv, dans la séance du 5 avril, confirmait notre mode de discussion
en disant : « Je crois qu’on doit procéder autrement : nous devons rai:sqnner
avec ce que nous ont appris et la pathologie générale et notre e.xpenence
clinique : il nous est permis de croire que lorsqu’un vaisseau '1mportant
saigne, méme s’il existe quelques chances d’hémostase spontance, le plus
sr est de mettre un fil sur le vaisseau ; nous avons raison de supposer que
des débris de vétements, de terre, de projectiles, de matiéres fécales surtout
sont d’un mauvais contact pour le péritoine.

« Nous persistons & croire que les perforations
ne peuvent guérir que si on les bouche, et que,
elles répondent précisément aux cas favorables, I \ :
plus stirement de lintervention. Aussi établirais-je !e byllan d\-me autre
maniére : je mettrais d’un coté les cas ou la lupnrot:)mle n’a ;.)ermxs de ren;-
plir que peu ou pas d’indications, ou elle n’a été qu explorfltr’lce ouh};rc.as?u';
et jo noterais les déchets imputables & l'opération ou & I'anesthesie ; J
mettrais de l'autre les cas ou une ligature d’artére, un taxrfponnement
nécessaire, un enlévement de grosses souillures, une obh!:ératxon d}: ptz‘;
forations ont plus que justifié l'intervention et je noterais le nombre
Ssauvetages S. ;

« La galaﬁlggféentre les victimes de la premiirle série et les « réchappés »
de Pautre, me parait donner la solution équitable ». . :

Combie;l cesliignes ‘de Quénu donnent raison au mode'de dxscus?lon que
nous avions précisément exposé dans une des séances précédentes !

non punctiformes du gréle
quant aux punctiformes,
& ceux qui bénéficient le.
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Conformément & cette classification, j’ai repris touteg B
observations publiées & la Société de Chirurgie (jusqu’y o
1re édition de ce livre) dans lesquelles la description deg Iésiong
est assez précise pour permettre une opinion sur les Possib;.
lités de guérison spontanée, en m’imposant d’autre part, dans
les cas douteux, de toujours donner l’avantage au traitement
médical, c’est-a-dire d’avantager la catégorie B. 4
" Jai ainsi colligé 482 cas qui donnent les chiffres suivants :

A. Laparotomie inutile, peut-étre nuisible. . 24 cas, 22 guérisons;
B. Laparotomie peut-étre inutile. . . . . . 91 cas, 87 guérisons ;
C. Laparotomie nécessaire on impuissante. 367 cas, 89 gudérisons,

Avant de tirer de la des conclusions, il faut bien spécifier la
cause des déeés que
T’'on trouve dans les
catégories A et B.
(A). Le décés d’un
des blessés de
SceEwArTZ et Moc-
QUuoT (obs. XVII) a
été causé dés le len-
demain par un pneu-
mothorax, dyspnée,

) asphyxie, sans qu’on
/.zé:/éso puisse incriminer ni

b ',--~-------.- la laparotomie elle-
i ( méme, ni 1’anesthé-
sie.

Un blessé de Ga-
TELIER (obs. III)
avait une association
thoracoabdominale ;
il est mort au 31°
jour avec une hépa-
tisation du lobe droit
inférieur, du sphacéle

Fig. 24, — Guérisons par abstention. Spxcpny, dU tissupuhnona.ire.

A comparer 3 la figure suivante, La, laparotomie n’)f

ien ; et 8!

Pon est en droit de soupgonner l’anesthé:iset gollfzt;l; (i’a,v'oil‘

aggravé la complication pulmonaire, ce sera un argument
pour repousser I’éther mais non la laparotomie.

N ——
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(B). Méme remarque pour le blessé de STERN (obs. I) placé
sous une fenétre constamment ouverte, qui s’était levé, et
qui est mort de pneumonie le surlendemain.

Le cas de Rouvirrois (obs. LXXX) préte & discussion,
mais le fait de Pavoir rangé dans la catégorie B montre que
nous faisons la part belle aux possibilités de guérison spontanée.

1l s’agit d’un hémopéritoine abondant causé par une large déchi- .
rure du bord antérieur du foie allant de I’encoche vésiculaire au liga-
ment falciforme ; un lambeau de foie gros comme deux pouces est
presque entierement détaché ; il existe, en outre, une large perfora-
tion de la vésicule biliaire, une deuxiéme plaie de 5 centimétres de
long & la face inférieure du lobe droit du foie: Les sutures ne tiennent
que partiellement. La mort au 4¢ jour est causée par un foyer de
péritonite sous-hépati-
que bien localisé. En
raison du bon état gé-
néral du blessé avant
Pintervention, P. 64,

douleurs atténuées,
peut-étre, malgré I'hé-
mo-péritoine et le cho-
1épéritoine, eht-il gué- X > b
ri (?) L’intervention ne ;
parait pas avoir causé
néanmoins la péritoni- L0”
te, puisque celle-ci est o7l®@ / y

o s 354 % OR-.

restée localisée au foie, J (72/‘/&
sans propagation au °**** '}a’d"ﬁiﬁ‘:‘,"&'\\' ;
reste de la cavité pé-

ritonéale alors que les
explorations s’y sont
étendues.

Une conclusion &
tirer 'de ce cas est
qu’il est permis d’étre
plus sobre d’inter-
ventions au niveau
du foie.

Fie. 25. — Morts par abstention. SeNcERT.
(8 A 8 . P!
est & la méme A comparer a la figure précédente.

p 4

conclusion, en ce
qu concerne- le cdlon, qu’a.méne. ce cas malheureux.

Une plaie latérale du cblon ascendant par séton par balle, avec
réaction trés localisée, est recherchée par laparotomie }atémle ; au
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sein d'une infiltration sanguine du méso, nous trouvong la, déch;.
rure; & ce moment-la seulement, du contenu intestinal s’écoule, On,
2

le blessé est mort de péritonite ; peut-étre ne se' flt-elle P

aS pro.

duite sans I'intervention puisque la continence c?.e 1_9' déchirure avait
Pair établie. En tout cas, une faute de conduite’ opératoire a étg

¥,

2 20 e
v //' ’-éh;/ 0 ®
V f//”/f///«%n

LR TR .{l‘;"“g ? ; '
L AT
: 4ai
: L
e,é—’ N g
F = Fistule stercorale,

Fig. 26, — Guérisons par abstention, relevées sur un
lotal de 121 cas de Sexcenrr, CApENAT, CHEvASSU (en ne

relenant que les plaies pénétrantes admises par
Tuffier et Quénu).

Des 3 plaies de Ia zone ombilicale, 2 ne s'accom-
pagnaienl d'aucune réaction, la 3o o donné naissance
a une fistule stercorale,

Ce schéma doit atre comparé  la figure suivante,

qui, sans laparotomie, auraient
que siirement avec Ig laparotomie ;
3° Des blessés qui,
une proportion impor
pProportion est ici de 25 pour 100.
C’est-a-dire de fago

commise : j’aurajg di
préalablement 3, la

laparotomie, epn Pré-

sence d’un trajet
aussi latéral et dopg
la pénétration intrg.
péritonéale du edlon
n’était pas slire,
explorer le trajet et
me limiter & un dé-

bridement large du

foyer extrapérito-

néal : on sait en effet
la difficulté et la
précarité des sutures
extra-péritonéales du
gros intestin !

Il résulte donec
des faits ;\que je
viens de rassembler
et de présenter de
facon un peu spé-
ciale que :

1 Les blessés
qui, sans Iapartj-
tomie, auraient s~
rement guér: de
leurs lésions abdo-
minales, guérissenfli
également malgre
la laparotomie ;

20 Les blessés

peut-étre guéri, guérissent pres-

sans laparotomie, seraient sdrement morts;
tante guérit grace & la laparotomie ; cette

N un peu brutale et en ne considérant que

-




LE TRAITEMENT DE CHOIX 111

les extrémes : ¢ Quand on se trompe, on ne tue personne ;
quand on opére des sujets condamnés, on en sauve le quart ! ;

Donc (et en rappelant encore que nous n’envisageons pas
jusqu’ici les possibilités de réalisation pratique) le traitement
de choix des plaies
pénétrantes de U'ab-
domen est la lapa-
rotomze.

b

*
V

P

N’y a-t-il pas des
cas dans lesquels
ce traitement doit
ou peut étre écarté,
doit ou peut étre
différé ?

Sans doute. Et
nous y reviendrons
logiquement au
chapitre du dia-
gnostic, & la discus-
sion des indications

thérapeutiques.

Mais ces excep-
tions & la régle gé-
nérale découlent si

naturellement de ;
Tobservation  des Fig- 27.— Guérisons par laparotomie relevées Csur un
: fec tolal de 125 plaies pénélranles de Bouvien et Caupnre-
gUéI‘ISOnslalssees aL LIER, Scuwantz et MocquoT.

bénéfice de I’abs- On voil qu'il existe des guérisons de plaies de la

tenti région ombilicale. 3

d e . oS Ce schéma doit élre comparé a la figure 26 précé-
evons revenir sur deule. g

ces faits.

Voici d’abord deux schémas (fig. 24 et 25) ; ils représentent,
pour un méme observateur, et une méme méthode (le traitement
médical), d’une part les décés, de Pautre les guérisons. On
voit la rareté relative de ces dernieres et dans quelles régions
de Pabdomen elles sont cantonnées. Une seule plaie se trouve
située dans la zone ombilicale : I'observation porte que l'on
ne constata qu’une réaction abdominale trés peu marquée
(obs, XXTIT): il est done vraisemblable quil s’agissait & d’une
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de ces plaies que nous avons mentionnées ol le projectile glisse
entre les anses sans les perforer.

Deux autres schémas (fig. 26 et 27) comparent les guérisong
obtenues d’une part par DUabstention, de Uautre par la laparotomie_
L’un et ’autre portent sur un nombre de cas & peu prés sem.
blable : 121 pour le premier (SENCERT, 58, CADENAT, 11, Cuy.
vassu 52), 125 pour le second (BOUVIER et CAUDRELIER, 84,
non compté les plaies pariétales, SCHWARTz et MocqQuor, 41).

En ce qui concerne l'abstention, remarquons la fréquence
des guérisons pour les plaies lombaires (dont la pénétration
péritonéale ou viscérale est loin d’avoir été toujours prouvée)
et pour les plaies de I’étage supérieur. Dans la zone ombili-
cale, nous avons déja noté le peu de réaction présentée par le
blessé de SENCERT (obs. XXTII); il en est de méme de celui de
CADENAT (obs. I, sortie sous-ombilicale droite). Les deux bles-
sures marquées F, ol P'intestin gréle a été sGrement atteint,
ont guéri par fistule stercorale spontanée.

La laparotomie, elle, accuse évidemment aussi un plus grand
nombre de guérisons pour les plaies pénétrantes de la région
colique droite et de I’étage supérieur, mais nombreux sont les
cas ol la pénétration avait lieu dans la zone ombilicale, ou
bien se trouvait située dans la région la plus centrale des fosses
iliaques avec direction du projectile vers la masse du gréle.

Rappelons enfin la fréquence relative considérable des bles-
sures par balles parmi les guérisons dues & ’abstention et nous
en arrivons & la conclusion pratique suivante :

En guerre comme en: paix, les résultats opératoires confirment
quw’il y a bien un traitement de choix des plaies pénétrantes de
Pabdomen : ce traitement, c’est la laparotomie !




DEUXIEME PARTIE

DANS QUELLES CONDITIONS
DE MILIEU LE TRAITEMENT DE CHOIX
EST-IL APPLICABLE?

CHAPITRE VI (1) -

CONDITIONS DE MILIEU NECESSITEES
PAR LA LAPAROTOMIE

Il faut envisager le chirurgien et son aide, I'installation
matérielle, I’éloignement du front, ’encombrement.

I. EQUIPE CHIRURGICALE

11 la faut entrainée et homogéne. On ne s’improvise pas chi-
rurgien ; encore moins pourra-t-on utilement se lancer dans
une laparotomie pour plaie pénétrante, si 'on n’est déja rompu
& la chirurgie abdominale; nulle intervention, dans toute

(1) Nous avons conservé & ce chapitre sa teneur primitive. Aussi biefx
Ies expériences d’une année n’ont-elles fait que confirmer ce que nous écri-
vions, & savoir : . £ ? )

1o « Un hépital est une usine et ceci smplique une vote ferrée. » Nous aurions
dd ajouter ceci qui nous semblait évident. La capacité optima d’un hC'Pl-"al
doit se raisonner du point de vue médical, mais aussi se calculer du‘ point
do vue économique. Le chiffre de 1600 lits environ (2.000 su maximum)
suffit g légitimer des services généraux complets, et demeure, chiffres en
Mains, celui qui assure une exploitation moins onéreuse. Passé ce nombre,
nouveau le poids des services généraux s'accroit. De plus, on tombe, dans
¢ cité hospitalidre » avec ses inconvénients évidents : longue durée d’amé-

TR R L L = R
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la chirurgie d’urgence, n’est plus pleine d’imprévu, ne néoeg.
site des décisions plus promptes, une exécution plus rapide.
elle implique done & la fois et 'habitude et I'habileté ma.nuellet
Quoique & un degré moindre, sans doute, les mémes exXigenceg
s’adressent & l'aide opérateur, et c-est avec juste raison que
Quénu écrit : « Penser qu’on peut improviser un assistant en
quelques mois me parait une haute hérésie. »

A Panesthésieur, une égale expérience est nécessaire, car j|
faut & la fois un sommeil régulier (condition nécessaire d’une
chirurgie rapide) et' un minimum d’anesthésique.

Les infirmiers doivent d’eux-mémes savoir ce qu’ils ont &
faire : on l'obtient vite des infirmiers militaires intelligents et
actifs. Les instruire et les dresser est la tdche du chirurgien
lui-méme : il aura les aides qu’il aura su mériter.

II. INSTALLATION MATERIELLE

Nous I’envisagerons successivement dans les trois types de
formations sanitaires ot la laparotomie doit pouvoir étre mise
en pratique : dans l'ambulance ordinaire, dans 1’ambulance

nagement, difficulté du ravitaillement, dangers stratégiques d’une agglo-
mération facilement repérable, (surtout si son emplacement a été imposé
au voisinage de batteries ou de dépéts de munitions). Mieux vaut multi-
plier les centres de 2.000 lits que de faire une véritable ville en contenant
le triple. :

La seule voie ferrée d’évacuation acceptable est la voie normale, permet-

- tant Parrivée directe ou le départ de trains complets. Comment imaginer
& cet effet, une voie de Decauville, par exemple?

20 Les Autochirs manquent de mobilité et sont cependant incomplétes. Cela
est si bien reconnu que ProusT en janvier (Bulletins Soc. Chir, .1917, P- 84)
a présenté I'étude d’un « groupement chirurgical avancé » et que MAROILLE
actuellement étudie une nouvelle réalisation de son idée premiére. Et I'un
et P'autre projets recherchent une complexit4 moindre, d’ot mobilité acerue,

mais surtout I’adjonction nécessaire de moyens de couchage et d’hospita-
lisation ;

3° Les équipes chirurgicales de renfort sont nécessaires. Cela esb B’dm.is'
Des mesures administratives Pont édicté ot organisé. Mais de quelle Eﬂh’w
pourraient étre des é('fﬁipmﬁ_lﬁﬁirﬁéien, son aide, ses ] infirmiers, seraien
&rbltmlreme.nf: groupés, n’ayant point travaillé ensemble déjd, n’apporta??
avec eux ni instruments, ni matériel, dépourvus de moyens r&Pid‘fS d'e

locomotion? Sans doute, il faut et I’ i ili i X

> on doit mobiliser des équipes, .
complétes et homogénes. Et il n’en demours pas moins nécessaire @'avor
des équipes mobiles de renfort, vr

aiment mobiles, vraiment de renior‘“
ble4° ésIldjaul un local et une équipe spécialement et uniquement fo“’téa.cfw
_vessce du venire. Partout ol cela n's pas &té réalisé, en période d’acti”
mtenfe, les blessés de ’'abdomen n’ont pu étre opérés.

Qu’on nous excuse d’avoir encore insisté sur ces points.
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automobile chirurgicale (Pautochir, pour parler plus briéve-
ment et dans le gotit du moment présent)..., le poste chirurgical
avancé au voisinage du front. Et comme il s’agit 1& d’une ques-
tion qui peut étre laissée & Dinitiative du chirurgien d’armée,
nous représenterons un type de chaque formation en entrant
dans quelques détails.

A. Ambulance ordinaire. — Il va de soi que la question
ne se pose pas pour une ambulance « de passage » (ambulance
régimentaire ou divisionnaire non spécialisée).

La laparotomie ne sera jamais praticable avec les garanties
nécessaires que dans une ambulance spécialisée pour la chi-
rurgie. Mais encore faut-il et un matériel et un local.

Trés souvent encore, si I'on appartient 3 une ambulance
chirurgicalisée mais fonctionnant avec le matériel régle’menta-ire
insuffisant, on obtiendra uniquement, parfois peu & peu,
I’addition d’un autoclave, d’'une étuve, d’instruments permet-
tant une laparotomie ; mais, & chaque déplacement, il faudra
péniblement installer les locaux nouveaux, faute d’un maté-
riel transportable en vue d’un fonctionnement immédiat. Il
faudra des heures, des heures, et qui feront des jours, avant
de pouvoir, en conscience, prendre le bistouri pour ouvrir un
abdomen !

Heureusement que le nombre s’est multiplié des ambulances,
divisionnaires ou de corps d’armée, dotées d’un « groupe com-
plémeniaire chirurgical ». I1 comporte un camion automobile
contenant un groupe électrogéne, un matériel complet d’opé-
rations et de stérilisation, un matériel complet de radiologie,
des appareils d’éclairage électrique pour les salles d’opérations.
$’il demeure toujours nécessaire de trouver des locaux sirs
et suffisants, I’on congoit combien est facilitée leur adaptation
& T'usage chirurgical !

Ce qu’il faut, en tout cas, affirmer, c’'est que, ol que Pon
" 8oit, si 'on veut pratiquer des interventions pour plaies du
ventre, 4l faut un local opératoire qui leur soit spécialement
@ffecté. A mon avis, c’est une condition de premier ordr?. Ce
n’est point tant pour satisfaire aux exigences de l’aseps.ie Tigoti:
Teuse (quahd on a, en temps de paix, I'occasion de faire wim-
Porte quelle intervention urgente dans n’importe quel logis de
la Campagne, on sait qu’on peut faire partout de IAa, chumgxe
Propre) que pour avoir immédiatement un « outil prét & servir »
Sans hésitations, sans préparations, sans retards, sans tension
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d’esprit inutile. Peu import(?nt les dimepsions. de ce locg] :
dans notre derniére installation, n?us’aw.ons snnp‘lement fait,
isoler, dans notre grande salle d’operations _habltuelle,. une
simple cellule de 3 métres sxu'.2, pa,r une cloison en hois g,
9 métres de hauteur, prolongée jusqu’au plafond par des draps
tendus (fig. 28 et 29). Mais, & quelque moment que ce fait,

v . & de nolr®
Vig. 28. — Cellule pour laparotomics, isolée, dans Uintérieur m;mecn hauteur
salle d'opéralions principale, & I'aide d'une cloison en bois prolongée ¢

s "Reole Mar-
par des draps lendus. On voit I'aménagement intérieur. (Hopital de I'Eco
gaine, & Sainte-Menchould.)

on y trouvait prét & 'usage immédiat : la table d’OPéramZ?ns:
deux tables & instruments portant déja leurs boites de ?che:
presses stérilisées, les instruments stérilisés & l’étuV‘?'SZs Ie
qu’il suffisait de sortir de leurs boites, des gants stérilis é’s o
lavabo avec ses brosses stérilisées ; le nécessaire & anesth Jon
des ampoules et des flacons de sérum ; bref, tout ce qué
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doit étre certain (infirmiers aussi bien que chirurgi
trouver en place pour que lintervention puisse é‘:l‘glens) o
parée et exécutée le plus automatiquement possibl 1‘06 et.Pl-e.
s’agit pas, ici, d’étre en mesure de faire exce t.e' ar il ne
une opération & laquelle on a le loisir de don;merpt 10nnellem.e =
mais il faut pouvoir en tous temps, surtout a?llls fiir?fem:’

2 nts

Fig. 20. — Une laparolomie en aclion.

zljni::f;iedacbivi}:é chirurgicale, exécuter avec le minimum de
6t précsd o fatigue nerveuse une ol?ération délicate qui aura
Cost o eehé?t sex:a, su1v1.e de corx}blen d’autres !
s Fcairyrpien. q'u’ll appartient d’obtenir et de réaliser
semblable installation. e

e. — Ici, par contre,

B.
Ambulance chirurgicale automobil
haiter pour’les

tout exi ,
existe & I’avance de ce que l’on peut sou
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" interventions chirurgicales les plus délicates. La disPOSition
méme de la salle d’opérations et de ses dépendances jmpg

diates est cependant variable et permet une adaptation el

leure & la pratique des laparotomies en série.

.. Le plan de Rouvillois (1) indique une disposition heureugg

7 //.1 T ';". 5.‘“' il
4 /// e

T N T
b

1441
=

Fig. 30. — Disposilif démontable de la salle d'opérations d'un posle chirurgical
de 'avant, prés du front. Boicey, Arch. de Méd. et de Pharm. Milit., 1915, p. 418.

des éléments de 'ambulance, puisqu’elle permet d’isoler une
salle strictement aseptique réservée aux opérations abdominales.

C. Postes chirurgicaux avaneés pour opérations au voisl-
nage du front. — Etant destinés par essence aux blessés de
Pabdomen, aux plaies vasculaires avec hémorragie abondantes
aux broiements des membres, ces postes rassemblent toub c@
qui est nécessaire aux interventions abdominales d’urgence

Comme types, que les chirurgiens du front pourront, & Folg

caslion, imiter ou modifier, nous citons trois descriptions, cellgs
de MI1GNON (2) et de Borcry, celle de Tisserand.

(1) Bull. Soc. Chir., 1915, P- 1453 et 1454,
(2) Paris Médical, 1915, p- 182.

e g—
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Les deux premicéres sont relatives & une méme création, due
a la générosité de Mme Fould (1). I1 s’agit d’un matériel’déjé.
tout prét et transportable qui permet d’installer, partout ol
T’on trouve quatre murs, une salle d’opération aseptique, ainsi
qu'une annexe de stérilisation, les parois, le plafond, le parquet
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Fig. 3{. = Mode de prolection d'un abri pour l'exercice de la chirurgie d’urgence
a l'avanl, prés du front. Tisserann. Lyon Chirurgical, decembre {915,

d’une chambre opératoire, un matériel d’éclairage électrique,
un matériel de stérilisation, un matériel opératoire et un ma-
tériel radiologique arrivant & ne peser dans leur ensemble que
5.400 kilogrammes ; un camion automobile transporte le tout.

Encore faut-il trouver sur place une maison, et une maison-
qui soit abritée du tir d’artillerie. L’histoire méme de la for-
mi?tion décrite ci-dessus et qui a di abandonner deux fois de
Sfllf@ les locaux ol elle avait fonctionné, montre que ces condi-
tions ne sont pas toujours assurées de fagon stable.

De 13 Pintérst de lIa description de T1ssEraND. Elle concerne
U abri souterrain (nous en donnons la coupe (fig. 31) dans
lequel 1o chirurgien a pu, & force d’ingéniosité, suppléer & I'ab-

(1) C’est dans ce poste que Bouvier et Caudrelier, puis Lucas-Champion-
Riére ot Delay ont obtenu les résultats qu’ils ont publiés.
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sence du matériel et réaliser néanmoins une salle d’opérationg
aseptique (1).

Une installation radioscopique est-elle néces.
saire? — Elle est souvent utile, elle n’est jamais indis.
pensable. Nous verrons, en effet, aux chapitres suivants,‘que
les renseignements fournis par les rayons X peuvent interveniy
et pour la détermination opératoire, en aidant au diagnostie
de la pénétration et des lésions, et pour la conduite de Pintey.
vention en fixant & Pavance au chirurgien le siége du Projec-
tile qu’il est, presque ‘toujours, plus avantageux d’enlever,

Mais nous verrons aussi que, bien rarement, les données
radioscopiques sont suffisantes par elles-mémes & fournir une
indication ou une contre-indication opératoire qui n’ait pas été
déja en grande partie établie par la clinique ; il faut se souvenir
aussi que l'intervention a pour but la réparation des lésions,
non P’ablation du projectile.

Une installation radioscopique existe dans les autochirs et
dans le poste avancé transportable que nous avons cité. P1cQue

- a pu faire adjoindre un camion radiologique & son ambulance.
Dans les formations chirurgicales, cependant fixes, que nous
avons vues autour de mous, un équipage radiologique vient
seulement & jour fixe et pour une heure ou deux ; c’est donc
une pure coincidence si le radiographe est 14 pour donmner au
chirurgien des indications préopératoires dans les cas les plus
intéressants, c’est-d-dire les abdomens et les cranes. :

Et nous répétons ce que nous écrivions plus haut : une ins-
tallation radioscopique est-elle utile ? oui ; indispensable ? non.

III. ELOIGNEMENT DU FRONT
DELAI DE L’INTERVENTION

Ij’influence de Téloignement du front sur I’évolution des
plaies de I’abdomen en

tats que donne 1l lap

: arotomie est prouvée par deux oonEii
tions concordantes.

(1) De semblables fortifications i n nfanti
ti §, enfanbiB®
resque ! Cest maintens t paraissent, actuellement,

de
; 6 et 8 métres de profondeur qud {lan°
colline oln creuse toute une ambuldnes en tunnelis. Comme, en temp® i
guerre, il est admis que ni le temps, ni la dépense n’ont de valeur,
évidemment déplacé de dema;

nder le prix d ient de chaque OP'
effectuée dans une telle formation chi&rgica?emvwn g

général et spécialement sur les résul-
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Plus loin on transporte un blessé de I’abdomen avant de pou-
voir 'immobiliser (ce qui est toujours, qu’il soit opéré ou non,
une condition essentielle de guérison) et plus détestables sont
les swites. En voici une preuve : dorsque, pour des raisons stra-
tégiques, par exemple, on est obligé d’évacuer au loin tous les
blessés, on voit rapidement diminuer le nombre des abdomi-
naux & mesure que I'on va d’échelons avancés & des échelons
plus éloignés. Les blessés du ventre résistent mal au transport ;
chez eux I’évacuation & outrance produit de véritables héca-
tombes.

Plus tard on opére une plate de Pabdomen, plus décevants
sont les résultats. L’impression de tous les chirurgiens est una-
nime & cet égard ; elle est confirmée par les statistiques. A
égalité de lésions, les guérisons sont d’autant plus fréquentes
qu’on opére plus toét. Il faut spécifier « & égalité de 1ésions »,
et non pas se borner & opposer le nombre des morts dans les
toutes premiéres heures a ce qu’il est dans les heures suivantes.
Dans les premiéres heures, en effet, le coefficient de mortalité
est trés élevé : il tient & ce que le chirurgien, surtout s’il pratique
systématiquement l'intervention quelle que soit la gravité des
cas, le chirurgien, dis-je, est amené & opérer des cas presque
désespérés ; la mort ou une aggravation rapide de leur état
les aurait spontanément éliminés si le chirurgien ne les avaib
recueillis que plus tardivement. Mais les chiffres reprennent
toute leur éloquence aprés la 5¢ ou la 6¢ heure : les suites opé-
ratoires sont de moins en moins favorables quand l'opération
est plus tardive.

A cet égard, on peut dire que les plaies de 'abdomen méri-
tent une place toute spéciale & coté des autres blessures. Pour
la grande majorité de ces derniéres, en effet, la formule vers
laquelle on tend actuellement est la constitution a 15, 20,
25 kilométres des lignes de grands « cetres chirurgicaux »
vers lesquels on s’efforce de faire parvenir les blessés le plus
t6t possible en automobiles. Ces centres, hors de Tatteinte des
canons, échappent en général & P'influence des variations locales
ou momentanées du front, compensent largement, par les avan-
tages de soins complets, réguliers, de repos en sécurité, l’mcf)n-
Vvénient relatif d’un transport supplémentaire de quelques. kilo-
métres. Cette formule est intermédiaire entre l’évacuatlo'n a
outrance vers les hopitaux de I'arriére qui & pu paraitre logique
quand on avait la conviction que la plupart des.bk.as§ures
demeuraient aseptiques sous le couvert du pansement individuel
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protecteur, et la pratique de la chirurgie dans les ambulan%s
de 'avant qui parut un instant 1’idéal en raison de la, fl’équenee
considérable des blessures par obus ou engins de tranchées ¢
de l’infection constante de ces plaies. Au reste, les rechercheg
bactériologiques les plus récentes ont montré que la pullula.
tion microbienne n’est déclenchée qu’aprés la 6¢ heure : les
centres chirurgicaux de 15 & 25 kilométres du front permettent
parfois d’opérer dans ces délais ; c’est affaire d’évacuation
rapide. :

Pour les plaies pénétrantesde ’abdomen, un tel éloignement,
du front est inacceptable. C’est que, des deux conséquences
qu’il entraine : temps écoulé entre la blessure et I’opération,
transport, le second facteur est incontestablement le plus

important! A égalité de lésions, de chances d’hémorragie ou .

d’infection, mieux vaudrait opérer & la dixiéme heure un blessé
demeuré immobile que d’opérer a la deuxiéme un blessé remus,
plié en tout sens pour étre évacué des tranchées, puis secoué,
quelque soin que I’on prenne, de trés cahotante fagon en auto-
mobile et dont les intestins brassés laissent couler, d’eux ou
entre eux, dans la cavité abdominale, sang et liquides septiques.

Des deux -solutions qui se présentent & I’esprit : 1’une, amener
le blessé au chirurgien par un transport rapide ; I’autre, rap-
procher le chirurgien du blessé, la premiére n’a pu étre consi-
dérée comme suffisante. ¥

Sans doute, en toutes circonstances on devra s’efforcer de
rendre le transport aussi prompt que possible (nous verrons
plus loin comment) ; mais on ne saurait faire franchir imP‘mé'
‘ment de longues distances & un blessé de I'abdomen et il suffib
d’avoir vu arriver, & dix ou douze kilométres des lignes, des
blessés des membres en plein état de shock pour se figurer
combien plus nocif encore est un tel transport pOﬁI un blessé
d'u ventre ! « Deux, trois kilométres de plus en auto, ce n’est
rien ! » a-t-on coutume de dire ; cels est exact pour presque
tous les blessés, méme pour les plaies de poitrine; mais totale-
ment falfx pour les plaies pénétrantes de Pabdomen. A fortiors
ne saurait-on admettre la proposition de Chavannaz qui estim®
que, si cela est nécessaire pour rencontrer une formation hospi-
taliére parfaitement outillée, on peut faire parcourir 50 kilo-
métres & un blessé du ventre !

La seule solution est, évidemm

ent d le chirurgie?
du blessé. Encore y a-t- e rapprocher le

il des degrés_
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Si FroLLE (11) a putmener & bien, dans la tranchée méme, sous
un abri, une laparotomie qui lui fait le plus erand
on ne saurait en déduire une conduite, unepmét}%-:)de hf&?ﬁ:ﬁ:
D’autant que le chirurgien sans 'outillage nécessaire est frappé
d’impuissance.

De 1a I’idée directrice qui a présidé & la création des Auto-
chirs. Dans I'esprit de MARCILLE, auquel en revient le mérite
initial, et dans la pensée d’autres chirurgiens auxquels la pra-
tique civile du temps de paix avait appris quel est le mini-
mum nécessaire & 'exercice intensif de la chirurgie et notam-
ment aux interventions abdominales, il s’agissait de réaliser
les conditions d’un bon rendement opératoire. Faute de sortir
de notre sujet, nous ne saurions point retracer ici I’historique
des autochivrs, ni exposer comment on a pu reprocher & leur
composition et & leur utilisation actuelles de ne représenter
que « la réalisation de la moitié d’une trés bonne idée... »

Créées en tres grande partie pour pouvoir faire au voisinage
des points de combats des laparotomies, bornons-nous & appré-
cier en quelle mesure elles peuvent se rapprocher du front.
Elles ne peuvent pas le faire & plus de dix & douze kilométres ;
d’abord, parce que trop lourdes, trop complexes (13 voitures
dont 4 gros camions) et formant une agglomération trop im-
portante ; en outre parce qu’elles ne peuvent pratiquement
donner le rendement chirurgical qu’on est en droit d’exiger
d’elles que si elles viennent s’adjoindre & une petite cité hospi-
taliére déja comstruite'; or, méme démontables, les baraque-
ments nécessaires exigent des travaux d’assise préliminaires.
Quoi quon puisse dire, en fait, malgré la mobilité de leurs
véhicules, les autochirs sont peu mobiles (2).

De telle sorte que, au point de vue éloignement du front, les
autochirs sont absolument dans les mémes conditions que les
ambulances divisionnaires ou ambulances d’armée spéciale-
ment affectées & la chirurgie. (Nous jugerons plus loin le ren-
dement, comparé.
io.Si bien que le paralléle demeure & faire entre : d’une part,
les postes chirurgicaux avancés qui, eux, vraiment., rappl"ochent
au maximum le chirurgien du blessé, mais voient d’autant
se rétréeir leur « rayon d’action » ; d’autre part, les ambulances

(1) In QuéNvu. Bull. Soc. Chir., 1915, p. 1868. tés nous-
(2) Laissant de c6té les faits typiques que nous avons v 8 ?2 3 1110,
méme, nous nous bornons & renvoyer & P. DELBET, SO S LS
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immobilisées & six, douze kilométres du front, qu’elleg Soient
automobiles ou non. -

Au poste avancé, I'opération est faite dans les conditiong de
réussite les meilleures : Bouvier et Caudrelier ont Opéré deg
blessés dans les premiéres heures ; mais cet avantage ne gards
son importance décisive que si le poste est absolument & aly;
du bombardement, si le chirurgien opérant et le blessé, pen-
dant les jours qui suivent 'intervention, jouissent d’un calme
non pas absolu, mais suffisant.

Si ces conditions ne sont pas remplies, si des combats impor-
tants peuvent modifier le front, si 'incertitude de I’heure quj
vient ou simplement du lendemain apporte un surcroit de
préoccupations & 'opérateur et expose le blessé & une évacua-
tion brusquée ; bref, si le poste devient « malsain & la fois pour
le soigné et les soigneurs », il est hors de conteste, actuelle-
ment, qu'il vaut mieux transporter d’emblée le blessé dans
une formation chirurgicale plus. éloignée mais qui assurera
une hospitalisation plus tranquille et plus longue aprés I’opé-
ration (1). ‘

Ou qu'il doive étre opéré, prés ou loin, il est une premiére
étape que devra franchir le blessé du ventre et & laquelle on ne
saurait accorder trop d’attention, car elle est la plus grave :
c’est I’évacuation hors de la tranchée, le transport jusqu'au
point ot il sera chargé dans une automobile.

Cest 1& un terrible calvaire qui dure parfois plus de deux
heures, entrecoupées de heurts et d’incidents! C’est le temps
du transport le plus nuisible aux blessés. ‘

.Le chirurgien peut user de son influence pour obtenir orga-
nisation de boyaux d’évacuation pour blessés ; ils sonb d’ail-
leurs réalisés presque partout ; mais il sera bon d’en surveiller
la largeur : GATELIER déclare que, dans son secteur, le comman-
dement a fait aménager des boyaux spéciaux, plus larges eb a™
permettex%t de gagner une heure sur le transport. Intervien-
nent aussi les détails destinés & faciliter lo passage des blessés

(1) Qui veut se faire une opinion documentée et impartiale sur 1o rende-

ment des postes chirurgicaux avancés ne lira pas sans intérét et les plai-
doyers volontiers émo

i uvants de P1cqut: & la Société de Chirurgie (T P23
et 4 juillet 1917) ot les communications de Bazy (Bull. Soc. cgr]n‘,«_, 1917,
p- 909), de Harpouix (Bull. Soc. Chir., 1917, p. 1162), et les articles de
FroLLE (Rev. de Chir., février 1916 no 2), de MAn’TIN (Rev. z’le Chir., 1916, 2°

et 8), et le dernier rapport de QUENU (Bull. Soc. Chir., 1917, P: 906)-

Il pourra a%nsi tour & tour passer de I'idéal imaging, & la réalité vécud e
& la déeeption avoude, .. ¢



CONDITIONS DE MILIEU 125
b
au niveau des pare-éclats, des vides et des tournants et I’
plissement de garages pour le croisement des blessése o5
Beaucoup de médecins se sont ingéniés & imaginer.l i
Jeur brancard de tranchée. GATELIER fait porter les ble: Zneill A
I'abdomen dans une toile de tente en relevant les ers1 e
d’autres utilisent une sorte de chaise & porteur ol legmzll:cilé

& Fig. 32. — Brancard de {ranchées adapté au transport en bonne position
un blessé de I'abdomen. Evpenr. Arch. de JMéd. et de Pharm. milit., mars 1916, p. 472.

est en position assise : c’est un gros avantage. Le brancard
d’Evserr est de ce genre (fig. 32). Celui de MATIGNON immo-
bilise au maximum le tronc et les membres inférieurs (fig. 33) ;
le blessé y est « saucissonné », emballé comme une momie eb
on le porte comme un brancard, comme un hamac, comme un
sac de blé sur le dos.

Malgré tous ces efforts, on n® peut oublier qu'en période
d’attaque, malgré la diligence et le zéle des brancardiers, Téva-
cuation peut &tre des plus lentes ot telle distance qui demande
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en moyenne deux heures ot demie 1A1’est i"ra,nchie en tempg ggq
combat qu’en cing, six heures et méme bien davantage !

Le transport du poste de secours 3 I’ambulance se fait =
automobile (1). Ce mode de transport est-il « la perfection

5607 _ _ comme douceur »
> A g s A ansi que Téerit
Picqué? Non. II
suffit de faire soi-
méme 1’expé-
rience d’un tel
voyage, et plus
simplement d’in-
terroger les bles-
sés & arrivée, de
voir leur état de
shock.

I1 ne s’agit
point ici d’une
voiture d’ambu-
lance urbaine al-
lant & vitesse
voulue sur las--
phalte souple ou
le pavage de bois,
mais tropsouvent -
¢’est sur une rou=
te défoncée par
un marmitage ré”
cent, voire actuel,
sur une voie qui
Fii..ai:.o; dB::ncard-foull’tliérc—immobilisnleur pour le n’est point résel‘;.

L,a}’p‘:ll‘cil est “';ll;m:lesdosefsi; ((l;ll::mglﬁz ll:::(:};{;eli_s vée au t,ran_spOI:
reliant les allelles, les volels de toile enveloppant le des blessés, malﬂ
lslez?rdtnscer&:;I;iu::::xel:, olt.‘ts \élpa‘ulijerc'zs et les ans‘e's ou les munim?ns,
(supp.), 1915, p. 386. port, Maricyox, Presse méd, Jes troupes ot I’ar-

(1) Dans certaines conditions de terrain et de calme, le transport peuﬁ
également se faire par rail (Decauville) ou par eau, ce qui est videmme?
Yidéal comme douceur (poste avancé de La Panne ; canot-plab a wooto”
godille). De telles conditions sont exceptionnelles.

MooQuoT & cité le cas d'un pilote et de son observateur qui tous dew
blessés au ventre, sont venus atterrir volontairement prés de 1’amb‘113‘n°e
chirurgicale ol on les opéra et guérit. C’est un exemple de « transpm'"‘ R



CONDITIONS DE MILIEU 127

tillerie ont droit de priorité, c’est dis-je, tantot la fuite rapide
pour 6éviter les obus, tantdt la longue station & la file des
convois.

L’on ne saurait done demander & un accroissement de vitesse
de permettre une arrivée plus prompte du blessé au chirurgien :
le plus souvent, au contraire, ce dernier conseille aux chauf-
feurs une plus grande lenteur afin d’éviter les heurts trop
brusques.

Ce & quoi on doit, par contre, s’attacher, c’est obtenir que
les blessés du ventre ne suivent pas la filiére d’évacuation des
blessés ordinaires ; ceux-ci vont du poste de secours & I’ambu-
lance de tri; ils y sont pris deux fois par jour et amenés &
I’hopital d’évacuation et & I’ambulance-hopital. Il faut que les
abdominaux soient chargés le plus prés possible des tranchées
en automobile et menés directement, sans arrét, sans attente »
d’un complet chargement, au chirurgien de I’ambulance. Un
temps précieux, des heures sont ainsi gagnées !

En résumé, le probléme posé par 1’éloignement du front se
trouve ainsi résolu : 'en temps de guerre fixée, et en période de
calme, sans &-coups, laparotomies dans les postes avancés
stables et garantis; en dehors de ces conditions assez excep-
tionnelles, laparotomies dans les ambulances immobilisées &
dix, douze kilométres du front, mais transport aussi rapide
que possible grice aux boyaux spéciaux d’évacuation et &
Iévacuation immédiate vers le centre chirurgical sans arrét
intermédiaire.

v

IV. ENCOMBREMENT

L’encombrement, inséparable des combats brusquement
déclenchés, pose au chirurgien une question angoissante, que
Sencert, Stern, presque tous ceux qui ont vécu ces hereesrler
traduisent avec émotion. On ne saurait y répondre par des
arguments de sentiment, mais par les froids calculs G
_arithmétique impitoyable. o

Un ventre, une laparotomie, ¢’est une heure entiere consa-

blessés par avion ». Mais de 13 & vouloir, comme on & pu le lire dans cerfain
quotidien, considérer ce mode d’évacuation comme pratiquement Bt
lisable, c’est donner la preuve qu’on méconnait entiérement les t?x1gences
de P'envol ou de Patterrissage, et les conditions de hauteur ou d’éloignement

c}es lignes qui peuvent seules permettre & un avion d’échapper au tir de
Partillerie |
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crée & un résultat tout & faib incertain ; c’est, au mieux, une
demi-chance de sauver un homme ; une heure employée aux
autres blessés graves (tétes, membres, etc.), c’est, en moyenne
en sauver au moins trois (1). Alors, & mesure que ’l’afflueme’
augmente, on fait d’abord un choix parmi les abdomens, Et
c’est alors, et & juste titre, que P'on laisse de codté ceux que
’abstention a montrés pouvoir guérir de la sorte : les plaieg
par balle ou les sétons qui, cliniquement, ne s’accompagnent
"pas de symptomes réactionnels manifestes ; 'on opére les
autres. Mais vient enfin ’heure ol I’on n’hésite plus, ou I’on
abandonne & leur sort incertain tous les blessés de I’abdomen,
songeant, pour calmer la révolte de sa propre impuissance,
que ’abstention opératoire réserve la consolation de quelques
guérisons.

Cet encombrement est-il donc tnévitable? On a pu croire que,
grice & la sélection qui préside & I’envoi des blessés chez eux,

- grace a leur outillage perfectionné, les chirurgiens des ambu-
lances automobiles seraient en mesure d’y échapper. Or, nous
avons vu, par CHEVASSU, qu’ils avouent eux-mémes leur impuis-
sance et méme, non contents de s’y résigner, en font état contre
les partisans de l'intervention.

Il est bon de rappeler ce que QUENU a démontré : méme au
jour du plus grand afflux, tous les blessés amenés chez Che-
vassu eussent pu bénéficier du traitement normal des plaies abdo-
minales, ¢’est-a-dire de la laparotomie, lorsqu’il y avait indica-
.tion opératoire, si deux ou trois équipes supplémentaires avaient
été 14, c’est-d-dire si une ou deux autochirs, inutilisées ail-
leurs (car c’est 13 le fait intéressant...) avaient été en temps
voulu amenées au point ott leur utilité était manifeste.

_Ainsi se trouve légitimé le veeu que la Société de Chirur-
gie a récemment, émis. Aprés avoir entendu maint fait qul
confirme une mauvaise utilisation des autochirs, elle demande

. que, « pour assurer aux blessés de I'abdomen et, d’ailleurs;
a t'ous les blessés graves, des soins ot la rapidité de T'opé-
tation a sur le suceés une influence considérable, les ambu-
lances automobiles sojent concentrées selon les besoins ot

pour le temps nécessaire, au point ou affluent les blessés ?
(10 mai 1916).

(1) « Mais, diront certains, un blessé abdominal guéri est intégralemen?
guéri avec sa valeur fonctionnelle totale ; les autres ne sont bien 50U e.n
que des ‘mutilés | » D’accord, mais au point de vue social (famille, ng:
procréation), six mutilés valent cependant plus qu’un abdomen bien guér’
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Ttudier ici la question de I'utilisation des autochirs serait
sortir du sujet. Il est cependant utile de préeciser un point.

Une autochir, organe de fonctionnement intensif, ne peut
donner son rendement maximum, c’est-a-dire normal, exi-
gible, que si Iévacuation des opérés, dés qu'ils sont transpor-
tables, est assurée au maximum. Dés lors, une autochir (de
méme d’ailleurs que toute ambulance chirurgicale spécialisée 3
fonctionnement aigu, en temps de combats, par exemple) doit
stre greffée sur une voie de chemin de fer. Placer une de ces
formations & 5, 6 kilométres d’une ligne ferrée, c’est immédia-
tement la transformer en hépital « de traitement », ce qui n’est
pas son role ; son role est de rendre évacuables des blessés
qui ne le sont pas sans intervention, et de ne garder que pen-
dant un temps minimum ceux dont les lésions exigent impé-
rieusement une hospitalisation sur place. Or, un chirurgien
acceptera pour tel blessé du thorax, du créne, de 'abdomen,
I'idée d’un transport de douze heures en chemin de fer vers un
centre de la zone des étapes, méme de l’arriére, mais s’y refu-
sera absolument si ce voyage est précédé d’un transport en
automobile sur trois ou quatre kilométres ! Et ¢’est 1a une cause
d’encombrement trés rapide ! Assurer une évacuation prompte,
réguliére et shre, c’est plus que doubler le rendement de toute
- formation chirurgicale de I'avant ; ¢’est, notamment, lui donner
des facilités considérables pour opérer et garder des blessés
abdominaux. La proximité immédiate d'une voie de chemin
de fer s’impose.

Congoit-on une usine sans son rail évacuateur de produits
manufacturés ? Un hépital chirurgical est une « usine » On lui
apporte des produits « bruts » : blessés inévacuables ; elle rend
des produits « manufacturés » : blessés évacuables.

C’est une notion fondamentale & admettre et qu’il faut se
rappeler sans cesse, car de 13 découlent des conséquences fé-
condes en résultats : avantages des agglomérations qui permet-
tent des services généraux plus complets quoique moins oné-
reux ; spéecialisation nécessaire et utilisation rigoureuse des
compétences suivant leur différenciation ; tendance en tf)ut
au fonctionnement aussi automatique que possible ; organisa-
tion de chaque service autour du chirurgien, « outil » principal
de rendement, etc. ‘ ) :

Une autre notion vient compléter la précédente : la chirurgie
est une science, un art, et aussi un sport : la dépense (.ie forces
Physiques doit 8tre réduite au minimum par automatisme des
9

D* ABADIE,
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mouvements, et aussi par 'épargne des préoccupationg Stran,
géres & l'acte opératoire méme ; I'organisation, le fonctiOnne.
ment, P’action de chaque collaborateur, doivent entrep en jel;
spontanément au moment du travail intensif, v

Enfin, il faut se souvenir que le chirurgien de 'avang doti
toujours. penser plus aux blessés qui sont susceptibles do loi
stre amenés, qu'a ceux quil a déja opérés et soignés; pour
faire son devoir & I'égard du blessé, qui, demain, viendra gq
Pavant, il faut avoir su renvoyer & l’arriére le blessé ’hier,

Mais voici qui concerne beaucoup plus directement le chirgy.
gien lui-méme. g

Dans quelque formation chirurgicale que ce soit, si I'on veut
faire des laparotomies en série, il faut une équipe spécialement
et uniquement affectée aux interventions abdominales, une équipe
compléte dont le chirurgien n’ait jamais & mettre en balance,
avant de déeider une intervention, I'utilité comparée du temps
employé & un abdomen ou & d’autres blessés, mais qui se con-
sacre entiérement & une besogne limitée (ce qui ne veut point
dire peu intéressante ni peu abondante...).

Dans une ambulance chirurgicale automobile, c’est affaire
d’organisation intérieure, de répartition du travail : sur trois
ou quatre équipes qui la composent, on peut en affecter une
aux laparotomies.

Dans un centre chirurgical ot fonctionnent a la fois plusieurs
ambulances, I'essai devrait 8tre fait de concentrer tous les bles-
sés abdominaux dans un seul et méme service. \

Dans les ambulances en général, la question est délicate, clal‘
il y a un, deux chirurgiens au plus, et chacun a fort & faire
lorsque 100 & 150 blessés inévacuables arrivent dans les vingt-
quatre heures; chacun des médecins donne son maximum
selon son endurance, et cela dure deux, trois, rarement qu&tr_e
jours ; puis une accalmie survient... et c’est alors que l'on fait
le recensement des abdomens demeurés ou disparus !

11 faudrait done ici que survint au moment de la Pléf,hOl'e
F équipe supplémentaire, peut-étre deux, mais une tout au
moins, qui serait strictement affectée aux blessés de I’abdo-
men. Et quand je dis une équipe, j’entends une équipe i
ple'te : chirurgien, aide, anesthésieur, infirmier, avec tout ° ?
qui est nécessaire : instruments, matériel opéra,toire, m&t?rle
de stérilisation, matériaux de pansements. Cette équip®e n et
pruntera rien & I'ambulance quelle viendra aider eb soulag®™”
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Dans une étude faite en décembre 1914 (1), javajs Stug;
dans tous ses détails d’aménagement une automobile qui de"&ii
permettre & un chirurgien de so transl?orter rapidement ¢y o
point quelconque avec ce que j’appelais « son ambiance Opéra.
toire coutumiére » (fig. 34, 35, 36). A mes yeux, cette 4tyq,
n’a rien perdu du coté pratique que je m’étais effore g Iy
donner. Cependant aucune salle d’opérations n’était Prévye .
elle peut étre utile. Deux solutions apparaissent, ou bien alourz
dir cette automobile chirurgicale en la complétant par les pan.
neaux constitutifs d'une salle d’opérations (il faut alors Iy
transformer en camion lourd et lent...) ; ou bien joindre, selon
les besoins, & l'automobile décrite, une seconde aussi légére
qui porterait, elle, les parties constitutives de la salle d’opé-
rations ; et on pourrait enfin, comme dans la formation due
4 Mme Fould et décrite par Boigey, ajouter encore un maté-
riel radiologique.

Ces divers éléments, chirurgiens et autos, seraient de fagon
habituelle & la disposition du Médecin directeur du Service
de Santé d’une armée, qui pourrait de la sorte renforcer telle
ou telle ambulance surmenée par une équipe supplémentaire.

L’objection a été faite que cette équipe serait diversement
accueillie, que les blessés qu’elle ne pourrait suivre que deux
ou trois jours et qu’elle confierait ensuite au personnel normal
de 'ambulance seraient soignés avec un intérét moins attentif...
C’est, je crois, méconnaitre entiérement I’état d’dme du chirur-
gien débordé, qui sent derriére lui croitre et croitre sans cessé

le flot des blessés, qui n’ose plus sortir de sa salle d’opérations

tellement lui est pénible cette sensation des yeux anxieux tour
nés vers lui, et qui durant des heures et des heures, transformé
en machine opératoire, n’a qu’un souci : ne faire que les gestes
les mouvements strictement utiles, afin et de gagner du temps
et d’économiser ses propres forces pour durer. Comment 18
pas accueillir avec joie celui qui vient aider 3 traiter en temps
utile les blessés qui attendent ! Bt comment, plus tard, *°
pas surveiller comme siens des laparotomisés dont on aif i
:ham':e exceptionnelle d’étre sauvés par une intervention oppo™”
une !

On objecte encore que ces laparotomisés vont encombrer 16':
salles d’hospitalisation de I'ambulance ; pas davantage une fo!

opérés en y attendant la guérison que traités par Pabstention

(1) Presse Médicale, tévrier 1915, supplément, p. 38.
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__ 3 moins qu’on ne veuille sous-entendre que I'abstention rend
plus vite un plus grand nombre de lits vides de leurs oceu-
pants (7).

« Mais, dira-t-on encore, quel sera le rendement d’une équipe
ainsi uniquement occupée & des laparotomies? » On peut ad-
mettre, je crois, que, sans surmenage sensible avant huit ou
dix jours, une équipe entrainée peut fournir douze heures de
travail intensif par jour ; j’évalue entre huit et douze le nombre

" de laparotomies qu’un chirurgien peut faire dans sa journée.

Si, conformément aux statistiques des résultats fournis par la
laparotomie, une équipe a la conscience d’avoir, au bout de sa
journée, sauvé 4 & 5 blessés presque siirement con'damnés, son.
labeur n’aura pas été vain.

Un tel désir d’équipes mobiles n’est point chose nouvelle.

- Nous les avons vu proposer au cours des guerres antérieures
(chapitre II).

Lt la nécessité de la spécialisation (1) est encore affirmée par
maints chirurgiens de notre armée, qui ne se sont point plagiés,
mais auxquels il a suffi de vivre & I'avant et d’en savoir appré-
cier les exigences pour tomber d’accord sur ce point : tels
LErIcHE, DELAY, SIMONIN, GREGOIRE, et tout derniérement
MoxneproTIT (2).

D’accord ! Tout cela est fort bien dans la guerre des tran-
chées, dans la guerre « anormale » que nous subissons. Que
deviendront tous ces perfectionnements en guerre de ma-
neeuvres ?

Car c’est 13 la double notion généralement admise et dont
R. Prcqut (3) se fait lintérpréte : « Il y a deux chirurgies de
guerre : la fausse, celle de préparation ou de stationnement qui
comporte I’application de tous les principes chirurgicaux du-
temps de paix; la vraie, celle des phases actives pendant laquelle
souffriront, vraisemblablement encore, et, quoi qu(on fasse,:les
blessés de ’abdomen. » ! ’

Peut-étre pourrait-on objecter que cette conception d’une

(1) Evidemment, il y a loin de la & la tendance habituelle de n’adof)’ber
QUG. des hommes, des méthodes, des formations interchangeables ; c’est
moins simple que d’avoir des ambulances « passe-partout » ou des méde-
s ¢ Passe-partout » se borneraient & I'opération ¢ passe-partout » (le
Murphy 1) \

(2) Soc. de Chir., 10 mai 1016. Bulletin, p. 1159.

B) ve Armée, 13 septembre 1915 (Presse Médicale).
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guerre « vraie » (celle de manceuvres) et d’une guerre fa
(celle de tranchées) doit aller rejoindre nombre d’autreg hab;
tudes d’esprit que la guerre actuelle a montrées désusteg, :
« Nous n’arrivons pas & nous représenter, écrit HumMergy dang
le Journal, que cette longue immobilité des armées face 3 face
dans des retranchements barrant tout ’espace disponible gq 1;
mer aux montagnes ce n’est pas un accident, un phénomgpe
plus ou moins anormal, destiné tout de méme & prendre fin
quelque jour, pour faire place 4 la vraie guerre, la guerre de
mouvement, celle qu’enseignaient les professeurs de tactique
napoléonienne. Non, cette stagnation, ces bombardements
interminables, et ce long pilonnage mécanique des vies humaines,
c’est cela la guerre, la guerre d’aujourd’hui, la guerre qu'on
nous fait, la guerre que nous devons faire ! » !
Quelles que soient les divergences d’opinion & cet égard, il
importe peu. La guerre fixée s’est montrée assez longue et assez
mangeuse d’hommes pour que toutes les organisations qui pnt
pu diminuer les déchets, méme si elles sont liées & des condi-
tions tactiques trés spéciales, soient amplement légitimées !
Mais vraiment la guerre d’évolutions infirmera-t-elle toutes
les conclusions que nous avons émises ? Non certes. Elle obli-
gera encore plus & rendre les autochirs indépendantes, souples,
& les concentrer aux points d’afflux grace & leur mobilité, & les
rendre solidaires des voies de chemins de fer. Elle nécessitera
pour les ambulances ordinaires un matériel qui permette un
fonctionnement chirurgical rapide. Elle montrera l'utilité plus
grande encore des équipes mobiles de renfort. L’ essentiel sera
la bonne utilisation des mémes ressources q{l’a I’heure actuelle:

sse n,

Il y aura peut-étre place, en plus, pour un organisme ]us
qu’a ce jour inexistant, bien qu'imposé déja par les nécessités
de guerres antérietres : lo frain chirurgical. Durant la guerre
Trusso-japonaise, des salles d’opérations furent créées dans des
wagons ordinaires & voyageurs ou 8 marchandises, et, ad 2%
ment de la conclusion de Ia paix, un train de ce genre o

préparé dans chaque gare importante.

HAUTEFORT (1) a étudié une organisation de ce genre:

Que de fois maint chirurgien de I'avant n’a-t-il pas arde’’
ment souhaité, au moment des combats, de pouvoir ainst 0P e
sur le rail méme! De la salle d’opérations, si facile & réalis

(1) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 888.
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dans un wagon, passeraient directement dans le train qui les
emportera les blessés devenus évacuables ! Plus des trois quarts
des opérés peuvent partir aussitot; les autres iraient aux bara-
quements d’hospitalisation voisins. Quelle rapidité plus grande
de soins et d’évacuation ! Quelle simplification des transbor-
dements ! Que d’attentes et de secousses épargnées aux blessés !
Quelle économie, enfin ! Ce serait encore une fois la vérifica-
tion de cet axiome : « La voie ferrée est le tenant et I'aboutis-
sant du service de santé pendant la bataille » (FoLLENTANT. )

Autant de simplifications qui rendraient par voie de consé-
quence, des équipes et des locaux libres pour le traitement
rationnel des blessés de I’'abdomen !

S
whe
b3

CONCLUSIONS. — L’étude des conditions nécessitées par la
laparotomie appliquée aux plaies pénétrantes de I’abdomen
nous améne & deux ordres de conclusions : les unes concernent
Porganisation générale, les autres la conduite du chirurgien
lui-méme.

N’appartient-il pas & ceux qui travaillent et observent dans
la zone de I’avant de donner par des faits, des impressions et
des arguments, des éléments d’appréciation aux organisateurs
eux-mémes et & ceux qui, de haut, président & la généralisation
de certaines méthodes ? A ceux-l3, nous dirons :

1° Les blessés de ’abdomen ne sont point négligeables; ils
méritent au contraire et par leur nombre, et par le chiffre des
guérisons possibles, quon recherche des moyens spéciaux
d’améliorer encore les résultats ;

20 Le traitement de choix est la laparotomie. « Toute thése
Opposée est faite pour encourager I'inertie et Perreur ; elle c?st:
grosse de conséquences dangereuses et contraire & la vérité
chirurgicale » ;

30 Ni P'installation matérielle insuffisante, ni I'encombrement
ne sont des obstacles & la pratique de la laparotomie, si L

@) Les ambulances & destination chirurgicale sont réguliére-
ment pourvues du matériel qui leur est nécessaire pour un
fonctionnement rapide en tous lieux ;

b) 8i Ton utilise les autochirs comme elles le doivent ;

¢) Si l’on organise la spécialisation des services ;

d) Si I'on crée des équipes mobiles de renfort.
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Bt voici, au-dessus de toute considération relative gy
lui-méme, deux réflexions qui doivent guider la conduit
sonnelle du chirurgien :

1° Le chirurgien de 'avant doit s’efforcer par tous leg Moyeng
en son pouvoir de réaliser les conditions d’ambiance opératoire
qui, seules, permettent la mise en ceuvre du seul traitemeng de
choix des plaies de ’abdomen qui, en guerre comme en paix,
est la laparotomie.

20 Mais s’il doute de lui-méme, §’il doute de ses aides, gj]
n’a pas et loutillage opératoire et le matériel de stérilisation
indispensables, s’il ne doit opérer qu’avec des appréhensions 3
_ cet égard, ou s’il est placé dans des conditions telles qu’une
laparotomie I’empéchera de donner ses soins en temps utile &
un ou plusieurs autres blessés pressants, non seulement le chi-
rurgien de I'avant est excusable de ne pas faire la laparotomie,
mais encore ’abstention est son devoir : ce n’est pas & lui qu'in-
combe la responsabilité de cette impuissance.

blesgg
€ per.



TROISIEME PARTIE

DE LA CONDUITE A TENIR
EN PRESENCE D’UNE
PLAIE PENETRANTE DE L’ABDOMEN

CHAPITRE VII

DIAGNOSTIC DES LESIONS — INDICATIONS
OPERATOIRES

H..., blessé le 30 novembre 1915, a un séton du flanc droit par
éclat d’obus trouvé dans le pansement ; par suite de sa direction
trés oblique, et bien qu’il soit éloigné en son centre de 5 centir'nébres
environ de la peau, ce séton nous parait ls.téro-péritonéal{ mais non
pénétrant. De plus, T = 379,6 ; P = 92 trés régulier et bien frappé.
Abstention. Guérison sans incidents.

Voici une plaie de I’abdomen que nous n’avons pas opérée.
Pourquoi? Parce que cliniquement nous avions la quasi cerli-
tude de la non-pénétration.

¥ ¥
. Br.., blessé le 1¢r mai 1916, présente une plaie de l’abdomenﬂpal.'
un éclat d’obus entré sur la ligne axillaire droite en face dela 10¢ cote;
Pexploration meéne obliquement vers I’épine iliaque antéro-supeé-
Tieure droite. T = 380,6 ; P — 112. Pas de gaz; pas de .selles. La
défense musculaire est localisée au flanc droit; pas de vomissements.

On opére : 1o débridement du trajet méne au contact méme du péri-
£
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toine doublé de son fascia; le projectile est demeuré extry

: éri ~Périto.
néal ; contre-ouverture ; drain ; guérison normale.

Tci nous sommes ntervenus, pourquoi? Parce que signes ¢
symptomes étaient contradictotres ; il y avait « doute » Sl
pénétration. (L’opération s’est d’ailleurs arrétée au Péritoing
intact.)

ke
=
<be
prs

D..., 26 septembre 1915, a une plaie pénétrante sous-ombilicals
gauche par petit projectile ; le stylet traverse aisément la paroi,
Mais il n’y a aucune douleur abdominale ; le ventre est souple ; Pétat
général est excellent. T = 38%,4 ; P = 96. De plus, la blessure re-
monte & trente-six heures. Abstention. Guérison. (La radioscopie a
montré un petit éclat d’obus se projetant a gauche de la colonne
vertébrale, dans la région lombaire et a la méme profondeur que les
corps vertébraux).

Dans ce cas, la pénétration était certaine. Pourquoi done
Pabstention? Parce qu'il y avait silence abdominal complet et
que 'absence de toute réaction était d’autant plus significative
que trente-six heures s’étaient déja écoulées.

4
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L..., 31 mars 1916, a une plaie pénétrante latérale du flanc droit;

la moitié droite de ’abdomen est douloureuse ; I’étab général est bon;’

T = 380,2 ; P = 120. L’opération montre que la plaic méne en pleine
cavité abdominale ; on trouve une perforation du célon et en plus...
une appendicite en voie de suppuration collectée ! Guérison.

Pourquoi T'intervention? La pénétration abdominale était
certaine, c’est vrai ; mais le sidge de la blessure dans le flanc et
latéral pouvait légitimer I'abstention d’autant que l'étatb géné-
ral était bon et la réaction abdominale localisée. Mais 1a encore il
i 'a.vai'o « doute » sur la nature des lésions viscérales ; il valait
mieux opérer.

be

&
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M..., 17 septembre 1915, & une plaie pénétrante par éclab d’obus
a six centimétres au-dessus de I'épine iliaque droite. Le ventre esb
trés douloureux; la défense pariétale trés vive; pas de gaz; facies
tiré, pale, nez froid. T — 38°; P — 100. La laparotomie immédiate
montre deux vastes déchirures longitudinales et irréguliéres du gréle
et une perforation du czeum. Guérison.

La, pas d’hésitation & avoir. 11 y a pénétration ; il y & sire:
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ment des lésions viscérales graves ; le malade est en bon, état. La,
laparotomie immeédiate donne un suceés.

&
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H...., 29 avril 1915, a une vaste plaie de la fesse au voisinage de
I’anus ; sang, matiéres et urines s’en écoulent. Le ventre est doulou-
reux. 1l existe un shock intense; le blessd est exsangue, anhélant,
refroidi, le pouls incomptable. On juge toute opération impossible.
Mais le sérum caféiné, I'huile camphrée, le réchauffement, le Tepos
remontent le blessé ; deux heures plus tard, on juge une interven-
tion licite. Trés complexe, elle montre deux perforations du gréle,
une déchirure large de la vessie, une déchirure du rectum. Aprés
des incidents nombreux, le blessé guérit (voir p- 208).

Cest 1a le type d’un, abdominal a lésions graves inopérable
en raison du shock, chez lequel il faut savoir différer une inter-
vention ; précédée <'un traitement tonique actif, I'opération
pourra plus tard reserver un succés inespéré.

<be
P
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L..., 14 janvier 1916, a regu une plaie pénétrante par balle entrée
au niveau de l'appendice xyphoide et sortie sur la ligne axillaire
postérieure entre la 8¢ et la 9¢ céte. Un peu de liquide bilieux s’écoule
de P'orifice épigastrique. P = 76, T = 379,5. Pas de réaction abdo-
minale ; épanchement thoracique en nappe postérieure mince. Gué-
rison.

L’abstention était indiqﬁée 4 I'égard d’une plaie abdomino-
thoracique sans symptdme alarmant abdominal, soit d’hémor-
ragie, soit de lésion viscérale.

N
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Par contre, L..., 22 avril 1916, présente un large séton thoraco-
abdominal latéral droit avec béance de la plévre par section des 10° x?t
11¢ cotes, avec hernie de P’angle colique et de I’épiploon, avec plaie
du foie et hémorragie continue. On intervient, ferme la cavité pleu-
rale par adossement du diaphragme & la paroi, nettoie les viscores .
herniées. La, mort ne s’en produit pas moins quelques heures aprés
(voir fig. 21).

3 ) 7 4 il 1
Tei, la situation était quasi désespérée; seule, Iopération
Pouvait donner quelque chance de survie ; on intervient.

3

b3
<te

re 1915, a une vaste plaie de

Derni : b
rnier exemple : P..., 26 septem rieur plu-

Pabdomen, & gauche de I'ombilic, par ol sortent a 'exté
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sieurs ahses intestinales, siége de perforations multiples. T,q bleas
est froid, répond & peine aux questions, pas de pouls. Aucun traite.
ment n’arrive & améliorer cet état de shock. Mort.

A quoi bon tenter une laparotomie sdrement voude ¢ n
insucces? L'on s’abstient.

”
3

~ Les exemples cliniques que nous avons choisis vont de
Pabstention délibérément acceptée & I'abstention par Impuis-
sance, et de la laparotomie sans hésitation & la laparotomie
« par acquit de conscience ». C’est & dessein que nous les avons
opposés les uns aux autres. Ce sont en effet des cas-types autour
desquels se groupent les différentes éventualités qui s’offrent
au praticien. Or, on y voit que des raisons trés nettes déter-
minent chaque fois la conduite & tenir ; ¢’est la preuve de I'in-
térét qui s’attache d’une part au diagnostic clinique des lésions,
de l'autre, & la discussion des indications opératoires.

7
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Voici un blessé du ventre. Il s’agit d’étre bref dans son exa-
men, net dans ses décisions.

L’interrogatoire comporte huit questions :

1. Heure de la blessure (notée sur la fiche) :

2. Agent vulnérant ; (id.) 3

3. Position occupée;

Depuis lors :

. Douleurs ?

. Vomissements ?
Selle?

. Gaz?

. Mictions ?

W\I_Oﬁml#

C’est tout.
L’examen comprend :

1. La vue du ou des orifices créés par le projectile (siges
forme, contenu, écoulement) ;

la. constatation de :

2. La douleur provoquée et la contracture de défense, géne-
ralisée ou localisée ;
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3. La sonorité préhépatique ou la matité des fosses ili
ot des flancs ;

4. Le jacies pale, les muqueuses décolorées, le nez froid, les
yeux cernés ;

5. Les extrémités froides ;
. La dyspnée, V'agitation ; .
. Le pouls (fréquence, dépressibilité) ;
La tenston artérielle ;
. La température.

aques

© 00>

Et parfois :

L’exploration de la plaie ;
Le cathétérisme vésical ;
Le toucher rectal ;
L’auscultation pulmonaire.

3
4

Ceci fait, le chirurgien se pose deux questions essentielles,
et ne s’en pose que deux :

1° La plaie est-elle pénétrante?

20 Des viscéres (surtout lintestin gréle) sont-ils atteints?

A cela se bornera le diagnostic clinique des lésions, car cela
suffit &-dicter la conduite thérapeutique (1).

Un seul facteur peut intervenir désormais pour modifier la
décision opératoire prise en fonction de la blessure : c’est I'état
général du blessé.

Y a-t-il shock? La laparotomie sera peut-8tre utilement dif-
férée.

Y a-t-il hémorragie ? L’opération est au contraire faite sans
délai, et telle blessure qui semblait justiciable de I’abstention
demande une intervention immédiate.

Ainsi se complétent les sndications thérapeutiques.

' (1) On pourrait se demander encore : Y a-t-il péritonite? Mais cei.:te ,(;ue§-

tion n’a guére d’intérét pratique. La péritonite existe déja, quoiqua un
degré variable d’évolution, d’extension, lorsque l'on opére un ble_SSé,,de
Pabdomen : 3 ce stade, elle n’est qu’un phénomeéne surajouté qui nin-
i!ue en rien sur les déterminations prises. Et lorsque la péritonite est_ con-
firmge, généralisée, lorsqu’elle rend vaine toute intervention, celtte inter-
vention a déja ét6 repoussée en raison de la longueur des délais écoulés
entre la blessure et 'examen. ;
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A. — DIAGNOSTIC CLINIQUE DES LESIONS
La premiére question est :

1° LA PLAIE EST-ELLE PENETRANTE ?

Certains cas ne laissent pas place au doute. Il y a hemge 2

travers I'un des orifices, soit de 1'épiploon, soit d’un Viscére
plein ou creux. :

Ou bien, d'un orifice béant, plus ou moins large, s’écoule
au dehors une nappe de sang mélangé ou non de liquides intes.
tinaux ; la pince exploratrice ou le doigt entre librement dang
I’'abdomen. La encore la pénétration est évidente.

Mais le plus souvent (et ce sont justement li les cas les plus
intéressants, parce que laissant-une marge plus grande & un
traitement efficace), le plus souvent la plaie est petite, déja
obturée par un caillot ou par le glissement des plans muscu-
laires et aponévrotiques. Sur quoi se baser pour établir la
pénétration ? :

a) Sur le trajet du projectile.

Un trajet déterminé par deuw orifices semble devoir donner
toute certitude.
Souvent, oui. Par-
fois non : tels les
trajets obliques au

voisinage des
flancs, des hypo-
condres, et donb

sins. Plus les plaies
sont loin l'une de
Pautre, plus la p(%-
nétration esb v‘ra-l'-
abdomen mon(rant les semblable ; mals il
is el de la cavilé péri- faut tenir compte
bnirée o d e e de Igpaissour do 12
paroi (que l'on €

‘ représente parfols

comme beaucoup plus minee quelle n’est en réalité: la figure
37 en donne les Proportions) ; on doit tenir compte égale-
ment de I'obliquité dans le sens vertical qui facilite les Jongs
trajets tangentiels (fig. 38).

> 02—

Flg: 37. — Coupe horizontale de 1"
dimensions respeclives des paro
tonéale. On voit que des traj
correspondre i des orifices ('
€loignés 1'un de l'aulre.

les orifices sont voi-

UM




DIAGNOSTIC ET INDICATIONS 143

Certaines attitudes avec torsion dy thorax et saill;
laires. expliquent des faits Paradoxaux : aprés dé: S Muscuye
du sujet, un tra- Oulement
jet du projectile
cependant rectili-
gne donnerait une
trajectoire invrai-
semblable.

Enfin, méme
avec les projecti-
les modernes, s’ils
sont- & fin de
course, la trajec-
toire peut s’in-
curver par clivage
des plans muscu-
laires : ces tra-
jets contournant
le thorax ou I’ah-
domen étaient
plus fréquents
avec les projecti-
les anciens.

Pour excep-
tionnel que ce
soit, il n’est pas
Impossible queles 45— Abadie, . Fig. 38. — Plaies pariélales, non

deux orifices sig- B = Bouvierel Caudrelier. pénélrantes, opérées. — On
ent At L R = Rouvillois. peut remarquer la dls'tancc
- Presque aux lrés grande qui, [réquemment, sépare les deux orifices,

~strémitds d’un  sans que cependani” la cavilé périlonéale soit intéressée,
diamstre antéro-
Postérieur ef, que la plaie soit tangentielle. QuENU, dans
11:11 cas ol I'entrée se trouvait prés de la ligne médiane anté-.
fore of la sortie a quatre travers de doigt seulement de la
hgn-e médiane postérieure, a débridé dans toute I’étendue et
S que toute la paroi était intéressée, sauf le péritoine.
ans lo sens transversal, le méme fait se peut observer. Rou-
LTELOIS 8, 616 ainsi amené & une laparotomie exploratrice : ce
fut 1o gey moyen (obs. XII) de vérifier qu'une balle en'brée
g:;;: le flanc droit et sortie & gauche en un pOl'.'r.l? symétrique
> SUr tout son parcours, demeurée intra-pariétale. e
; i larges bréches peuvent, sans le perforer, dénuder le péri-
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toine au point de montrer au travers les v'iscéres SOUS-.jacents;
poussés par la toux, ils font une volumineuse hernie close ;
plusieurs fois nous avons Vi des plaies de ce genre. Au contraire,
il peut étre nécessaire, pour s’en fendre compte, de séparep
les 16vres contuses de la plaie dont I’accolement masque le fond
de la bréche.

Lorsqu’il existe non pas deux, mais un seul orifice, le diag-

Art. Fessiere -

v & ; aies
Fig. 39. — Coupe horizontale du bassin montranl les (rajets hablluelslic gllxtres
pénéirantes des fesses. Les unes causent des hémalomes profonds,. les.
perforent les viscéres pelviens.

nostic devient plus difficile. Ou est le projectile? On ne saib
ni sa profondeur, ni méme la direction de son trajet. L’explo-
ration ne donnera que rarement des indications : la pointAe trop
aigué de la sonde cannelée ou de la pince de Kocher, meme lo
bec plus mousse d'un clamp, droit ou courbe, autrement pré-
férable, arrivera difficilement & cliver les plans constitutifs do
la paroi ; on bute, ou se laisse tromper par une fausse route.
le plus souvent la situation du projectile demeure inconnu®:
Tel sera supposé intra-abdominal, qui sers demeuré hors g
péritoine. (Ce sont les cas qui viennent si largement améllorez
les statistiques des abstentionnistes !) Et tel sera cru puremen
pariétal qui aura cependant traversé le péritoine. !
Or, §’il n’y a que demi-mal & supposer pénétrante une plei
/
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qui ne I’est pas, méme si ’on est amené & une laparotom;

exploratrice, il est plus grave de méconnaitre une pénétratioxi3
dont la découver-
te tardive ne lais-
sera plus place &
un traitement ef-
ficace.

Puisqu’il s’agit
de plaies & un
seul orifice, on ne
saurait trop insis-
ter sur la fréquen-
ce de la pénétra-
tion abdominale
dans les plaies des
fesses (1). Souvent
cette pénétration
est méconnue
c’est la péritonite
quidévoile la gra-,

vité d’un petit ori-

. 3 ‘

fl?e d aspect ano- I I 2

din ; il est trop /

tard et le blessé Ilig. 0. — Types de plaies ‘pénétrantes des fesses. —

I. Trajel alleignant I'arlére fessiere F ou I'une de ses

meurt, car je n’ai
: J 1 branches : hématome, infeclion. — 2, Trajel pénétrant

Presque jamais vu par I'échancrure scialique : lésions du haut rectum,

guérir par I’abs- ou de I'S iliaque, et du gréle. — 3. Trajel pouvant

tenti o resler extra-périlonéal mais altolgnau'l rectum, vessie,
tlon une Pla'le probablement ceinlure osseuse du bassin.

de fesse avec pé- 5
hetration abdominale. Il faut done s'en méfier extrémement.

(1) Ce fait est & mﬁprocher de la constante gravité des plaies de fesse
qui dépassent la peau. Lorsque les éclats, surtout de bombes, crapouillots,
Pétards, grenades vont dans les masses musculaires, sous un orifice cutané
Parfois punctiforme, on trouve des délabrements considérables : bouillie
m?sc“luil'e, hématomes,’ déchirures:de la fessiére ou de I'ischiatique et
me'n.le décollement du rectum. It si 'on compare ces dégéts aux plaies
“Omfnes dues aux’éclats du méme obus, il semblerait que les masses mus-
:i“luu'es des fesses offrent une résistance quasi nulle. On ‘peut dire en pra-
h;lrue cecl : « Plaie de fesse, fesse bombée, hématome : gare d' {a bt'mz‘llze "Z%c'f'
de fe ¢4 la gangréne, gare o la rupture de la fessiére ou de l.zschzanque./ azj

%%6e sans projectile pergu, fesse plate, gare a la pénétration abdominale »

(voip fig. 39 ot 40),
Dr Apapm. 10
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De méme faut-il y penser en présence des longs trajots fog
siers transversaux. Dans « deux cas, dit Rovuvirrois, e Proje.
tile avait traversé de part en part les racines des deux fesses
au-dessus et en arriére du grand trochanter. Seule l’a,utopsié
nous a révélé, chez I'un, une perforation du rectum & Ig hauteyy
du cul-de-sac de Douglas, avec infiltration ecchymotique du
colon sigmoide et chez I'autre une lésion nettement intrapér.
tonéale du rectum ».

b) Le syndrome abdominal est-il suffisant et suffisammeng
constant pour compléter ou suppléer la notion du trajet dy
projectile ? ; :

Les douleurs abdominales spontanées, la douleur & la pression,
la contracture de défense des muscles de I’abdomen, 'arrét des
matiéres et des gaz, les vomissements, le pouls rapide, I'état
général médiocre ou mauvais constituent évidemment un

‘faisceaut de probabilités dont la réunion compléte légitime
presque la certitude d’une lésion péritondale.

Tous n’ont d’ailleurs pas la méme valeur démonstrative.

'Le plus constant est la défense de la paroi. Elle a Pavantage
d’étre trés précoce ; mais elle n’est véritablement probante que
si elle est généralisée & tout 'abdomen. Localisée, elle ne permet
de conclure & la pénétration que si la localisation est éloignée
de Vorifice d’entrée du projectile. '

L’absence de gaz vient en second lieu. Toutes les fois qu'un
blessé a pu, aprés I'accident, expulser des gaz par l’anus, on
peut étre affirmatif : il n’y a pas de plaie pénétrante de I’abdo-
men. La réciproque n’est pas vraie, au moins au début, eb Pab-
sénce de gaz ne suffit pas & conclure & la pénétration.

Les douleurs spontanées sont un symptéme de grande Pl"’bff'
bilité, mais un peu tardif comme apparition ; au débarque,
on ne sait §’il ne faut pas, souvent, incriminer le simple trans-
port en automobile. Toutefois, un blessé qui ne cesse de s.e
plaindre du ventre est presque & coup sir atteint d’une plaie
pénétrante.

De Tétat général il est difficile de tirer des conclusions immé-
diates. Telle blessure légére peut s’accompagner d’un é{-:at
général grave ; chez tel autre au contraire pouls eb facies
demeurent peu altérés, alors qu’il existe une éviscération, des
plaies étendues du gréle et du cslon. Pratiquement on Pe]%t
cependant admettre qu’un facies mauvais, avec un pouls pofl
et '_dépressible que la morphine n’améliore pas rapidement, el
un signe de lésion pénétrante grave.
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“{ls accompagnent des plaies thoraciques, céphaliques,
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Les womissements sont de peu de valeur diagnostique, car
b
des

membres méme. Leur persistance ou leur répétition prend une
signification, mais tardivement.

11 en est de méme de P'absence de mictions spontanées.

En somme, il existe des signes de probabilité dont certains
ont une trés réelle valeur : aucun n’est pathognomonique. Leur
ensemble seul est probant.

Mais il ne faut point oublier, tout d’abord, que cet ensemble
peut n’étre qu’ébauché ou incomplet dans les premiéres heures,
c'est-d-dire quand la détermination opératoire serait prise le
plus utilement. Et on ne saurait, pour attendre qu'ils se con-
firment, différer I’intervention.

Autre cause d’erreur : tous ces symptdmes peuvent, isolés
ou groupés, se rencontrer avec des lésions non pénétrantes de
Pabdomen. C’est ce que ’on a appelé le « syndrome parapéri-
tonéal ».

Notre observation I est typique & cet égard.

RouviLrors, pour un petit projectile entré au-dessus de la sym-
physe pubienne, observe une douleur abdominale généralisée avec
défense de la paroi et léger tympanisme ; on note des vomissements
alimentaires, du battement des ailes du nez ; un pouls & 120, un état
général médiocre. Or, 'opération enléve un petit éclat d’obus intra-
pariétal et des débris vestimentaires ; les signes abdominaux dispa-
raissent rapidement.

JEAN QUENU (1) a groupé, dans une étude intéressante, neuf
observations du méme genre, c’est-a-dire de plaies pariétales
avee symptémes péritonéaux.

Mais le syndrome parapéritonéal peut accompagner égale-
ment des blessures siégeant ailleurs qu’a 'abdomen.

Dans les lombes, d’abord. Et la cause en est fréquemment
une atteinte des nerfs abdomino-génitaux.

De mame Ies plaies thoraciques peuvent induire en erreur.
Quoi d’étonnant? No connait-on pas la fausse péritonite, la
fausse appendicite par pneumonie droite? Il en est de meme
avee les traumatismes ot 'observation suivante est, & cet égard,
Oal‘actél‘isti que.

(1) Papss Médical, 1915, p. 189.
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. Un éclat d’obus est entré sur la ligne axillaire gauche, 3 deux dg;
au-dessus du rebord costal inférieur. Le blessé a le, ventre d°u1§ts
reux & la pression, surtoub a droite, et légérement météorig é"ll.
respiration est difficile et douloureuse ; pas de gaz, le pouls 3 88, la
température & 37°, I'absence de vomissements, les mictiong Spox;t:
nées sont plus rassurantes. Le projectile est enlevé immédiatemeps
au-dessous du cartilage costal inférieur : ni plévre ns Péritoine ng
sont atteints (ROUVILLOIS).

Mais on peut étre amené & faire la laparotomie pour trancher
tous les doutes : deux fois au moins CLERMONT a dii 8’y résoudre,

Le frolement de la paroi diaphragmatique par un projectil
libre dans le cul-de-sac pleural a entrainé chez un blessé de
PrcqQuE, une contracture généralisée de la paroi abdominale,
bien qu'un peu prédominante d’un coté.

Voici encore un cas personnel -tout & fait exceptionnel.

Blessé dans la région lombaire, le sujet se plaint de douleurs abdo-
minales trés violentes qui lui arrachent des cris ; le moindre frole-
ment accroit les douleurs ; il existe du météorisme ; pas de gaz ; pas
de mictions. Le pouls est & 92, la température & 38°,2. Or I'explo-
ration chirurgicale améne sur les lames transverses de la 2¢ vertébre
lombaire ; brisées par un éclat d’obus demeuré & leur contact, elles

~ compriment les cordons postérieurs de la moelle. De la des crises
viscéralgiques qui ne sont qu'un élément d’un syndrome rappelant

le tabés et dont nous constatons 'amélioration de jour en jour apres
la laminectomie /

Enfin, il n’est pas jusqu’a la défense de la paroi liée aux
injections de sérum antitétanique dont il ne faille se méfier !

En résumé, le diagnostic de pénétration est en général facile
de par la notion du trajet du projectile, de par lexistence du
syndrome abdominal, mais il n’existe pas & propremenb parler
de « signal-symptéme ». ;

La défense de la paroi reste le signe le plus fidéle, surtout 8
elle est généralisée ; c’est lo signe qu’il faut rechercher et and”
lyser avec le plus de soin.

Le diagnostic peut demeurer en suspens. Dans ces %%
Pexploration chirurgicale directe est nécessaire et si 1o débrr
dement total est anatomiquement impossible la lapa,—owm‘_‘
exploratrice peut &tre I'ultime ressource ; il ne faudra pas hést
ter & y recourir. Une laparotomie superflue n’est pas grave i
pénétration méconnue n’est que trop souvent fatale.
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20 QUELS VISCERES SONT ATTEINTS > L’INTEST
GRELE EST-IL LESE ? — Il semblerait Plus didactique (IIN
passer en r_evue organe aprés organe et de dire co?nmen:
chacun « crie » sa blessure. Mais pratiquement le chirupe;
glimine-t-il ainsi vis- Sien
cére aprés viscére?
Non ! Du siége méme
dela blessure, il in-
fére la possibilité de
la lésion de tel or-
gane plus que de tel
autre ; c’est une clas-
sification topographi-
que qui guide son in-
vestigation. Nous sui-
vrons cet ordre.

Voici d’abord des
cas’ au diagnostic
aisé: un viscére her-
nié vient mettre sous
lés yeux les lésions
c_iont il est porteur :
déchirure ou plaie du
foie ou de la ' rate,
fjﬁ:;?mgrelrfg:a,ti;e; Fjgi.“' — Curle‘ des ré'gions. Distril_n‘luon lol‘)ogl"a—

phique des plaies de I'abdomen suivant leur gra-
en sections de Pintes- vité_ el leurs lendances variables vers Ia guérisozl
b grélo ouductlon. e bémignilé pla: geende. Ia séglona plas onede

4 . énignilé plus grande, la région la plus foncée,
Mais, ce serait une & la gravitéla plus élevée.)
érreur dangereuse de
Penser que toutes les lésions sont 13, visibles, et que tel
80us contre nature est providentiel : presque toujours, on
:?l‘f::r? dal'ls le ventre d’autres lésions plus graves encore

Ploration s’impose !
N ‘Z;ﬁi;ne, de ’ce que seul l’é;?iplo?n est au dehors, on ne dsau-
it (;Jre al .a,bsence de lé‘swns 1.nternes ; trop sxouvemzl an:
e eur (2x1steqt des ?ésxons-vxscérales dont le ccfntro- erzz-
ot c, et ’on ne sal‘ua{t consxd.éx_'er comme ‘sajlutau‘e ni '
e bouchon épiploique qui isole la cavité abdominale !

Re :
Prenons maintenant le schéma auquel nous a amenés
’ \
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Pétude des lésions anatomiques, et-qui divise la paroj ab
nale en régions de gravité variable (fig. 41) :

a) Une plaie pénétrante atteint la région ombilicae : on
en peut, presque & coup sar, conclure & des lésions de Pintestiy,
gréle ou du colon transverse. A cet égard, le colon transvergg
doit étre détaché du reste du gros intestin : les variationg de
son niveau suivant les sujets, sa mobilité trés grande, sg, situa.
tion de toutes parts intra-péritonéale en font Panalogue, gy
point de vue des lésions, d’une anse gréle. Sans doute, il existe
des faits controlés de projectiles ayant traversé de part en parg
la région ombilicale, ou bien étant restés libres dans la cavité
abdominale sans que l'intestin ait été 1ésé : le schéma de Wal-
lace en réunit des exemples sur lesquels nous avons insisté au
chapitre IV (voir page 61). Mais de tels cas sont si exception-
nels qu’ils sont pratiquement négligeables ; ce serait faire courir
de trop grands risques & un blessé que d’oser s’abstenir en rai-
son de la possibilité d’une telle bénignité ; on n’y peut étre
autorisé qu'en cas de silence réactionnel abdominal le plus
complet. Autant dire presque jamais ! i

En effet les plaies de la région ombilicale s’accompagnent
réguliérement du syndrome péritonéal typique : doulewrs
généralisées, défense pariétale, arrét des matiéres et des gaz
vomissements, pouls rapide et dépressible, c’est-a-dire des

symptdmes que nous avons montrés accompagner la péné-
tration.

domj.

L’accentuation de certains d’entre bux permet parfois de
prévoir la gravité des lésions viscérales.

Les douleurs spontanées intenses et continues accompagnenf’
souvent de grosses déchirures intestinales : sections, perfora:
tions multiples. ;

La défense généralisée & toute la paroi avec respiration & type
expiratoire (le blessé « coupe du bois ») indique -des 1¢sions
v1scérfla,1es graves parfois accompagnées d’un gros épanchement
sanguin.

L’absence de gaz est presque constante.

Les vomissements répétés ont une sighification dsfavorable:

Mais c’est surtout le pouls qu’il faut interroger ; sa fréquenc®
8 120 et au-dessus, sa dépressibilité, ses intermittences, 5%
tout si la figure est pale, les traits tirés, sont la marque drane
lésion profonde grave. Et si ces caractéres persistent apres a4

les douleurs ont été calmées par la morphine, on peut atre to¥
a fait affirmatif,

\
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La température n’a de valeur que trés basse ou trés élevée «
a 360,56 ou & 3995 elle apporte un nouvel indice de gravité.,
Dans les parages de 38°,5, on n’en peut rien déduire. )
~ La sonorité préhépatique est un signe classiquement admis de
la perforation intestinale avec gaz libres ; ¢’est d’abord un cas
assez rare ; de plus, les conditions causales seraient-elles réali-
sées, que la contracture et la douleur rendraient ce signe illusoire.

Il en est de méme pour la matité des flancs ou des fosses iliaques,
signature logique, mais trop souvent inappréciable, des épan-
chements et des hémorragies.

Dans un cas de plaie du gréle, Schwartz et Mocquot perce-
vaient dans la fosse iliaque droite une sorte de clapotage.

A part ce signe et la sonorité préhépatique, les autres signes
sont ceux de la pénétration simple.

En résumé, pratiquement, une plaie pénétrante de la région
ombilicale sera toujours considérée comme ayant atteint I'in-
testin gréle ou le transverse, soit seul, soit associé & d’autres
viscéres. Et le pronostic sera toujours considéré comme fatal
sans intervention ; trés grave méme aprés intervention.

b) La région hypogastrique avec la partie interne des fosses
iliaques vient en second lieu comme gravité. La encore, c’est
Pintestin gréle qui est trés fréquemment atteint. La gravité
est un peu moindre, parce que le pelvis, égott collecteur, esb
plus proche et domne quelques rares chances de localisation
spontanée. Mais nous observerons ici encore le méme syndrome
péritonéal que dans la région ombilicale.

Au voisinage méme du pubis, la vessie doit étre suspectée.
Une fistule urinaire peut se produire de fagon précoce. Mais
systématiquement, si le blessé n'a pas uriné seul, il faut cathé-
tériser la vessie ot noter les caractéres de ’écoulement. Des
urines sanglantes, rouges, parfois avec caillots, mais sous pres-
sion, veulent dire : perforation de la vessie petite et non béante.
Un écoulement lent, baveux, de sang mélé d’urines, .
goutte & goutte au rythme des décharges urétérales, signifie
une large blessure de la vessie qui communique en cloaque,
soit avec le pelvis, soit avec I’atmosphére périrectale, soit avec
le rectum,

11 faut en outre pratiquer le foucher rectal, car 1(_3_
eSf.‘: trés fréquemment atteint, soit dans sa partie péritonéale,
801t au-dessous. ‘ ! =

La fosse iliaque gauche, prés de la ligne médiane, est le sxe‘g%e
habituel du colon ilio-pelvien, L encore, lo colon présente W

rectum
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souvent les mémes caractéres que nous avons reconnus gy eblo,
transverse : situation variable avec les sujets, mobilité, organe
intrapéritonéal. De la la gravité de sa perforation, 'd’autant-q%
son contenu est d’une trés grande septicité. Un symptome e
* fréquent est le melena rouge par évacuation abondante
il est tardif et n’a pas grande valeur pratique.

En résumé, une plaie sus-pubienne fait penser & la perfo.
ration de la vessie, du rectum, d’une anse gréle ; une plaie
hypogastrique haute, ou des fosses il_iaques, fait penser au gréle
et au cdlon ilio-pelvien, surtout & gauche. Ces plaies Sont d uy
pronostic trés grave avec ou sans opération ; pratiquement, on
doit les considérer comme aussi dangereuses que celles de lg
région ombilicale. ' : .

¢) Les flancs et les fosses iliaques dans leur partie externe
représentent les montants verticaux du cadre «colique. Ici, -
la différenciation trés nette peut étre faite entre divers types
de plaies. S '

Une bréche tangentielle. avec béance des 1évres et perforation
latérale du cdlon réalise un anus contre nature traumatique de
gravité minime.

Une plaie-en séton trés latérale et oblique, avec des symp-
tomes tout & fait localisés et sans atteinte de 1’état géméral,
permet de penser & une perforation extrapéritonéale du cdlon :
pronostic favorable.'De méme si le silence abdominal accom-
pagne une plaie unique trés latérale. :

Mais une plaie & un seul orifice avec réaction abdominale,
une plaie voisine de la région ombilicale doivent étre considé-
rées comme pénétrantes viscérales, et graves, puisqu’elles
portent ou sur le gréle, ou sur le colon dans sa partie périto-
néale libre et qu’intervient ici la septicité du contenu suscep-
tible d’écoulement dans le ventre.

d) L’étage supérieur comprend trois parties :

L’hypocondre droit est le territoire du foie ; toute plaie Péné'
trante de cette région I’atteindra sirement..

L’hypocondre gauche est oceupé par I'estomac, la rate eb

I'angle gauche du colon.

Le triangle central épigastrique correspond, & droite, 8l foie
et & la vésicule biliaire, & gauche, & I'estomac. -
Y a-t-il des signes certains de pénétration hépaiique?L’écow
lement continu au dehors de sang noir est une forte présomp”
tion ; lissue de liquide bilieux, immédiate ou dans les jOUT
qui suivent, est un signe de certitude.

5 Maig
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Fig. A

TFig. B

'

Entre I'estomac et

Fig. A, —
Abdomen largement ouvert, les organes en place.
udés ne forment

le ¢l
on tran: =S
sverse, I’épiploon et le mésocolon étroitement so

quune min

i c ile 3

Situées, _Fl(:; 10Blle a travers laquelle on voit plusieurs anses intestinales haut
. B. —Méme sujet : Colon releve; on voit la dépression flexueuse

€ son « lit
itce 2 i > \
n travers des anses gréles ; au-dessus, trois anses gréles saillantes.

€ sujet étaj )
ait ptosique avec tous les mésos allongés, pédiculés. )
. [Page 152!
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Figure D

Ar. Artere révale,
T°. Fragment détaché par éclatement.

Colon
{ransverse

Célon
3 et {ransverst

Anse

igmoide
Racine du Sigl
Mésentére

Tntestin gréle ===
Roin gauel®

Coecum

Appendice
Rectum

Fig.

Lésions d’éclatement par balle, du foie (C. — Vp. Veine orte; Vb: Ve
cule biliaire) et du rein droit (D) avec déf:hirure ll;l'ge du t?assinet; 2 Ctiv%??
zomplete de Yangle droit du colon, perforation de la col. vertébralF &2
lclate_ment de la moelle. Balle entrée sous le rebord costal droit, sorti€ 5
a région lombaire gauche. (Piéces d’autopsie d’un blessé mort a 1'2“"'Wé‘ziont
I‘,n outre, on a constalé les anomalies suivantes : le colon descent an pase
I'angle splénique était contre la colonne vertébrale s’ engageait SOUS Lz que
:}'33?[:{1}211‘1& ‘;lu Iinésemﬁre: il en émergeait au niveau de la fosse'lg%(tlﬂﬂ

€ el ctum descendait a droi 3 in gauct
au niveau du détroit supérieur duohgztlts%s?rlll (s]'::x)c'rum. Enind e



1IE (Blessures de I’ Abdomen).
J. ABADIE ( nJ PL. II1.

TF16. F. — Cavilé abdominale largement ouverte par ablation du plas-
tron antérieur. On voit les organes en place. A noter la flexuosité de I'S
iliaque, le recouvrement étendu des anses par I'épiploon.

sur la face
du cercle.

G. — Voie d’accés intergastro-colique, transépiploique,

DOSlél:ieu're de 1 Loy lionné au-dessous
artép: . de Yestomac. L. épiploon est sectionn¢ ai-Ce
el Périgastrique, les pincels) &ises sur les artéres épiploiques.



J. ABADIE (Blessures de I Abdomen).
PL, 1y,

F1c. H. — Cavité abdominale de la figure IF aprés relévement de I’épiploon
et du colon transverse.

e s B . b
Fic. I. — Voie d’aceés intercolo-épiploique par clivage et décolleme®
de I’épiploon et du colon transverse.
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Pour l’eston.wc, la douleur localisée et les vomissements ‘sont
fréquents, mais non consta‘,nts ; Phématémése est une certitude,
mais elle est assez exceptionnelle.

La perf.oration de la rate n’a d’autres signes que ceux d’une
hémorragie. a

En général, on peut admettre que les plaies pénétrantes de
‘tout 1’étage supérieur ont un pronostic favorable.

QUENU ne considére comme de bénignité probable que les
plaies dont le trajet est tout entier situé en dessus du plan
horizontal, passant par le rebord costal. '

Sous certaines réserves, néanmoins.

Le danger vient, pour I’estomac, de I'issue de matiéres dans
la grande cavité abdominale (bléssé venant de manger, dont
I’estomac était distendu ; symptémes de réaction péritonéale
généralisée) ; ou bien de la double perforation, avec hémorragie
dans l'arriere-cavité des épiploons' (diagnostic -difficile auquel
on pense s’il y a des signes d’hémorragie et des douleurs vives
dans la profondeur, une tuméfaction progressive dans la région
sous-stomacale) ; ou bien de la section des pédicules vascu-
laires de I’estomac, du cadre artériel qui 'entoure (symptdmes
d’hémorragie). :

Pour le foie, pour la rate, le danger vient de I'hémorragie
abondante et prolongée.

Pour tous ces organes, une aggravation commune est due a
la coexistence des lésions d’autres viscéres creux : colon trans-
verse, intestin gréle ; ou de gros vaisseaux.

De toutes ces éventualités possibles, et des caractéres anato-
miques qui différencient le foie, la rate et T’estomac (fixit_',é ?Iu
premier friabilité et mobilité du second, disposition cavitaire
du troisiéme), il résulte que, en général, les plaies de Ihypo-
condre gauche sont plus graves que les plaies de 1"hlypoco‘nd1'e
droit, et plus graves également que celles de la région épigas-

, trique (1). s

(1) Le hasard d’une sutopsie nous a mis en présen::.e d’u.ng d}ﬂgositlgx;
anatomique qui montre la variabilité des rapports de lmtesqtm vis- :;nsue
1a paroi. Sur les deux photographies de:la planche I (p- 152), on voi gm;
chez certaing sujets, le colon transverse d§seend. au voisinage ou mt 2
8u-dessous de lombilic, et que des anses intestinales gréles peu;l)t?: .
trouver nombreuses au-dessous du colon transverse. La photograpt l't:uges
Teprésente lo ¢olon: transverse relevé, montre bien trois anses gréles sxm %
4 gauche entre Lestomac et le lit encore visible dfx oolt?n trar;’sve.r;:esmpo-
masse intestinale. On voit, dés lors, ‘combien est illusoire la a-rr; S
8raphique du cadre colique ! Il faut noter encore que, chez ce sujet,
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Mais voici une complication trés fréquente deg plaieg Déng
trantes de 1'étage supérieur et sur lesquelles il faut insist;:
c’est la coexistence de lésions thoraciques. :

Les plaies thoraco-abdominales se présentent sous deux aspects
trés différents.

La traversée abdominale n’a pas entrainé de lésions graves ;
il n’y a ni large plaie, ni hernie viscérale, ni symptomes d:)
déchirures intestinales, ni signes d’hémorragie ; tout le tableay
clinique est dominé par les symptdmes thoraciques ; c’est « yy
thorax » que I’on soigne et non « un ventre ».

Il n’en faut pas moins surveiller trés attentivement I’abdo.
men pour y dépister des lésions. C’est tache trés délicate, car,
toujours insidieux, les symptomes abdominaux sont masqués
par les symptomes thoraciques dramatiques (1).

Mais il existe de fortes présomptions en faveur d’une perfora-
tion intestinale, ou d’une déchirure gastrique, ou d’une hémor-
ragie grave hépatique ou splénique : le danger pressant est &
Pabdomen. Et I'on doit savoir, @ priori, que le pronostic est
toujours trés grave.

I1'Test encore plus lorsque, aussi bien au thorax qu’a I'abdo-
men, les délabrements sont étendus et .la plaie béante (voir
page 93). 7

Les beaux résultats obtenus par BAUMGARTNER, dont nous
exposerons plus loin le mode opératoire, montrent cependant
que l'on n’est pas toujours fatalement désarmé, et qu'il faut
opérer avec la conviction de pouvoir étre utile.

On se décidera plus encore & intervenir si on songe & la

n’était nullement sessile, mais pourvu d’un méso long de 10 centvinl‘:‘rf'l'e_s
au moins dans ses parties verticales. De plus, lo mésocdlon transverse était
soudé & I'épiploon entre le célon et I'estomac, réalisant ainsi le schémsa do
la page 197, chap. VIII ; la lame résultante, peu épaisse, rendaib impossible
la manceuvre proposée par Pavcrer pour aborder P'arriére-cavité épiploique:

(1) Crarur (Bull. Soc. Chir., 1915, p. 1410) cite des exemples de plaies
thoraco-abdominales, bénignes d’apparence, et qui nécessitérent néanmoins
et une pleurotomie pour hémothorax infecté et une ouverture tmnsfilﬂ‘
phra_gmatique ultérieure d’abeds sous-phrénique. Sans doute, une plaie &
Iz? fois thoracique et abdominale peut, & bon droit, se comporter comme thora-
clque en causant un hémothorax que rien n’empéche de s’infecter, et eopiEd]
abdominale en déterminant une collection suppurée qui est justementﬁun
des processus de guérison. Ceci démontre que de tels blessés doiven® Lo

surve%llég de prés & I'un et Pautre étage ; mais au point de vue cond:-“ :
a tenir immédiate, on ne saurait en conclure & I'utilité préventive d“ﬁ
laparotomie ; et nous ne pouvons acquiescer au conseil que donn® Chap

;le f‘aire la laparotomie expleratrice systématique pour vérifier la pén
ration.
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possibilité d’une hernie wviscérale diaphmgmatique causée par
le pmjectile (1). Avec une lésion thoracique fermée, de telles
hernies ont pu guérir ou bien entrainer plus tard une opération
réparabrice suivie de succés. Mais le plus souvent, les suites
immédiates ou lointaines sont autrement dramatiques. Si la
bréche thoracique est large, ou s’il y a étranglement au niveau
de lorifice diaphragmatique, la mort est quasi certaine ‘et
prompte ; la seule ressource est d’opérer. Bt si une hernie
diaphragmatique guérit spontanément, elle n’en expose pas
moins son porteur & des accidents parfois trés éloignés et qui,
évoluant alors avec le syndrome de I’occlusion stomacale ou
intestinale par étranglement comportera toujours un pronostic
opératoire des plus sévéres. Au reste, nous reviendrons sur ces
faits (voir page 22); g

e¢) La région lombaire donne accés sur les reins : I’hématurie
est trés fréquente ; elle s’atténue, en général, assez vite ; son
abondance, sa persistance, les douleurs, les signes d’hémorragie
progressive indiquent une lésion par éclatement du rein de gra-
vité toujours grande. .

Des projectiles entrés par les lombes atteignent fréquemment
aussi la masse intestinale, gréle ou colique. On y pensera lors-
qu'existeront des symptémes abdominaux.

La gravité générale des plaies lombaires est faible.

/) Il en est tout autrement des plaies des fesses. Toutes les
plaies pénétrantes abdominales & entrée par les fesses sont extré-
mement graves. Voisins de I’horizontalité, les projectiles attei-
gnent la vessie, le rectum, fracturent le sacrum ou les os iliaques :
toutes éventualités & pronostic sévére. Obliques vert‘icalen.aent,
les trajets remontent en pleine masse intestinale et disséminent
au loin les déchirures et les perforations : la mort est presque
inévitable (voir fig. 39 et 40).

Toutes ces plaies doivent &tr
faut évacuer la vessie, faire le toucher rectal ;
Parasacrées ou voisines de 1’anus seront examinées €O

\

o explorées avec grand soin; il
les bréches
mmodé-

] o ee ) o
(1) 1y & aussi — tout ne s’observe-t-il pas? —la possibilité d'une hernie
le de guerre renc?n.tre Sl;; 187&
Toute thoracique. Tel est le cas de SALVA MERCADE (Pa:eaae Me?wﬁ:;mx ;
P. 166). L'estomac se trouvant congénitalement h'ermé, dnn: e};l At
18 perforé do part en part, par un éclat d’obus qui & pe.nétr }‘)nvécu o
thoracique postérieure & la hauteur de la 5¢ cje. Le sujot :. s:est e
de deux mois ; ce n'est que dans les derniers jours, que sor; 7ét10:d :.Grace.
™mais & ce point que la piéce a ét6 déposée au Musée du Va
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ment en position de Depage, c’est-a-dire en décubityg Ve
en A\, téte et jambes pendantes, sacrum au plafond : o
le maximum de jour.

Ntral,
2 aingj

S
e

B. INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Voici venu le moment de prendre une décision. C’est I’exa.
men que nous venons de faire, c’est I'appréeciation du siége et
de la nature approximative des lésions viscérales qui déter.
minent essentiellement la conduite & suivre. !

Mais deux facteurs interviennent encore, quoique d’impor-
tance moindre : I'état général du blessé ; la nature de Iagent
vulnérant.

Etudions donc les indications thérapeutiques en fonction et
de la blessure, et du blessé, et du projectile :

1o En fonction de la blessure. — Il est des cas ol il
faut intervenir, d’autres ot il ne faut pas, certains pour lesquels
Thésitation est permise :

a) Cas dans lesquels il faut opérer. — La laparotomie s’im-
pose pour : toutes les plaies pénétrantes abdominales avec
hernie viscérale ou simplement épiploique.

Toutes les plaies de la région ombilicale (une exception trés
rare : celle ol il n’existe absolument aucun symptéme de réac-
tion abdominale).

Toutes les plaies de I'hypogastre et de la paroi interne des
fosses iliaques (une exception trés rare : petite plaie sus-pu-
bienne avec 1ésion vésicale, latérale, ou fermée).

Toutes les plaies abdominales pénétrantes des fesses.

Les plaies des flancs voisines de la région ombilicale, 0%
dirigées vers le centre ombilical, ou simplement suspectos
d’étre intrapéritonéales. ‘

Les plaies lombaires avec réaction abdominale.

Dans tous ces cas, aucune hésitation ne peut et ne doit de-
meurer dans P'esprit du chirurgien.

b) Cas dans lesquels il ne faut pas opérer. — Ce sont : -
Les plaies que 'on a la quasi certitude de n’étre pas Pe™
trantes de par leur siége et lo silence abdominal complet:
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Les plaies thoraco-abdominales, sans 1ésions graves du cotéd
de I'abdomen (abstraction faite des indications opératoires
que peuvent comporter les lésions thoraciques).

Les plaies de ’hypocondre droit sans hémorragie grave.

Les plaies petites épigastriques sans symptoémes réactionnels
ni signes d’hémorragie.

Les plaies latérales du cadre colique, & orifices fermés, sans
réaction, ou largement héantes et laissant librement couler au
dehors le contenu intestinal, c¢’est-a-dire presque uniquement
les plaies tangentielles extrapéritonéales.

A cela se réduisent, & notre sens, les cas ot 'abstention est

. délibérément choisie,

¢) Cas douteux. — L’hésitation est inévitable en présence de :

Plaie probablement non pénétrante, mais avec syndrome
péritonéal. :

Plaie pénétrante de ’estomac.

Plaie de I'hypocondre gauche.

Dans chacun de ces cas, la laparotomie court le risque ou
d’étre inutile, ou méme d’étre nocive.

Vouloir triompher de ces hésitations de par la clinique seule
sera souvent impossible, et c’est 14 qu’intervient le tempéra-
ment et le sens clinique individuels.

" ROUHIER, par exemple, s’efforce d’éviter toute laparotomie
superflue, et le bénéfice du doute, pour lui, irait plutét & 'ab-
stention ; d’autres, au contraire, et c’est le plus grand nombre,
jugent par des moyennes et pensent que les erreurs seront
plus chérement payées si elles aménent & une abstention apreés
laquelle on ne peut rien, que si elles aboutissent & une laparo-
tomie aseptique et réguliérement menée.

Voiei, entre autres, deux éventualités o la balance doit pen-
cher en faveur de ’opération : plaie pénétrante de I'estomac,
méme petite, chez un sujet qui vient de manger; Plﬂie' péné-
trante de I’hypocondre gauche avec phénoménes réactionnels

méme atténués ou symptoémes d’hémorragie. :
Dans tous les autres cas, la formule la plus profitable au

blessé nous semble dtre, en guerre comme en paix :

« Dans le doute, ne f'abstiens pas ! st tu hésites, fais la lapa-
rotomze/! ».

20 En fonction du blessé. — Faut-il opérer tous les
blessés de llabdomen en considération seulement de la nature
de la blessure et quel que soit 1'état général du blessé?
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Les deux théories ont leurs partisans.

Certains chirurgiens ont systématiquement laparotomisé
toutes les plaies pénétrantes, quelque désespéré que pit Paradtze
le cas. Cette conduite avait sa raison d’étre : il fallait Pouvoir
opposer les résultats globaux d’une méthode aux résultats Q’une
autre méthode, et apprendre aussi par I’expérience dans quelleg
limites extrémes la laparotomie pouvait se montrer efficace,

A Theure actuelle, 'opinion est faite sur ces deux points, ef
Ton ﬁeut légitimement écarter les cas manifestement au-dessyg
des ressources de la chirurgie. Les grands délabrements ayee
déchirures multiples ou sections totales de Vintestin, désinser.
tions mésentériques étendues, sang et matiéres dans le ventre
ne laissent aucun espoir de guérison, il en est de méme pour
les larges blessures thoraco-abdominales avec ou sans hernies
viscérales, et les larges éviscérations sus ou sous-ombilicales.
C’est se montrer soucieux de l'intérét des autres blessés que de
ne point distraire & leur détriment un temps que l’on sait ne
pouvoir permettre aucune tentative heureuse ; et c’est aussi se
montrer pitoyable que de laisser mourir en paix ces malheureux
que la morphine conduira dans un calme trompeur au seuil du
repos final. :

Il en -est de méme des plaies anciennes et qui remontent &
trente-six heures au maximum. A partir de la douziéme heure
environ, les chances de guérison par la laparotomie décroissent
trés rapidement d’heure en heure. De vingt-quatre & trente-six
heures, elles ne persistent que pour quelques cas exceptionnels
que ’examen montrera n’étre pas encore terrassés par uneé
péritonite & marche rapide. Mais ce délai passé, on peub ad-
mettre quil n’y a place que pour deux types de blessés : ceus
qui sont en pleine péritonite généralisée ; ceux qui ont loca‘hsle
k?urs 1ésions réac@ionnelles et gardent quelques chances de gue-
rison spontanée. Pour les uns et les autres, la laparotomie est
au moins inutile et sera le plus souvent nuisible. :

C’est dans ces cas que Dopération de Murphy peub offrir
quelques avantages. Si nous avons refusé de la mettre en paral-
léle avec la laparotomie comme traiterdent « de choix nou
devons, pour é&tre équitables, nous souvenir quelle a réser_Ve
quelques surprises heureuses (DipIER, MURARD). Donc, les plaies °
pénétrantes de I’abdomen remontant & plus de Vingt"quatlze
heures environ, et dont Paspect eliniqhe ne laisse pas pl‘é"mI

une évolution bénigne, seront justiciables de la boutonniére
sus-pubienne de Murphy. 3



DIAGNOSTIC ET INDICATIONS 159

Mais c’est e sujet du Sllloc}s que les discussions c;pposenf,
encore les partisans de I'opération immédiate et ceux de I’in-
tervention différée. Les premiers voient dans infection aigué
mais surtout dans 'hémorragie, le facteur principal du shock:
et dés lors, la raison nécessaire d’une laparotomie immédiate .
les autres accusent non sans raison le sho}:)k opératoire suri:;szté
au shock traumatique d’entrainer la mort de blessés qu'un
traitement tonique préliminaire aurait pu sauver. Est-il pos-
sible de trancher entre ces deux opinions? Ou plutdt, car c’est
la vraiment le coté pratique qui nous intéresse, peut-on prévoir
si tel blessé est ou non en état d’étre opératoirement guéri?
et que faudra-t-il tenter pour le rendre tel?

Le shock se manifeste par le pouls rapide, petit, méme in-
comptable ; la paleur de la face avec nez froid et pincé, yeux
excavés ; le refroidissement général particuliérement des extré-
mités ; la torpeur intellectuelle avec euphorie résignée, ou bien,
au contraire, 1’excitation et la loquacité.

Sa fréquence est variable suivant les secteurs; peut-étre aussi
suivant D'interprétation des chirurgiens. Chez nos blessés,
évacués de 12 kilomeétres environ, nous I’avons obseryé trés
souvent, surtout la nuit; SENCERT, Gross, RouvIiLrois, etc.,
ont fait les mémes constatations.

Ses causes sont diversement appréciées (1). <,

Le shock n’est point lapanage des plaies de 'abdomen,
mais accompagne fréquemment des plaies graves d’un membre,
gros segment de membre, ou des plaies multiples et bilatérales
des membres inférieurs. L’infection” péritonéale n’entre donec
pas en cause.

L’anémie, incriminée seule par COTTE et LATARJET, Bovu-
VIER et CAUDRELIER, était peut-étre, en effet, le facteur prédo-

(1) Le mécanisme intime du shock a donné lieu & diverses hy'pothéses.
CRILE et MuMMERY incriminent l’épuisement du centre bulbtn're. vaso-
moteur par les influx nerveux sympathiques, & point de départ péritonéal.
SERGENT accuse Pépuisement des glandes surrénales. Plus récemment:
YANDELL HENDERSON invoque J’abaissement nnorxfml du tu.ux du CO;
dans le sang. Aprés une phase passagére d’exc%tslltlon’ bulbaire ar(rilenm;
une hyperpnée, I'acide carbonique tombe en déficit.- N’étant plus‘ u::s' &)
sang & un taux suffisant, le CO?, excitant normal du cer}tre respn'z]t og*es,
cesserait do déterminer par la respiration une oxygéna(:,lon norma :1 deu
tissus, d’ow’ véritable empoisonnement ; en outre, e?:cltnnt norr;l- o
tissu des veines, son défiéit provoquerait par stase veineuse une o’xg.} n'ue
8igus avec chute de la tension artérielle. STASSEN et V-ONCKENA(Le Péru oz:; 4
en chirurgie de guerre, Bailli¢re, 1917) préteudenb avoir contrdlé par au

Psies cette théorie encore hypothétique. g
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minant pour leurs blessés, amenés immédiatement, G
transportés, refroidis pendant des kilomeétres.

Mais, chez les blessés que nous avons observés, i] semblq
bien qu’il n’y ait pas eu de rapport constant entre l’intensit $
du shock et la gravité des lésions profondes. A c6té de Phémop.
ragie, intervient sirement le choc nerveux (intensité dy tray.
matisme, surmenage émotionnel antérieur, secousses et bras.
sage des viscéres abdominaux pendant le trajet. en auto sur
des routes irréguliéres, douleur).

Aussi, en arrivions-nous, il y a un an, & la conclusion pratique
suivante : « Une hémorragie qui & permis & un blessé d’stre
transporté & 12 kilométres n’est jamais telle qu’elle ne puisse
étre amendée momentanément dans ses effets par des injec-
tions de sérum, d’adrénaline, sinon, quoiqu’on fasse, le malade
mourra pendant ou de suite aprés l'opération. Donec faire
immédiatement morphine, huile camphrée, éther, sérum abon-
dant et souvent intraveineux avec 1 milligr. d’adrénaline.
Si, dans I’heure qui suit, le blessé ne se remonte pas, aucune
intervention mne sera vraisemblablement assez rapide pour
donner un suceds, soit & cause d’une hémorragie déja irrémé-
diable, soit & cause du choe nerveux, de « I’hémorragie ner-
veuse » trop intense. Si, au contraire, le pouls devient mieux
frappé, si le blessé se remonte, on peut opérer sans plus attendre,
mais en continuant 'injection de sérum sous-cutanée pendant
Pintervention. »

Cette conduite était, somme toute, celle que nous suivions
pour’ les blessures graves des membres : maintes fois apres
des heures de repos, telle amputation de cuisse est devenue
possible et curative qui, immédiate, elit causé la mort.

Mais, & I'égard des blessés du ventre, cette formule compor-
tait encore trop d’impréecision. Des recherches de SENCERT (1)
communiquées depuis lors & la Société de Chirurgie, permebtenf’
de serrer de plus prés les indications thérapeutiques et, dans
une certaine mesure, d’établir le pronostic opératoire. Toub
repose sur 'examen attentif de la tension artérielle, car c’est

son abaissement (Crire I’a montré) qui caractérise le ghoek
traumatique (2). - . : '

b non

(1) Bulletins Soc. Chir., 1916, p- 2130. ° :

(2) GovArRTs (Presse Médicale, 1917, p. 180) a pensé que l'ezamem &
sang, la numération comparée des hématies et des leucocytes, Pourmlt
déceler les cas ol I'hémorragio intervient comme facteur pl‘édommgnté.
11 nous semble que les déductions pratiques de son étude sont d’un dag
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Sa mesure donnera des indications sur deux points :

10 Surle deg'ré de shoc-k d’un blessé. — Toute laparotomie fait
tomber la ter}smn artérielle de 4 millimétres environ. Si avant
la laparotomie, cette tension (mesurée au Vaquez) est égale
ou supérieure & 10, la guérison survient généralement. Si avant
la laparotomie cette tension est inférieure & 10, Popération
la fait tomber au-dessous d’un minimum de tension limite,
et la mort survient & coup siir dans les douze heures ;

20 Swr la part qui revient & Uhémorragie dans le shock. —
Une injection intraveineuse immédiate de 1.000 3 1.500 cen-
timétres cubes de sérum artificiel peut relever en dix ou quinze
minutes la tension artérielle de 4 millimétres environ. Si elle
se reléve vite et se maintient & niveau, c’est que I’hémorragie
est le facteur principal de I'hypotension ; le pronostic est favo-
rable. Si la tension n’est pas modifiée, ou ne I’est que pour un
instant, le pronostic est trés sombre.

BrEcaMANN et BARNSBY (1) ont confirmé de tous points
les conclusions antérieures de Sencert. Au lieu du Vaquez, ils ont
utilisé I’oscillométre de Pachon, quidonne & tension égaledes chif-
fres un peu inférieurs (2 degrés environ) & ceux du Vaquez, et
donne en outre la mesure de la tension-minima. Lorsque la
tension maxima n’est pas égale ou supérieure & 8 et la tension
minima égale ou supérieure & 4, le blessé ne supportera pas la
laparotomie.

En résumé, tout blessé du ventre en état de shock (et I'on
peut méme dire : tout blessé du ventre) doit étre immédia.te:
ment dirigé sur la « salle de réchauffement » olt il sera examiné
et traité pour son shock. ;

On prendra aussitét sa tension artérielle (de préférence au
Pachon).

Si sa tension maxima est au _
Popération immédiate et 'on utilisera le quart d’heure lmbmue%
des préparatifs en faisant au blessé : une injectior{ de un der(rin
Ou un centigramme de morphine, cinquante centigrammes de
camphre sous forme d’huile éthéro-camphrée, un demi-litre
de sérum adrénaliné sous-cutans. i

moins égale & 8, on décidera

o e it

e o e e el e een cllmqu?.; leur utxiltf_ol:le ;2“:;:..

Compenser les difficultés matérielles de teﬂllP 5 dtmsnumen e

sonnel que ces examéns de laboratoire impliquent. Presse
(1) Réunion médic o-chirurgicale de la III¢ armée, janvier 1917.

Médicale, 1917, p. 106.

11

Dr ABapIE :
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Si sa tension maxima est inférieure & 8, on différem Viney.
vention. On continuera le réchauffe,ment en fjete basse, On
utilisera la morphine, le camphre,. 1 féther. Mais Surtout 'y,
jection intra-veineuse de 1.500 centimétres cubes de 8érum arti

ficiel adrénaliné & 1 milligramme. Toutes les demi-hem‘es on

(s
Fig. 42. — Appareil simple a lampes électriques pour le réchauffement des bless
en élat de shock (lampes a filament de carbone).

prendra et notera la tension artérielle. On interviendra lorsque
cette derniére se maintiendra au chiffre voulu, reCOurs%-nt dan?
Pintervalle & de nouvelles injections de sérum, d’hullela ‘;&If;
phrée, d’adrénaline selon les indications. Pour &tre diff ree;
Pintervention n’en aura, dans ces cas graves, que plus de b
d’étre efficace. y ’ 6 do
La transfusion de sang citraté, suivant le procéd des
JEANBRAU, nous parait susceptible d’étre employée dans
cas semblables avec avantages (1) ;

e ou]e
(1) Bulletins Soc. Chir., 1917, p. 1871. — Recueillir dans une a;l‘;s 00
de Kimpton contenant déja 15 centimétres cubes de solution & 4 I:iorxneul'
de citrate trisodique, 250 centimétres cubes environ de sang du eine dU
par ponction veineuse et aspiration ; réinjecter ensuite dans une V.
blessé le sang incoagulé gréce au citrate de soude.
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_ Nous reproduisons ci-contre deux modéles d’a i

A 3 . areil
réchautfer les blessés : I'un (fig. 42) utilise des larr)i)pzsl zlelz(tm'r
ques (nous P’avons fait facilement construire 3 Pambulancel)‘l:

Pautre (fig. 43) emploie le chauffage au pétrole ou l’aleool
et peut, dés lors, étre utilisé partout.

30 En fonction du projectile. — 11 est généralement
admis que les blessures par balles.sont moins graves que par
éclats d’obus.
Or, sur les 15
premiers cas
quenousavons
publiés, on
trouve : 4 bal-
les avec 3
morts, 1 gué-
rison ; 11
éclats, avec 6
morts, 6 gué-
risons, chiffres

qui tendraient Fig. 43, — Brancard chauffan((TaxTox).

& prouver la g
gravité plus grande des blessures par balles (1). Ceci s’explique : ’
dans notre secteur, il n’y a presque jamais de combats & décou-
vert ; c’est une lutte entre tranchées trés rapprochées ; les bles-
sures par balles sont donc en général trés rares, et celles qu’on
observe sont ordinairement graves en raison de la courte dis-
tance. La thése générale doit done ‘garder toute sa valeur,
encore qu’il ne faille pas vouloir en tirer des déductions théra-
peutiques trop catégoriques.

Savoir qu’une plaie a été causée par une ba
sans doute dans la décision qu’on avait déja pris
en présence d’une évolution tout & fait bénigne, mais ne dictera
jamais 'abstention alors que I'opération est indiquée per la
clinique, ‘ :

Par contre, un éclat d’obus, méme peu volumineus, presque
toujours irrégulier et coiffé de débris vestimentaires rendra
Plus impérative encore une indication opératoire.

lle, confirmera
e de s’abstenir

(1) La derniére statistique de Quixy (voir page 103) Kozee égul?zeoz::
que la bénignité relative des blessures par balle est sujette & revision ;

talité par éclats d’obus : 57 pour 100 ; par balles, 56 pour 100.
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En somme, la nature du projectile s’ajoute aux gp

. 2 : 3 gumenyt, .
tirés de I'examen du blessé, mais n’est jamais déeisive 5 :ﬁ':
seule.

11 en est de méme du wolume. La gravité des lésions Profondeg
n’est nullement en rapport avec les dimensions du Projectil
pas plus d’ailleurs que I'importance des dégits n’est en rapi
port avec les dimensions des plaies d’entrée ! On ne sauraif oty
admettre les propositions de GossET ni de PELLOT qui font varje
eur conduite selon qu’il s’agit d’un petit ou d’un gros pro.
Tectile.

RADIOSCOPIE

En aucun point de ce chapitre de diagnostic il n’a été fait
mention des indications que peuvent donner les rayons X, (est
& dessein.

Tous les chirurgiens d’armée n’ont pas & leur disposition une
installation radioscopique ; & beaucoup n’est accordée que 'as-
sistance espacée et bréve d’un équipage radiologique mobile
guwun pur hasard aménera au moment méme ol I’on examine
un blessé du ventre !

En temps de presse, méme avec une installation fixe, le chi-
rurgien sera bien souvent forcé de prendre une décision et d’opé-
rer sans avoir le temps de faire passer son malade sous
Pécran. !

Seul, I'examen clinique doit alors lui suffire ; c’est sur lui

seul que nous nous sommes appuyés dans les pages qui Pr_é'
cédent.

Est-ce & dire que les rayons X ne soient pas un mode d'in-
vestigation précieux dans le diagnostic des plaies pénétrantes
de I’abdomen ? Certes, non. Car il apporte son surcroib de ren- |
seignements, et justement de renseignements précis, dans toUS
ees cas que nous savons les plus délicats : les plaies d'Un seul
orifice.

En précisant le sidge du projectile, la radioscopie place da2s
les conditions autrement aisées, ot I'on a un trajet connu_PaI ‘
Porifice d’entrée et celui de sortie. Bien plus, elle renseigne
sur la forme et le.volume du projectile ! Parfois encore © e l
permet de penser que tel projectile supposé dans les tissus &
tout bonnement retombé au dehors.

Et par ainsi, la radioscopie rendra plus aisée la I:éponse a,.ux J
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deux questions que nous savons résumer tout 'examen clinique :
v a-t-il pénétration? Y a-t-il 1ésion viscérale? -~ :

Voici, par exemple, un cas ol les rayons X sont venus confirmer
un diagnostic hésitant : !

Le 20 avril 1916, R... présente trois petites plaies pénétrantes 3 Ia
racine de la cuisse gauche, une autre sur 'arcade crurale, une autre
sous I'épine iliaque a. s. g. Douleurs abdominales. T — 380, Mais
P — 92 bien frappé ; miction spontanée ; deux selles dont une abon-
dante ; facies normal ; douleurs localisées & la fosse iliaque droite.

La radioscopie immédiate montre que le projectile est, non pas
abdominal, mais contre le rebord iliaque gauche. L’abstention est
suivie de guérison sans incidents. :

Notons toutefois que I'abstention avait déja été décidée de par la
clinique seule ; les rayons X nous ont apporté un sureroit deconfiance.

Dans un cas de RoUvVILLOIS, ils sont d’un secours plus affirmatif :
la clinique portait & intervenir pour une plaie lombaire compliquée
d’hématurie avec ventre de bois : & I’écran, on voit un éclat minime
mobile comme le diaphragme, et ’on s’abstient. Guérison.

De tels cas sont assez exceptionnels, et la radioscopie ne peut
& ce point modifier une indication. fournie par la clinique que
si cette derniére est hésitante et si, par contre, la situation du
projectile est nettement indiquée dans un organe avec lequel il
est mobile. :

Car la. profondeur connue du projectile n’est pas suffisante &
‘affirmer qu’il est ou non dans la cavité abdominale. On n’a trop
souvent qu’une notion trompeuse de I'épaisseur de toute la
paroi postérieure du tronc comparée & I’épaisseur tota-l.e du
corps et I’on croit le projectile en pleine cavité alors qu’il est
dans les muscles postérieurs (voir fig. 37).

A cet égard, I'obs. 676 de CHEVASSU esb intéressante &,,discuter 5
Parce qu’un projectile, se projetant sur le bord gaucl‘le de l,omb.re de
la 4e lombaire, est & 9 centimétres de la pqroi antérieure, I’épaisseur
totale & ce niveau étant de 20 centimétres, on en con(flut que le pro-
jectile est dans P'intestin gréle. I est au contraire infiniment pfol;able
qu'il est dans la paroi postérieure, car la colonne vertéb‘mle n es.l pas
& 9 centimatres de la paroi sur un surjet épais de 20 centimétres

tre décelé sur un pl'an
les limites de la cavité
tra-péritonéal. Nous

Mais il y & plus : un projectile peub é
dont la, profondeur le situe en effet; dans I
8bdominale, et cependant il n’est pas
avons observé le cas suivant : '
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B..., 26 avril 1916, en méme temps que des plaies multipleg, 1.
sente une plaie péndtrante lombaire droite, sans hématurie p; ,spré.
ptémes abdominaux. Traitement, }Z:;-
dical. La radioscopie montre, lg 1611-
demain, un éclat d’obus de 4 centi:
métres de long, se projetant droite
de P'ombilic sur une diagonale allang
& Phypocondre et & 8 centimstreg de
profondeur d’avant en arriére, Ig
2 mai, suppuration abondante par
Fig. 44, — Eclat d'obus situé & § em. Porifice d’entrée postérieur; on intyo.
de la paroi antéricure el cepen- duit un clamp avec précaution et §
dant extraspéritonéal (Obs. B..., 14 centimétres, dans le sens posts.
page 166). ro-antérieur on sent le  projectils
g qu’on accouche avec soin (fig, 44)
il est accompagné de débris vestimentaires. Guérison normale.

Ce projectile était donc en plein ventre, mais il n’était stie-
ment pas ni intraviscéral ni intrapéritonéal : fort probable-
ment avait-il clivé le mésentére ou le mésocdlon transverse !

Done, quelle que soit la précision géométrique que donne la
localisation radioscopique, la part d’interprétation qui demeure
inévitable laisse encore place & lerreur. Et lorsqu’il y aura
opposition entre la clinique et la radioscopie, c’est & la premiére
que nous donnerons le pas. C’est d’ailleurs & des conclusions
" analogues qu’arrive ROUHIER.

Quels procédés seront le plus utilement employés pour la
localisation intra-abdominale des projectiles?

La localisation en profondeur & partir d’un repere marqué
sur la paroi est le plus souvent suffisante.

Tous les procédés dérivés de la double projection sur écran
apres décalage de Pampoule sont ici de mise. La méthode de
HARrer, la planchette de Hirrz, le skiamétre de VIALET, etc.
donnent tous des indications rapides.

Les particularités telles que la mobilité avee la respiratioz.l ou
la. mobilisation provoquée aident au diagnostic anatomique
du siége. ,

Nous représentons ici un compas qui nous esb personnel
(Bull. Acad. Méd., 1917, p. 87) et qui présente I'avantage 2%
seulement de donner trés rapidement sous I’écran méme, Bars
caleul ni baréme, la profondeur du projectile (un point fixe i
systéme rendu solidaire de 1’écran, vient, dans I'espace se.’
substituer & la place qu’occupait précédemment le projectile)
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mais en outre de régler du'ectement_sous T’écran le compas

chirurgical qui per-
mettra, si besoin est,
de rechercher exacte-
ment le projectile au
cours de I’opération.

Il suffit d’indiquer
briévement le mode
d’emploi (voir fig. 45
et 45 bis) :

10 Le blessé est ra-
dioscopié, I’existence
du projectile vérifiée,
la situation approxi-
mative déterminée par
une projection ortho-
gonale ;

20 Trois points de
repére sont marqués
sur la peau ; les trois
pointes du compas

sont amenées au con- _

tact (position A), une
premiére projection or-
thogonale du projec-
tile est marquée sur
P’écran; une deuxiéme
est marquée aprés dé-
placement connu de
Pampoule. Le blessé
est enlevé ; .

30 On place dans le
compas la tige C (po-
sition B). L’ampoule
étant placée. dans la
méme position initiale
que précédemment, on
améne ’ombre de O &
coincider avec la pre-

miére ombre du projectile ;
précédemment ; on descend la tig

Fig. 45. — Compas chirurgical a réglage direct
cous I'écran radioscopique (modéle personnel,
Bull. Acad. de médecine, 1917, p. 87).

on déplace I'ampoule comme
o E jusqud ce que I'ombre:
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de O vienne coincider avec la deuxiéme ombre gy Project;

O occupe bien vis-a-vis de I’écran la place méme qWocey ﬂ?‘

dans l'espace le projectile ; le repérage est en outre simufl’:-lt
Q-

¢ Nément g5
par I'a,ppol-t
aUX troig
POintes du
Compas qui
n’ont Pas
bougé, C’est- 2
é,-dire par
rapport aux
trois  points
de repére
marqués sur
le sujet ;

40 Si Pon
améne main-
tenant lex-

trémité de
Paiguille in.
dicatrice
dans la cu-
pule O (posi-
tion C) et si
I’on enlévela
branche C devenue inutile,
le compas est réglé pour
I’intervention chirurgicale .eb
la recherche du projectile
(position D).

Si Ion note les 8 chiffres
qui précisent : 1, I'écarte-
ment des branches, 2, la po°
sition d’une pointe, 3, 1a P
sition de I’autre pointe, 4 12
position de la cupule O; o
peut & tout moment démor

Fig. 45 bis. — Compas chirurgical i réclage mpas %8
. ) o 1ol
direcl sous '¢écran radioscopique (midégle ter:lovee P 3 0.11 : 16
personnel). ter tel qu’il était régle-

Le fonctionnement est Zn‘;
core plus bref si I’on veut mesurer simplement la profondeu*



DIAGNOSTIC ET iNDIO’ATIONS 169

projectile. Sur le ma’ade, la piéce C étant en place, on améne O
sur la peau et se projetant au méme point que lo projectile en
position orthogonale ; on note sa hauteur sur la graduation ; puis
on opére comme plus haut (20 et 39). La distance entre les deux
positions de O indique la situation et la profondeur du projectile
a partir de la peau. ;

e
ke
x

Concluons.

La multiplicité des cas que nous avons envisagés, qui était
nécessaire & la discussion compléte du probléme diagnostique,
peut avoir linconvénient de tromper sur leur importance
respective, et de laisser dans 'esprit une impression clinique
confuse, indécise, 1& ol il faut au contraire une vision trés
nette, presque brutale, de la conduite & tenir.

Aussi nous parait-il bon de corriger cette étude analytique
par une mise au point synthétique. Elle tiendra en gquelques
Propositions.

1° Dans le plus grand nombre des cas, les caractéres des
plaies et le syndrome clinique affirment la pénétration abdomi-
nale et viscérale : il faut faire la laparotomie.

Les seuls cas dans lesquels I'abstention sera choisie et que
nous avons indiqués nécessitent une telle précision dans la
connaissance du trajet qu’ils demeurent exceptionnels, et ne
sont guére compatibles qu’'avec deux orifices et d’entrée et de
sortie, ou un orifice d’entrée et la localisation radioscopique
du projectile ; :

20 La plaie abdominale unique commande I'intervention ot
qu’elle soit, sauf silence abdominal complet ;

30 Plaie petite ne veut jamais dire : lésions bénignes. Trop

souvent, au contraire, on rencontre des lésions étendues et

graves ; sl
40 Contracture de la paroi et pouls sont les symptomes les

plus utiles pour établir l.’indica.biOn opératoire et porter un
pronostic ;

50 Différer le diagnostic et le choix
“admissible : « Pexpectation armée n’e
(Quénu). » Une laparotomie explora
rable aux aléas de l'attente.

du traitement n’est jamais
st qu'un mob vide de sens
trice superflue est préfé-

ne veut pas dire :

Hésitati int de vue diagnostic ‘ .
A : 1l faut intervenir,

hésitation dans le traitement, car st on héstte,



CHAPITRE VIII

LA LAPAROTOMIE POUR PLAIE PENETRANTE
DE L’ABDOMEN

La laparotomie pour plaie pénétrante de 'abdomen est Jo
type de 'opération qui doit étre rapidement menée, c’est-a-dire
quelle sera simple et méthodique : simple dans le matériel
instrumental et dans le choix des procédés techniques ; métho-
dique dans l'exécution, car quelle que soit la part d’imprévu
qu'elle réserve, elle doit étre poursuivie suivant un plan rigou-
reux quasi invariable, & savoir :

Inspection chirurgicale préalable des orifices avec traitement
des parties herniées ;

Laparotomie proprement dite ;

Inspection rapide, ou découverte, du foyer principal des
_ 1ésions ;

Traitement de ces lésions ;

Vérification générale des autres viscéres ;

Toilette du péritoine et drainage ;-

Fermeture.

Nous passerons en revue ces différents temps. b

Instruments et matériel. — Il suffit d’avoir (voir
figures 46 et 47) :

1 bistouri ;

2 paires de ciseaux (I'un pour les temps aseptiques, 'autre
pour les temps septiques) ; 3

3 pinces & dissection & griffes (2 aseptiques et 1 septique) ;

1 aiguille courbe de Doyen & manche ;

12 pinces de Doyen & mors courts (ou 6 de Doyen, 6 de
Terrier) ; 3

8 pinces de Kocher (1) ;

(1) Nous indiquons ces différents types de pinces parce qu’ils existent
dans le matériel du Service de santé ; dans notre pratique personneue'

depuis plusieurs années, nous n’employons qu'un modéle de pince : la pince
de Delagéniére. v
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2 clamps hémostatiques longs (ils serviront en général 3

I'ig. 46. — Inslrumenls nécessaires @ une laparolomie
pour plaie pénélrante (1 lot).

précieux si I’on est amené
& pincer un pédicule ré-
nal ou splénique) ;

6 clamps &
stase (1);

4 pince - intestins &
griffes de Chapub;’

1 valve sus-pubienne &
Vinterfémoral de Doyen;

copro-

(1) Les plus simples sont les
clamps élastiques: - droits de
Hartmann ; ceux que I'on
trouve dans le matériel du
Service de santé sont les cour-

bes de Doyen ; d’une commo-

dité acceptable pour I'estomac,

ils sont, pour lintestin, inutilement longs et mal co

Lch
naux el p

Pporter les compresses dans la profondeur et & enfoncer les drains
‘mais seront également

Fie. 47. — [nstruments réservés aux temps intesti-

lacés sur la tabletle ransversale (2° lot).

mmodément courbes.
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1 écarteur autostatique de paroi (1) ;

i Sl i Legueu ou un abaisse-langue métallique (pour
certains recoins, pour relever et inspecter la face POstérieyge
de la vessie en la déroulant par glissement, ete.).

‘1 solide écarteur & 2 dents d’Ollier (2);

; 6 jeux de 2 aiguilles droites de couturiére Préalablement
enfilées deux par deux aux extrémités d’une méme anse de fj
de 50 centimétres de longueur ; ces aiguilles sont Piquées sur
un petit rouleau de gaze autour duquel s’enroule I'anse de fj]
on tire sur le bout de I’anse, tout se déroule. Ces jeux d’ai-
guilles toutes prétes sont stérilisées avec le matériel, ou isol4.
ment dans des tubes séparés. (Les anses de fil & deux aiguilles
permettent de réduire au minimum les ajoutés et les arréts ou
départs de nouveaux fils. Si 'on a besoin d’une seule aiguille
enfilée, rien de plus simple que de couper le sommet de Panse :
deux aiguilles sont prétes) ; —

" 2 aiguilles courbes cylindriques ;

Et 2 aiguilles courbes triangulaires, pour les points et surjets
dans la profondeur. (Portées par une pince de Doyen & mors
courts, elles dispensent des aiguilles & pédale. Leur emploi est
d’ailleurs assez rare, si I’on sait se servir des aiguilles de cou-
turiére et de I’aiguille & manche) ;

Du fil de laiton coupé & I’avance en bouts de 20 centimetres.

(1) Le modsle tri-valve du Service de santé a deux gros inconvénients :
il n’est pas fixe et tourne ; les boutons & pas de vis dépassant qui portent
les valves accrochent les
compresses et les fils.
Bien plus simple eb sta-
ble est ’autostatique de
Gosset, gra,nd.modéle, ou -
celui de Gentile, que 1’031
voit & droite sur la fi-
gure 46.

Pour les petites bré-
ches pariétales & explo-
rer ou les laparotomies
exploratrices, nous em-
ployons I’écarteur au-
6 ici (fi tostatique que nous ré:
présentons ici (fig. 48). Il nous sert sans cesse pour la chirurgie géné-
rale, le débridement des plajes, les ligatures, les trépanations cranien-
nes, efc. Cest & lui que nous devons d’opérer tout, systématiquement

sans aide, sauf les laparotomies et quelques ligatures délicates (carotides
sous-claviére).

(2) Ou en fil de fer en S, de Hartmann.

Fig. 48. — Ecarleur auloslatique (modele personnel).
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On peut ajouter :
1 pince en cceur (pour sajsiy tel ou tel or

la vessie dont on étale 1a face Postérieure) ; &ane, notamment,

Fig. 49. — Pince-couplée, a orientation variable des branches,
pour enléro-anaslomoses (modéle personnel).

Témoin Par exemple. Nous représentons ici un modéle nouveau
qui nous est personnel et qui a I’avantage sur celui de Témoin,
df’ Permettre I’obliquité variable du plan de préhension des
Pinces, d’on plus de facilité pour faire le surjet séro-séreux
Postérieur sans étre géné par exubérance des segments d’in-
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testin sus-jacents (on met la pince dans la position de gauche
et le surjet séro-séreux antérieur sans que les tissus tirent
met la pince dans la position de droite) (fig. 49). Ces Pinces
couplées font gagner beaucoup de temps dans les anastomogeg
latérales ; elles donnent une fixité absolue des segments § rap.-
procher et une coprostase compléte ;

1 pince de Liston ou 1 pince coupe-net quelconque pour
couper les fils métalliques : les ciseaux ne s’en porteront que
mieux ! .

Ce matériel instrumental est divisé en deux parties, dont 1’ung
est réservée aux temps intestinaux et placée sur une petite table
en T dont le plateau s’avance transversalement au-dessus des
jambes de I'opéré : on y gagne en séeurité et rapidité. Du coté
de I’aide, quelques pinces, un écarteur d’Ollier, des compresses :
c’est tout. (Voir fig. 29).

Il est nécessaire d’avoir deux ou trois grandes comypresses
de 0,75 au carré ; imbibées de sérum chaud, elles enveloppent
et maintiennent les anses pendant 1’éviscération opératoire ;
elles sont également utiles pour former barrage entre divers
secteurs de la cavité abdominale.

Nous employons en outre des compresses moyennes de
0,20 — 0,25 et d’autres de 0,10 au carré, & 4 épaisseurs. Ces
deux derniers types existent dans les boites du Service de santé.

Comme matériel de suture, jo n’emploie que le fil de lin ou
la soie fine qui glisse mieux et tient bien ; comme aiguilles,
les aiguilles de couturiére (1). En chirurgie intestinale, le catgut
est ou trop fin et vite résorbable, ou trop gros pour permettre
des sutures fines, rapides, non traumatisantes, & 1’aiguille de
couturiére.

Il va de soi qu’on doit opérer ganté de caoutchouc (2).

)

(on

Soins préopératoires. — Ils consistent dans le traite-
ment du shock, que nous _avons exposé plus haut, pour les

blessés chez lesquels I'intervention est différée de quelques
quarts d’heure. :

(1) De préférence & chag fendu ; si on peut s’en procurer, les aigmue,s
droites & pointe effilée & section triangulaire sont d’une pénétration parti
culiérement aisée.- "

(2) En général, je n’ai jamais compris 'usage des gants de fil ; mouillés
de sang, ils n'isolent plus; mouillés de pus, ils transportent P’infection P8
tout et souillent profondément les mains du chirurgien ; ils rendent M l.’h?:
droit, ce que ne font pas les gants de caoutchouc sous lesquels 1a sonsib
lité pulpaire demeure intacte...
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Chez les autre’s, systemathuement nous faisons faire 10 cen-
timétres cu’bes d hu.lle camphrée, un demi-centigramme de mop-
phine, de I'adrénaline ou non suivant état de I, tension san-

guine. et nous opérons en général sous injection continue de’

sérum hypodermique:
Ces blessés seront soigneusement couverts de jambiéres et
d’une brassiére en molleton épais.

Anesthésie. — La rachianesthésie ne saurait étre con-
geillée. Les conditions ne sont nullement ici ce qu’elles sont
dans la chirurgie habituelle : sujet préparé & I'idée d’une opé-
ration, mis en confiance & 1'égard de la rachianesthésie par les
conversations des infirmiers ou des voisins de lit, opération
d’'une extension topographique déja connue, ete. Ici, au con-
traire, le blessé sort & peine de cet enfer qu’est un combat
actuel ; on ne saurait lui demander ni le calme qui convient au
succés constant de la rachianalgésie, ni 1’énergie nécessaire pour
acquérir et conserver ce calme ; de plus, c’est un sujet déja en
état d’hypotension par anémie ou shock, or, les toxiques rachi-
diens ont au premier chef une action hypotensive bien connue ;
en outre, on ne sait pas P’étendue des lésions, on peut étre
amené 3 remonter jusqu’au diaphragme et au-dessus ; la néces-
sité s’impose dés lors d’employer des doses fortes ou injectées
haut et dés lors dangereuses ; enfin il est plﬁs long et mal com-
mode matéricllement de faire soi-méme la rachi-injection et
d’attendre son résultat, que de s’en remettre & un aide du soin
complet de I’anesthésie.

Du reste, les essais qui ont été faits sont peu encom'ageavnt‘s.
Pour un suceés rapporté par LERICHE eb relatif & une plaie
simple de I’estomac, on compte deux décés avant tout act.e opé-
ratoire observés par COTTE et LATARIET, des insucceés obhgeant
& emploi du chloroforme cités par ROUVILLOIS et nous-memes.
" Bref, la rachianalgésie parait étre & rejeter. 5

Reste I'anesthésie générale. Mais & 'éther ou au .clr’ﬂorofor,me s

L’appareil d’0Ombrédanne donne une tel}e sécunt_e d.ans 1 en;l-
ploi de I’éther en régularisant I'absorption ef', dl.rx}muant’? 3
quantité absorbée que beaucoup de chirurgiens 1 utilisent r?gg-
lirement dans la chirurgie viscérale de .l’a,bdom?n :ils n }3 -
servent pas plus de complications thoraciques qu avec le c 10
roforme. Mais ici les conditions ne sont plus les m,emes .
sujets sont déja refroidis, pout-étre en puissance daife.cﬂ:!;i
thoraciques méconnues ou négligées ; les locaux opératoire
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d’hospitalisation sont & des températures différentes et Incong
tantes. L’éther retrouve tous ses inconvénients. D’autang m;
Pappareil d’Ombrédanne ne fait pas partie du matérie] régle.
mentaire, et, s’il en a été distribué dans certaines formationg
de tous points privilégiées, la plupart n’ont point eu part 3 ceq
largesses !

Voici d’ailleurs I’enseignement des faits : ScEWARTZ, Moo
QuoT, BARNSBY ont renoncé & 1’éther pour revenir au chloro.-
forme. STERN, partisan de I’éther, a observé une mort en trois
jours par pneumonie : or, ¢’était une plaie pénétrante simple;
lanesthésie n’est peut-étre pas étrangére & cet accident. De
méme un blessé de GATELIER est mort le 31¢ jour de pneumo-
nie (c’était, il est vrai, une plaie thoraco-abdominale).

Si bien que, pour éviter les complications thoraciques, Gate-
lier et ses collaborateurs frictionnent la poitrine & l’alcool & Ia
fin de Popération, font respirer leur opéré & travers une com-
presse dans les heures qui suivent ; enfin, ils ont install§, &
I'extrémité de leurs baraques, une sorte de chambre post-opé-
ratoire séparée par une demi-cloison et tendue de couvertures ;
le reste de la salle est chauffé & outrance « avec un poéle Godin
sur lequel se trouve une marmite d’eau bouillante, empéchant
le trop grand desséchement de ’air ». Croit-on que ces compli-
cations d’installation et de soins soient compatibles avec un
fonctionnement intensif et les exigences de la chirurgie de
guerre ? J

C’est donc & juste titre que les préférences vont au chloro-
forme. Quant & nous, nous n’avons point observé ces syncopes
fréquentes ni ces ictéres dont parle GaTeLiER. En général tous
les blessés de guerre (sauf quelques alcooliques) dorment vite
et sans défense si I'anesthésique est donné lentement au début.

En pratique, nous faisons commencer I’anesthésie sitob fait
le badigeonnage iodé et le V interfémoral mis en place, afin !
quon n’ait plus & remuer le blessé. La mise en ordre des inst.l‘ll' :
ments, la mise en place des clamps opératoires, 1'inspection
simple des plaies correspondent au temps que nécessite le soX-
meil du blessé : il vaut mieux que ce sommeil soit con.lplet
avant que commence tout acte opératoire ; sinon le malaylde
réagit, remue, pousse ; 'anesthésieur augmente la dose : P'on
n’a pas gagné de temps, et lo blessé absorbe au total une quat:
tité plus grande de chloroforme. ;

STERN conseille I'anesthésie discontinue afin que P éviscération
de contrdle soit facilitée par la poussée abdominale de défenser
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et aussi parce que les manceuvres sur Lintestin sont peu dou-
Joureuses. Nous croyons qu'il y a avantage 3 aller plus vite, et
cela grace & une anesthésie réguliére et compléte. :

De méme, il est si exceptionnel de pouvoir traiter les viscdres
herniés avant d’avoir fait le contrdle des Iésions f)rofondes que
commencer par 13 avant anesthésie nous semble une pratique
peu recommandable ou trés rare.

11 est évident qu’anesthésie réguliére et compléte ne veut pas

- dire « chloroforme & la chopine » mais que ces blessés doivent

au contraire absorber le minimum de chloroforme.

L'opération

Exploration préalable des orifices. — Elle s’impose toujours
lorsqu’il y a un seul orifice! Elle doit alors consister dans le
débridement, la vérification de la pénétration, le traitement
des lévres de la plaie par abrasion des tissus contus et avive-
ment de la peau ; dans les cas douteux, c’est elle seule qui per-
met d’affirmer la pénétration ou permet au contraire de penser
qu’une laparotomie sera inutile ou se bornera & une boutonniére

- exploratrice.

Il en fut ainsi dans le cas suivant :

M..., blessé le 7 juin 1915, est atteint par un éclat d’obus au-dessous
et en dedans de I’épine iliaque antéro-supérieure droite ; on y voib
un orifice comme le pouce amenant sous I'arcade crurale. Les dou-
leurs abdominales localisées & droite s’accompagnent d'une défense
pariétale trés vive dans la fosse iliaque. La température est _de 3906,
le pouls & 112. Une laparotomic sous-péritonéale améne jusqu’au
péritoine ; un doute persiste ; incision du péritoine : pas df’ sang ;
aspect normal. On ferme aussitét & deux plans. Large débridement
du trajet et drainage sous-péritonéal. — Guér'ison (ABADIE).

La direction du trajet vérifiée au doigt peut donnel: des indi-
cations utiles pour la recherche ultérieure des 1ésions ; des
débris vestimentaires arrétés dans la paroi seront Btnlem.en@
enlevés, les tissus conbus ébarbés, bref la plaie sera déja traitée
chirurgicalement soit qu’elle doive étre comprise dans la future
Incision, soit qu’elle devienne un orifice de drainage. Mo

L’exploration s'impose encore dans le cas de deux ;1 i
Peu distants, notamment dans les flancs. Elle }‘)er{n?t lr:zale
econnajitre qu’une plaie pénétrante demeure extrapérito ;

; w 5 imple
décidera une laparotomie sous-pemtonéale ou méme une siMmp
12

Dr ApapiE.



178 _ .LES BLESSURES DE L’ABDOMEN

incision de mise a 1’air. Faute d’avoir agi ainsi, noug avong g
une mort qu'e(it évitée une technique plus prudente, ¥

Ce cas mérite d’étre rapporté a cause des enseignementg quil
contient.

H..., est, le 19 mai 1916, atteint par une balle de fusil qui entye
dens le flane droit & 5 centimétres sous 'extrémité de la 1ge cte
sur la ligne axillaire moyenne, et sort & coté de la ligne médiane
postérieure entre la 3¢ et la 4°¢ lombaire. La défense abdomins]e est
légere et limitée au flanc droit. Un vomissement. Urineg claireg,
Température 39 degrés, pouls & 68. — A la 12¢ heure, une laparo.
tomie latérale en dehors du bord externe du grand droit montre Jg
cavité abdominale intacte ; mais le mésocdlon est soulevé par un .
hématome. Incision longitudinale de décollement du c6lon : on arrive
ainsi sur deux perforations latérales conjuguées du célon d’ou sort
alors seulement une bouillie de sang et de matiéres intestinales. Jo
protége avec des compresses & I’éther. Je ferme les deux perforations
avec difficulté sous deux plans de suture par-dessus le surjet total :
il n’y a pas de péritoine & ce niveau. Nettoyage & I’éther ; fermeture
du décollement latéral ; un drain au contact. Fermeture en un plan.
Le blessé meurt le 23 mai. L’autopsite montre du pus trés fétide dans
le mésocélon (cellulite), de la péritonite circonscrite mais avec sérosité
fétide dans le Douglas. :

Conclusions. — 10 1l ettt fallu débrider d’abord I’orifice d’entrée, et
voyant que la lésion était extrapéritonéale, on n’elit pas fait la lapa-
rotomie, si ce n’est sous-péritonéale, et par la bréche béante se serait
établie ou non une fistule stercorale ; 2° il efit fallu drainer le Dou-
glas ; 3° Pinfection du mésoctlon est un exemple de ces cellulites
rétropéritonéales sur lesquelles WALLACE a insisté (voir page 87)

Traitement préalable des viscéres herniés. — Le plus sou-
vent, il faut se borner & les nettoyer, les laver au sérum chaud,
repérer les 1ésions existantes et recouvrir de compresses chaudes ;
puis on traitera les Iévres de la plaie. Mais 4l faut attendre ur
complément d’enquéte et la wvérification des lésions intra-abdo-
minales avant de suturer, réséquer, ete., les anses intestinales
sorties du ventre. Faute de quoi 'on s’expose & faire un tré-
vail local superflu : telle anse soigneusement réparée devra
étre réséquée ensuite, parce qu’au voisinags il existe des 1ésions
qui en compromettent la vitalité. Mieux vaut isoler avec S0
sous des compresses au sérum et faire la laparotomie sans plus
attendre. -

Dans certains cas cependant, Ion peut traiter d’emblée 1e8
viscéres herniés.

L’épiploon se présente seul : on le réséque, et si Pincision d@
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la laparotomie ne passe pas par 1orifice méme,
ploique sera attiré tout & I’heure de 1'i
domen. ?

Méme conduite lorsqu’une bréche pariétale a tangentielle-
ment abrasé les tissus et le péritoine, laissant sortir au dehors
des anses d’intestin 1ésées ounon : on peut les réparer d’emblée 3,
condition d’étre str qu’il n’y a pas d’autre 1ésion intra-abdo-
minale. Sinon, mieux vaut en vérifier au préalable 'importance
et la disposition.

§’il existe une hémorragie persistante, c’est elle peut-étre
qui exigera tout d’abord qu’on P’arréte : dans notre observa-
tion (résumée page 204) nous avons ainsi enlevé le rein éclaté
qui saignait abondamment, avant de réparer I'angle colique qui,
cependant, béait au dehors.

le moignon ép;.
ntérieur méme de ’ab-

Incision (fig. 50). — Si I'on sait la position probable du
maximum de lésions, c’est-a-dire si deux orifices déterminent
le trajet du projectile, 'incision doit mener le plus commodé-
ment vers ces lésions. Done, si le trajet est transversal ou
oblique, T'incision pourra avantageusement sectionner le pont
pariétal d’un orifice & 'autre, car les lésions sont « étalées ». Si
le trajet est franchement antéro-postérieur, 'incision sera ver-
ticale et passers par lorifice antérieur : on aura acces sur les
lésions « étagées » d’avant en arriére. Si le trajet est assez
oblique, il pourra étre plus avantageux de laisser orifice indé-
pendant de I'incision et de faire franchement la laparotomie
médiane, ou latérale, de fagon & reporter la voie d’accés vers
le plan de sortie de I’orifice postérieur.

Si T'on ignore la position des lésions, c’est-a-dire s’il n’.y a
qu’un orifice, il faut choisir I'incision qui donne le plus de ,]Oll'l‘
pour lexploration. Ce sera-donc en général la l(.zz.)arotomw
médiane sus et sous-ombilicale indépendante de lorifice.

Dans quelques cés de plaies lombaires, des flancs, ou do la
région épigastrique, il peut étre commode de faire la laparo-
tomie horizontale, transversale. Mais, sauf cas speclaux, c?tte
incision donne moins de jour que la médiane verticale, méme
avec le coussin de Mayo. :

s a permis de réparer non seulement

Ici r elle nou 2
. seemplo, encore de traiter une

une perforation du colon ascendant, mais
appendicite suppurée concomitante. e

L..., blessé le 31 mars 1916, a une plaie pénétra
lo ventre est douloureux & droite ; température 3

nte du flanc droit ;
80,2, pouls a 120.
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Par laparotomie horizontale, je trouve une perforation ntrapérit.
néale du tiers inférieur du célon ascendant : suture & deux plang
Mais du pus fluide vient spontanément de la région ccecale ot e
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Fig. 50. — Différentes incisions pour la laparotomie. — {. Incision transversale
d'orifice & orifice, — 2. Laparolomic médiane sous-ombilicale. — 3. Laparotomie

_ médiane sus-ombilicale, — 4. Laparolomie latérale, en dehors du grand droit. 'T;
5. Laparolomie oblique iliaque, — 6. Laparolomie lrés latérale. — 7. Lap:%rolodrfﬂn
horizonlale. — 8. Laparolomie sous-costale. — 9-10. Incisions pour taille d'u
volet coslal mobile (Auvray-BaubeT.)

; 1ol
couche un appendice gros, turgescent, baignant dans le pus, Q‘;?x
toure une zone d’anses gréles enflammsées ; appendicecf;omle; £ .
gros drains. Goutte & goutte. Décubitus latéral droit. Guériso:

Pour rechercher plus aisément des lésions latérales, il. ne
faut pas hésiter & brancher sur 'incision déja faite, la vertl.c&le
par exemple, une autre incision ou horizontale, ou oblique
paralléle au rebord des fausses cotes. . i

Nous verrons plus loin quelles incisions spéciales donnent =
jour sur le foie, ou la partie supérieure de ’estomac, et la ra/ er‘

En régle générale, la laparotomie doit étre large et donn! .
toute aisance ; la médiane sous-ombilicale devra le plus souver
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stre d’emblée prolongée au-dessus de Pombilic. Bt cest so
donner utilement du jour et éviter ensuite des manceuvres
génantes que de placer immédiatement la valve sus-pubienne
gitot I’'abdomen fendu jusqu’au pubis, . s

Découverte du foyer principal des lésions. — En général,
labdomen est abondamment rempli de sang, ou de sang et de
matiéres intestinales. Sans toucher encore aux viseéres, il faut
étancher le sang avec des compresses.

Les caractéres de I’épanchement donnent déja quelques indi-
cations utiles.

Trés abondant et foncé, le sang vient probablement du foie
ou de la rate ; plus rouge, il vient du mésentére ou de la paroi
postérieure, et I'on voit souvent aussitét des hématomes soule-
vant ou clivant le mésentére ou les mésos.

Mélangé de liquides intestinaux, le sang indique une lésion
du gréle. 4 fortiort, si I'on trouve des lombrics comme nous
Pavons vu une fois !

Des aliments peu modifiés, des gaz sans odeur ameénent &
rechercher une perforation gastrique. : '

Des matiéres stercorales, une odeur fécaloide sont la marque
d’une lésion du gros intestin.

Du pus est la preuve d’une péritonite en pleine évolution :
nous en avons constaté la présence moins de douze heures aprés
une plaie de fesse ! )

Mais voici le tableau qui se présente le plus souvent & la vue :
des anses gréles dilatées, congestionnées sont agglomérfées‘;
quelques-unes montrent méme leurs perforations ou déchi-
rures. Par contre, le reste de la masse gréle est constitué par des
anses normales, contractées inégales, pales, « intestin de chien ».
Les lésions sont sur les anses dilatées et c’est par elles que l'on
devra commencer le travail de réparation.

' Traitement des lésions :

a) Intestin gréle. — Avant de traiter }ndjyiduellgnegt
les perforations ou déchirures il faut avolr falt lmspectmfl z
toute la zone suspecte, de toutes les anses dllatées.‘ (3:1 iegl)erzo-
mesure les points 1ésés par des pinces-clamps qui fon a 3
prostase ; on les nettoie du méme coup et ?ef isole 1sous fe
compresses chaudes de sérum. L’on voit aussitot f]uel es pef o-
rations devront étre suturées isolément, quelles 1ésions entraine-

ront une résection intestinale.
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La perforation simple, punctiforme, est fermée par un il
bourse unique (Fig. 51) (1).

La perforation un peu large, & bords irréguliers, sera, de deux
coups de ciseaux avivée en lo-
sange et suturée & deux plang
transversalement (Fig. 52 et 53),. L
Une plaie intéressant le borg
mésentérique est toujours & bords
irréguliers, peu distincts, surtout
du c6té du mésentére. Cest ga-
gner du temps en méme temps
que de la sécurité, que d’agran-
dir la bréche et aviver les bords
jusqu’a vue trés nette. Les figu-
res 54, 55, 56 montrent la techni-

Fig. 51. — Fermelure cn bourse, a

T'aiguille de couturiére, d'une perfo- que qui nous parait .alors la plus
ralion punctiforme. avantageuse. La mise en place

Fig. 52 et 53. — A. Perforalion irréguliére. Avivemenl losangirque et sulure lrnﬂSg*’ﬁ;
sale & deux plans avec une seule anse munie d'une aiguille a chaque boul. [crs

" anse est nouée & l'extrémilé gauche de la bréche, & 1/2 cm. au moins en de wur:
sans traverser la mugueuse. Le nceud fait, le brin T fera de gauche & dro‘lle le Zin
jet total pour étre arrdté a lextrémité. Cependant que le brin S, tenua o mrelé
sert de Gl de traction peur faciliter la suture. — B. Le surjel total T élanl‘ ar
et les fils conservés pour permettre la lraction qui facilitera le surjet sél:o»séle'l:v
brin S commence le surjet séro-séreux qui s'achévera au-dessus et & drol
neud T coupé.

(1) La technique que nous décrivons et représentons par des dewg;;
utilise le plus possible les anses de fil avec une aiguille & chaque bO‘“"l'mn
outre, nous n’avons représenté nulle part de pinces de Chaput rappl‘o‘é 0
les 1dvres ou oxergant des tractions pour en faciliter 1’affrontement:

s ot quioB
peut s'en passer. Il ne faut cependant pas hésiter & les placer sitot qu
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de Tanse S qui servira de point de
départ au séro-séreux s’inspire du
procédé décrit par Fiorre (1).

Fig. 5%, 55 et 56. — A. Plaic intéressant bord
mésentérique el mésentére. — B, Aprés avive-
menl des lévres de la plaie, on passe l'anse S1S2
de dessous en dessus, a travers le bord mésen-
térique de linteslin @ 1/2 cm. environ de la
breche ; et 1'on passe une seconde anse TI T2 a
travers chaque l¢vre de l'intestin, de dedans en
dehors au ras du mésenléere, On noue aussilot
celle anse. — (. Le brin T2 a ¢éLé passé en
arritre a lravers la bréche du mésentere. TI fait
le surjel total en avant; aprés renversement
de l'anse T2 fait le surjet Lolal en arricre.
Alors on noue SI 82, dont le brin S1 fera le
surjel séro-séreux anlérieur, et S2 le surjet
séro-séreux postérieur, apres avoir été passé
i travers la préche mésenlérique.

Te

\'\\\5\\\\\\\. RS

c
B

mise en place demande quelques

senb qulelles donneront do fglie e pées par la commodité éprouvée

secondes qui pourront 8tre largement rattra

& eff jets. - i Lo
?[1 e(f:: Zl‘git;:rz‘elzjt indiqué une fois pour toutes, qu airséts szlix;;l::s :::;nt

total, avant de faire le séro-séreux, la ligne do’ suture b mes

essuyée avec une petite compresse d'é.bher, ou d’éther iode,

ment de sérum chaud sans liquide qui coule. i
(1) Revue de Chirurgie, juillet-aolit 1916, paru e
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Une plaie longitudinale pe}lt:, exiger une résection cunéifoml
s’arrétant au bord mésentérique avec anastomose bout :
bout.

Les sections complétes perpendiculaires & I’axe seront sugy
rées bout & bout aprés régularisation de la tranche de Sectim;
§’il y a lieu. Dans certains cas tout est sectionné sauf Jeg plans
musculo-séreux sur une certaine étendue ; ce pont sera respectd
et aprés un surjet total circulaire, on complétera le revétement
séro-séreux.

La résection s’impose évidemment pour un segment d’intestin
sectionné en long sur une longue étendue (éclatement) ou sec.
tionné et séparé de son mésentére par arrachement.

11 est également des cas ou il faut savoir délibérément faire -
la résection méme étendue : plusieurs perforations se suceédent
sans laisser assez d’étoffe entre elles pour une suture avec
enfouissement régulier ; ou bien les tissus apparaissent mal
irrigués ; ou bien les perforations sont er grand nombre et
leur réparation individuelle sera trés longue ; ou bien il existe
des trous dans le mésentére ou des déchirures au ras de
Tinsertion mésentérique (voir fig. 8 et 9). Il ne faut pas hé-
siter : les segments correspondants d’intestin sont exposés
ou voués & la nécrose secondaire ; la résection est néces-
saire.

Mais voici une éventualité qui préte & discussion. Les
lésions sont groupées de telle sorte qu’elles nécessitent une
premiére résection portant’ sur 10 ou 30 centimétres par
exemple,- puis une seconde résection et, entre les deux res-
tera un intervalle d’intestin sain de 30, 50, 75 centimétres.
Vaut-il mieux pratiquer isolément chacune des résections,
en respectant le segment intestinal intercalaire, ou bien faire
sauter tout ce segment et ne faire qu’une résection étenduti !
Un cas personnel et que nous allons rapporter serait plutob
en faveur de la seconde détermination.

G..., le 2 mai 1916, est atteint par de multiples éclats de grenade
dont 'un a pénétré & mi-hauteur du grand droit : orifice petit, '1_191'1119
épiploique, pas d’orifice de sortie. Abdomen douloureux ; ni 88%
ni selles ; urines claires. Paleur, shock. Température de 380,9. Pouls
petit & 132, 1.000 grammes de sérum adrénaliné.

Opération (12¢ heure). Laparotomie médiane sous-ombilicale que
I’on fait rejoindre par un trait transversal I'orifice d’entrée ; résectlo%
musculaire & Pentour ; résection épiploique. Sang rouge abond&nf':
le pelvis en est rempli. Dans la région sous-jacente & orifice part
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tal, ’l‘es D dilatées et rouges contrastent nettement avec le reste
de I'intestin contracté et normal. On se borne done 4 tirer au dehors
ces anses qui présentent les lésions suivantes : (@) deuz petites per-
forations couplées dont I'une au niveau de P'insertion mésentérizc;ue
(fermeture en bourse) ; (b) deux perforations dont I'une comme un
pois (fermeture de I'une en bourse, de s

Pautre & deux plans) ; (c) quatre perfora-
tions voisines & bords déchiquetés sur une
anse d’aspect peu vivant (résection de 5
centimétres ; anastomose bout & bout) ; &
ce niveau, deux ou trois anses gréles
étaient accolées et ’on a trouvé deux pro-
jectiles (fig. 57) & moitié implantés dans
Pintestin avec quelques débris vestimen. '8 57 — Eclals de gre-
taires; (d) & 30 centimeétres environ au dela, ;:dz (::va“ ohez Griobe

une sectton compléte & bordsnets : suture bout » :

& bout aprés régularisation; (e) deux petites perforations mésentériques.

Pas d’éviscération, superflue ici. Ether. Drain pelvien. Suture au
fil de bronze, en un plan, incompléte en raison de la section trauma-
tique, suspecte d’infection, du grand droit. En outre, débridements
de plaies multiples des deux membres inférieurs, d’une plaie péné-
trante sous-pectorale gauche avec hématome, ablation d'un petit
éclat planté dans le bord droit du sternum. Enfin injection de sérum
de Leclainche et Vallée. Les suites ont été extrémement mouve-

mentées.

Dés le surlendemain, gangréne gazeuse des grands droits (malgré,
notons-le, I'injection préventive du sérum de Leclainche et Vallée...) ;
on fait sauter tous les fils métalliques ; I'épiploon, qui avait 6té soi-
gneusement 6talé, apparait normal et recouvre la masse intestinale.
Pansement & 1’éther.

Le 6 mai, selle spontanée et, désormais, tout évolue normalement
du c6té intestinal. La plaie abdominale est largement béante ; aprés .
air chaud, héliothérapie, on en rapproche peu & peu les lévres par
des bandes latérales d’emplatre adhésif portant des agrafes: un

catgut lacé rapproche les deux bords. : .
e diarrhée profuse avec affaiblissement rapide,
n est progressivement

Aprés une période d '
Passimilation se fait mieux et l'alimentatio
augmentée. - -

Entre temps, bronchite généralisée bilatérale. .

Le 31 mai, le blessé est évacub sur Paris (Hépital du Panthéon,
service de LERICHE). 3 : »

Pendant tout le mois de juin, son état s’améliore rapxdem(;n. ;
Pextraction des multiples éclats contenus encore dans l;as glaszg
tarit leg suppurations disséminées aux deux memb?es, e ble
engraisse 8 vue d’ceil.

i ini i jon intestinale
Brusquement, en fin juin, tableau clinique d’occlusion wnite
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qui parait devoir é&tre fatale. B.’Ia-is soud’a»in une fistu,le intestipale se
produit, & mi-distance du pubis et de? 1 ombllllc., ot lafbo'ndante ol
cuation de matiéres intestinales fétld.es amséliore lﬁa. situation. T,
5 juillet, de passage 4 Paris, nous examfnons nous-mémes le. malade ;
par Dorifice fistuleux, on & extrait la veille un lambeau de tissu spha.
célé contenant un fil de soie (?) eb, & notre tour, nous retirons un
morceau dintestin sphacélé de 25 cenbtimétres de lf)ng avec coin
mésentérique correspondant. Une nouvelle évacuation abondante
suit Penldvement de ce corps étranger formant bouchon irrégulier,
I'état du blessé s’améliore ; la température retombe & 380, P — 120
et 'on reprend espoir.

Mais la fistule est haut située ; les matiéres passent sans &tre
digérées ; Paffaiblissement est de plus en plus marqué. La mort sur-
vient le 16 juillet, 2 mois et demi aprés la blessure.

Quelle interprétation donner & ce cas? Cliniquernent, anato-
miquement, le sphacéle de ce long segment d’intestin ne peut
s’expliquer que par une thrombose artérielle d’origine septique ;
le segment atteint est vraisemblablement celui qui séparait la
résection et la section compléte. Elle ne se fut peut-étre pas
produite si tout le segment avait été enlevé par une résection
dont I'étendue n’était cependant pas assez grande pour étre par
elle-méme un nouveau facteur de gravité.

Il nous semble done que, dans des cas analogues, surtout si
des plaies méme petites et toujours septiques du mésentére

peuvent en compromettre la vascularisation, mieux vaut suppri-
mer le segment intermédiaire.

On a tenté d’aveugler des perforations confluentes ou éten
dues en les oblitérant par Paccolement d’une anse wo0isine
(STERN) ; ces tentatives n’ont jamais donné de bons résultats.
Elles sont 3 rejeter. La résection se présente comme étant
un procédé plus sir, plus rapide, moins traumatisant.

On ne doit se résoudre qu'a la derniére extrémité & aboucher
au dfahors une anse gréle déchirée. Car de deux choses l'une :
ou bien il n’y a que cette.1ésion, et Ion ne congoit pas que I'on
116 prenne pas alors le temps de réparer la 1ésion ; ou bien il ¥
a des lésions multiples dont g multiplicité méme améne & uti-

liser une semblable technique : mieux vaut encore risquer une
mf’l‘t Incertaine en faisant une intervention compléte et qui
laisse prise & la

; guérison, que de courir & une mort certain®
par épuisement (1),

(1) Un blessé de Trssx

la résdque. I.'6tat du b RAND avait huit perforations sur une anse gréle 5 °%

less6 ne permettant pas une anastomose, on abouche
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Quelle technique suivre pour la résection in-
testinale? En chirurgie gastro-intestinale « 3
- froid », habituelle, Panastomose entérolatérale
est le plus couramment adoptée, parce qu’elle
donne des surfaces d’accolement plus larges
et plus stires, parce qu’elle réduit au mini-
mum la durée d’ouverture des cavités viscé-
rales septiques. Mais lorsqu’il s’agit de lapa-
rotomie pour plaies pénétrantes, le facteur
« temps » prend une grande importance : or,
il est incontestable que, méme avec I’em-
ploi du bouton de Jaboulay (Fig. 58), en
faveur duquel BERARD (1) et Parern (2)
ont écrit deux plaidoyers récents, I’anasto-
mose latéro-latérale demeure plus longue
que la circulaire : I’écraseur, par définition,
permet un simple nceud sur le tube intes-
tinal aplati « comme une feuille de papier »,
puis un enfouissement en bourse de cha-
que trongon ainsifermé. En fait, on s’expose
& des déconvenues : trop souvent nous
avons vu les vaisseaux saigner & la limite
de la zone aplatie; trop souvent le simple
fil en bourse a da étre remplacé par un bel
et bon surjet régulier, mais assez long! Aus-

si, malgré toute la commodité que nous a-

toujours donné pour l'anastomose latérale
Pemploi des pinces couplées (Témoin, Aba-
die), nous préférons la circulaire bout & bout.
Aprés expérience faite, voiei les deux
techniques qui nous paraissent répondre &
presque tous les cas, ot présenter le plus d’a-
vantages (3).
les deux bouts & la peau. Le blessé guérit opératoire-
ment trds hien, mais mourut le septidme jour de dénu-
trition rapide : I’anse réséquée 4tait trés voisine du
duodénum, Ayumrs, plus récemment, déclare égale-
ment 1’avoir obtenu que des résultats déplorables.
Et Qunu disait & cette occasion : ¢ Jo comprends
labstention, mais si on se décide & ouvrir le ventre,
on doit boucher les {rous. »

Fig. 8. — Le bouton de
Jaboulay. FEmploi
L'intestin élant (enu
par deux doigts for-

. mant clamp de laide

et deux doigts de la
main gauche de l'opé-
rateur, petite ponclion
par transfixion au bis-
touri du bord opposé
au mésentére. Dans
I'orificede 2a 3 mm.
ainsi créé et d’onr la
muqueuse fail hernie,
engager la pointe A
du bouton tenu par
une pince et présenté -
perpendiculairement &
I'intestin; pour l'intro-
duire, faire unc rota-
tion dans le sens des
aiguilles d'une montre
toul en relevant la
pince : le bouton esl
maintenu étranglé a
son collet par lintes-
tin. Faire de méme
pour la branche B.
Coupler par pression
les deux demi-boutons.
Fecueil : bien vérifier
que la pointe A (ou
la pointe B) a bien éLé
engagée dans la lu-
midre méme de l'in-
Lestin et non entre Ja
muqueuse et les tuni-
ques musculaires !

(1) IITe Armée, 3 janvier 1917, Presse Médicale, 1917, p. 106.

(2) Presse Médicale, 1917, p. 272-
(8) Nous ne citerons que pour mémoire

Je procédé qui consiste, pour



LES BLESSURES DE I’ABDOMEN

188
A. Premiére technique. — Deux pinces clamps’; section de
Pintestin & 3 centimétres en dedans. — Section en V ohyys

du mésentére laissant un centimétre de mésentére déhop.
dant en dedans la section intestinale. Ligatures au catgut
sur les vaisseaux sectionnés ; on conserve les fils pendants .
en les opposant et les nouant de tranche & tranche une
fois faite la suture intestinale, on réalisera rapidement et sang
surjet le plus souvent la fermeture de la bréche mésentérique,

Les deux bouts de I'intestin sont rapprochés en canons de
fusil et maintenus par 2 pinces de Chaput, bord mésentérique
contre bord mésentérique, bord libre contre bord libre.

Surjet total commengant au milieu du demi-cercle postérieur
par une anse de fil, & deux aiguilles, nouée. Le fil de gauche fait
le surjet vers le mésentére, affronte soigneusement au niveau de
cet angle, revient en avant ; de méme le fil de droite fait le sur-
jet vers le bord libre et revient se nouer au précédent au milieu
du demi-cercle antérieur.

L’on peut alors commencer & ce niveau le surjet séro-séreux
que I'on méne de droite et de gauche d’avant en arriére ; I'une
des aiguilles traverse le mésentére (attention & ne pas piquer
d’artérioles... !) en continuant I’enfouissement et les deux fils
se nouent I'un & P’autre en arriére.

On noue ensemble deux par deux les ligatures des tranches
mésentériques ;

B. Deuxiéme technique. — La seconde technique s’inspire
dumoyen indiqué par Browx pour faire la coprostase des deux
bouts d’intestin avec une seule pince, et du conseil donné par
Fiorre d’engager préalablement & toute suture un fil qui
accolera, bord mésentérique & bord mésentérique et sera le
point de départ du surjet séro-séreux. Les figures ci-jointes en
donnent la représentation que précisent les légendes (fig. 59 46 3)-

faciliter les sutures dans J’
ment dans la lumiére intest
mature interne et soutient
en bois aide & repriser 1a

préconisé il y a dix ans,
en pite d’Italie qu’empo:
drain n’est pas sans dan
lonnées d’autres lésions

anastomose terminale, & introduire préalable-
i y )
inale un morceau de gros drain qui serb d’ar-

pointe d’une chaussette). Ce procédé était déjé
ot rendu plus prudent par 'emploi d’un gros tube
rtait le travail de la digestion. Outre que le gros
ger, surtout si, au-dessous de lui se trouvent éche-
; Intestinales réparées, voire une résection, il noUS
semble que le chirurgion aura tout & gagner’ oo o

techni J ;
chnique de P'anastomose Par sutures régulidres. Et, d’autre part, il est

bien admis que ces inter o
A ventions pour plaj > jvent pas
8tre confiées & des débutants, - plaies do labdomensusie

les tuniques pendant la suture (comme I’ceuf b
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Fig. 59. — Un scul clamp & co-
prostase  la base de I'anse a
réséquer un aulre sur le mé-
sentére. Section de linlestina
2 ¢m. 3 environ au-dessus du
clamp ; section du mésenlére
un peu au-dessus. (Il est plus
sur de mellre un deuxiéme
clamp au-dessus du point ou
portera la section intestinale;
mais cc sera souvent préecau--
lion superflue pour unc anse
déchirée, ou vidée deson con-
tenu par de multiples perfora-
tions...)

Fig. 60. — La seclion faile el
I'hémostase des tranches mé-
senlériques réalisée par quel-
ques catguts qu'il est bon de
garder el masquer sous unc
compresse, (mais (ue nous ne
représenlons pas ici pour plus
de clarlé), on passe I'anse S152
a travers le bord mésentérique
de chaque tube intestinal sans
inléresser la muqueuse, & | em.
environ de la tranche de sec-
tion. L’anse est immédiate-
‘ment nouée, le brin S1 conser-
vé en avant, le brin S2 gliss¢
aussitot bien a fond enlre les
deux tubes intestinaux ou il
d?meurern jusqu’au temps der-
Dier,
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Un détail : nous neé faisons j
Q’arrét, parce que nous
surjet moins régulier ©

amais de points en X, dits pointg

Jes trouvons inutiles et qu’ils rendent ]
t moins étanche. &

Fig. 61. — On
gl proceéde au surjet
le surjet au mili jet total. Pour ce faire, une se 1
Lraclion qui fz\clil;le:l:esiﬂleux levres médianes accc;lées. Ll(la eb:iﬂ: e’l";lzzri?:tmgn?:
ferlr;ent sera trés surveillé r:l,‘ z‘sv{::r: le surjet versle bord mésentérique ou l'affron-
e bord lib e ’ ndra en av: 5 > fat 5
ibre et revient en avant nouer T2 2 Tiinti‘t(z) :l:l‘e,lzze?(ﬁarlris{at: 10.5:“1‘5'- e
: rminé.

Nous n’em . v
ployons jamais le
a ifu!f plans bien menée va, au:s(;uw?tr; de Mgy R
pres cha A . -
que suture intestinale, Pintestin est nettoyé

Péther, pui
, puis placé sous
en place.. une compresse au sérum jusqu’d Temise

b) Gros intesti
4 est —d
cialement diffiCilel?ies dDeux segments sont d’un accés spé-
que le droit. eux angles, et le gauche plus encore
L’angle sous-hépati
cours d’une inbe:fyiit:'que sera découvert le plus souvent al
ion portant sur le foie : incision d’Auvray
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. prolongée verticalement en bas & gon extrémité ext,
2 CXterne

Fig. 62, — Le clamp & coprostase élant glissé
P!US bas (et non enlevé : raison de commo-
dité), avec Si on fail le surjel séro-séreux
versle bord libre ; on enléve alors le clamp,
relourrie I'intestin et continue le surjel avee
S1 que I'on va nouer avec S2, ou bien c’esl

2 qui, prenant le surjel séro-séreux au bord
mésentérique vient vers le bord libre se
Nouer avee S2. On rapproche alors les tran-
ches mésentériques en nouant face a face
les catguts d’hémostase, ou bien I'on fail un
surjet rapide, ;

LAL
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: :, Incj-
Blon sous-costale dgalement
prolongée verticalernent ey
dehors, large incision de
Kehr (exceptionnelle) qui

B I A ¢
A

Fig. 63. — (Schéma. Dans certains

cas de scclion peu profonde du
mésentére, l'anse de fil SIS2 peut
partir du sommet de l'angle mé-
sentérique, élre passée en lacet de
botline dans le mésentere, puis pi-
quer, comme il a été dit plus haut,
Ie bord mésentérique de l'inteslin.
On noue alors les deux brins el, du
méme coup, I'hémostase du mésen-
Lere est faite ainsi que le point de
rapprochement initial. Il suffit donc,
en tout, de deux anses de fil, S182
T1T2, pour le mésentire et l'intes-

lin.

découvre largement toute la région ainsi que le montre la fi-

gure 64.

L'angle splénique est atteint le plus commodément par I'in-

cision sous-costale & prolongement vertical externe

(Fig. 65).
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Lorsque dans son ensemble le cdlon est pourvu d’un long

Fig. 6%, — :Acciz-s sur l'angle droit du colon et les
: organes voisins aprés laparotomie de Kehr.

Dés que la briéveté du méso est so

Fig. 65. — Laparolomie sous-cos
gement verlical. On voit
de la rate, Vangle. spléni
Iincision pour amorcer |
prunté & Guisg),

laisser cette coalescence so rétablir secon

tale gauche a prolon-
Vestomac, le pole supérieur semblepaspl‘U-dent’

que du colon. En pointille ;a3 saccoler le
e décollement du colon (em- ici, de r

méso, ou dans leg par-
ties qui sont normale.
ment bien pédiculées
(c6lon transverse, §
iliaque), la technique
de réparation est peu
prés la méme que pour
le gréle. I’implanta-
tion plus large du méso
est, cependant, tou-
jours une cause de
difficultés. Si les fran-
ges graisseuses sont
génantes, ce n’est pas
perdre son temps que,
de les étrangler d’un
fil & la base et les en-
lever dans la zone ou
Uon doit agir.

urce de géne pour tirer

au dehors les par-
ties & examiner eb
& traiter, il faub
recourir sans hési-
ter au décollement
latéral en section-
nant longitudinale-
ment le péritoine le
long du méso et re-
foulant en dedans
le cdlon qui entrai-
ne la lame. vascu-
laire. Sa mobilité
se trouve ainsi con-
sidérablement ac¢-
crue. Il ne nous

colon a la paroipar

suture : mieux v aub

8 4 & (2]
dairement, mais T
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pas courir les risques d’
fonde et sans issue.

Pf;»r c’ont'—,re, si la plaie pénétrante est postérieure et ameéne
aprés débridement large, sur le foyer des lésions, et permet um;
communication aisée et un bon drainage postérieur, on peut
trouver un grfmd avantage & suturer la lévre externe, pariétale,
du péritoine incisé & la face antérieure du colon ; de la sorte,
toute la face externe et postérieure du colon est extériorisée,
séparée de la cavité péritonéale : une infection du foyer, une
fistule seront sans conséquences graves. Nous devons & cette
manceuvre un succés récent.

Les anastomoses bout & bout du célon sont toujours diffi-
ciles, surtout lorsqu’il est sessile, par suite de la longue étendue
de suture olt 'enfouissement n’est pas séro-séreux. Quand on
le peut, il y a avantage & commencer par 13 un surjet d’adosse-
ment postérieur bien fait, avant de faire le surjet total circu-
laire. Mais -ce temps est toujours délicat, incertain, d’autant
plus pénible qu’il exige des aiguilles courbes et que les tissus
conjonctifs sont infiltrés de sang. Il ne faut pas hésiter, si par
un heureux hasard on a assez d’étoffe, & faire deux plans d’en-
fouissement. I’épiplooplastie renforce utilement ces sutures
fragiles. '

Et malgré tout le soin apporté, trop souvent une fistule ster-
corale s’établira, millement effrayante d’ailleurs puisque, en
régle, elle s’oblitérera peu & peu spontanément.

une infection du plan de clivage, pro-

La précarité des sutures, la fréquence des fistules sont d‘es
raisons qui rendent acceptable, pour le gros intestin, J'extério-
risation avec I'abouchement & lextérieur que nous avons con-
damnée pour le gréle. Les résultats publiés sont, en général,
détestables. Mais la cause de la mort constante est due & ce que
Ton n’a recours & cette manceuyre que chez des sujets ol toute
minute gagnée est précieuse, c’est-a-dire dont ’état général e's-t
extrémement grave... Ce que I'on doit, en toub cas, ret:enu,
c'est .qu’il faut, comme le conseille ' QUENU, reporter tre’s en
arriére l’incision spéciale lombaire par laquelle passera lahnse3
& extérioriser. Le décollement préalable du méso pourra étre
utile. x Gy

On peut également recourir au procédé de nécessx‘be smvs;ng u
résection d’un segment colique, fermeture et enfouissemen
bout aistal, abouchement & la peau du bout ccecal (BOUVIER et
CAUDRELIER, 2 cas, 2 morts).

13
Dr ABADIE.
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Les exclusions unilatérales, les entéro-anastomoseg qui Jeg
accompagnent sont des ressources bien exceptionnellement
utilisables...

¢) Foie. — L’accés facile sur le déme du foie est obteny
par le procédé d’Auvray que nous rappelons en quelques motg
(fig. 66) : incision allanb de I'appendice xyphoide & la pointe
de la onziéme cote en passant & un travers de doigt au-dessus
du rebord costal ; dénudation des cartilages costaux, section ay
bistouri partant de 'appendice xyphoide, coupant le 8¢ cartilage
en dedans, le séparant du 7¢, puis le coupant & nouveau en
dedans de larticulation chondro-costale, enfin coupant les
9¢ et 10¢ cartilages ; on rase la face profonde pour éviter sfire-
ment la plévre, désinsére le diaphragme et le transverse, et
on ouvre le péritoine.

Dans les cas qui nous occupent, cette voie d’accés viendra
ordinairement complé{er une laparotomie médiane sus-ombi-
licale, ou bien une incision allant de I’'un & ’autre orifice.

Le cas suivant en est un exemple :

B..., le 29 juin 1915, regoit une balle qui cause un large séton de
la région des fausses c6tes droites avec hématome diffus, hernie du
colon transverse et d’une anse gréle, issue de I’épiploon, hémorragie
hépatique. Le blessé a beaucoup saigné, est trés pale.

A la 10¢ heure, on intervient. On transforme le séton en tranchée ;
la cavité abdominale est ainsi la,rgemeni; ouverte ; la résection des
cartilages costaux donne du jour vers le déme du foie ; on récline le
célon' transverse et I’épiploon, le gréle, puis le foie et trouve une
déchirure profonde de 4 centimétres, Snture par points en U de gros
catgut ; drain ; réfection de la paroi plan par plan. Guérison, non
S80S une suppuration localisée assez abondante. (ABADIE).

. I‘la région inférieure du foie est aisément accessible par I'in-
cision transversale,

1C.omrnenti f,raiter la 1ésion elle-méme ? En général, les petites
P. a-;)es du foie cessent spontanément de saigner ; mieux ek
Se borner & y tasser doucement; une méche de gaze.

\Les bunnels profonds seront drainés et bourrés avec,Un®
meéche entourant le drain

Les larges bréches se
par des points en U ay
mais, quelque paradox

ront parfois efficacement I‘&PP_I'Ochées,
gros catgut, affrontant sans sectionnér ’
al que cela puisse paraitre, nous oroyo™®
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Fig, 66, — Procédé d’Auyray pour aborder le dome du foie (Guisg), — A, Incision
Pariétale; o pointillé montre la ligne de seclion des cartilages costaux, —
B. Le bistouri rase la face profonde du volet carlilagineux pour éviter la plévre

et flécollcr le diaphragme, — C. Le diaphragme incisé ainsi que le péritoine, la

Main récline e foie pour avoir vue et accés sur sa face supérieure,

‘I}le si le tamponnement arréte bien I’hémorragie,
frable 14 suture ; il ne faut pas oublier que les

il sera pré-
talus de la
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bréche sont méachurés, contus, le plus souvent infee{;és; 1

; . . : es
foyers septiques seront étranglés entre les fils. Mieux vayg

Une
large béance.

En cas d’hémorragie grave, on peut également interpoger
une masse épiploique sur laquelle on serre les lévres du foie.

Un drain sera placé au-dessous de la zone hépatique blessée.

Tyés souvent I’on n’aura d’autre ressource qu’un tamponne.
ment bien serré avec des méches rapidement, mais réguliére.
ment tassées.

La vésicule biliaire déchirée sera plutot enlevée que suturée;
ou bien on peut étrangler la bréche sur un gros drain sortant
4 lextérieur.

d) Estomac. — Les plaies de la face antérieure sont faciles
& découvrir, régulariser, suturer. :

On devra toujours surveiller I'hémostase du cercle péri-
artériel. ' ;

Deux zones de 'estomac exigent des moyens spéciaux d’accés

Fli‘av‘i‘("é‘ d— go.upe verlicale el sagillale montrant les voies d'accds sur l'arriére-
g B8 ;;xplf)o‘ns‘ el la face postérieure de I'estomac. — I 1. Voie Lrans-méso-
posil[!ion. i ;ne.lnler-.gaslrocolique. — 3. Voie inlercolo-épiploique. — ]L Dlﬁ:
aeglin o ant impralicable la voie intercolo-¢piploique par suite de la S0t

endue et fendtrée de I'épiploon et du mésocolon (A).

gzur letc.o e q’abord» pour la réparation des 1ésions ensuite:
sont : la partie haute sous-diaphragmatique, la face posteé-

rieure. Le mémoire de ForGum et Jmansrau (1) contient
cet égard I'étude Ia plus complste.

(1) FORGUE ot Jranupar, Des plaies de I’

-ue
58 feu. Rev
de chirurgie, septembre.

estomac par armes &
octobre novembre 1903.



- La partie haute de Destomqq Sera plus facilement, abordée
par la méme incision et g méme technique, 3, gauche, que
nous avons indiquée Pour le foie 3 droite. BaAupgy Préconise le
procédé suivant : section du 7e cartilage costa] prés du ster-
num, section des 8¢ et 7e cpteq sur la ligne mamellajre ; on

R ieure de

Fie. 708, — Voie d'acces gastro-colique, lrans-éplp]mq'utl! sn‘u-Ala ,fix:iepzf_lé";l:;“ e

estomac, Aprés seclion de I'épiploon dont'les daes é\:c: :: hau? Une perfo-

Pinces qui font I'hémoslase, on fail basculer leslomacd"}e ; FiRcoe ;L JEANBRAU),
ration mame tras élevée esl ainsi aisément sulurée (d'aprds ;

i i 7 T en
obtient ainsi un volet thoracique mobile: qu'on Il)euba;(tal}eevlfaute
haut pour voir Ia rate, le lobe gauche du foie et la p

de Pestomac (fig. 64) (1).

4 L L e cul-de-sac
(1) Malgrs que les descriptions classiques 1ep1:-: lxl;z[:lbm:ins apporter
Pleural coinme descendant moins bas & gauche, il fau dténudntion postérieure
le plug 8rand soin 4 la section des cartilages et-b‘ lt.l hez le sujet que nous
du volet, car I'on peut rencontrer des fmomuh?s, .itcb. un travers do doigt
8Vons représents 3 Ia planche TV, la plévre arriva
du borg du thorax.
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Une valve ou un écarteur puissant relévera le gril costa],
Cette voie d’accés expose largement estomac et rate.

La face postérieure de Uestomac doit 8tre systématiquemeny
explorée lorsque I'on n’a trouvé qu’une seule perforation gt.
macale & la face antérieure. Trois procédés meénent rapidemens
dans V'arriére-cavité des épiploons, c’est-a-dire sur la face pos-
térieure de l'estomac (fig. 67 et planches II et IIT).

L’un consiste & passer d travers le mésocélon iransverse, comme
dans la gastro-entérotomie.

Dans un cas, par exemple, o la laparotomie nous avait permis de
suturer une perforation étroite de I'estomac en avant et au-dessus
de la grande courbure (F..., 17 mars 1916), il était nécessaire d’ex-
plorer la face postérieure : une bréche rapidement faite & travers
le mésocolon transverse montra l'intégrité de l'arriére-cavité épi-
plo‘x‘i}ue ; le projectile était vraisemblablement resté dans I’estomac.

Le ventre fut refermé totalement. La guérison se fit par premiére
intention.

Mais cette voie, étroite et lointaine, si elle suffit & la rigueur
pour I'exploration, est malaisée pour une suture de perforation.
Nous la laisserons donc de coté.

- Le second passe o travers le grand épiploon, au ras de la
grande courbure (fig. 68 et planche II) : on sectionne 1’épi-
ploon au-dessous de l'arcade artérielle, en pingant & mesure
les branches qui descendent dans le tablier ; cette section peut
étre aussi étendue qu'on le veut; larriére-cavité se trouve
directement ouverte ; on fait basculer I’estomac de bas en haut
pour découvrir la perforation et la suturer. Puis on referme

la bréche épiploique. Cette voie a I'inconvénient d’exiger I’hé-
mostase.

Paverer (1) a reproposs le décollement intercolo-épiploigue :

on arrive dans I'arridre-cavité en soulevant I’épiploon et cli-
vant au-dessus du célon. Les figures ci-jointés ot lours légendes
dispensent, de toutes descriptions (fig. 69 & 72 et planche I11).

Cette technique, tras séduisante, n’est pas toujours possible,
et deux fois nous avons, sur 1o cadavre (notamment sur celul
d1é nous avons représents planche 1V), trouvé, entre 1’estomac
et le co'lon, un épiploon déja fendtrs, parce que la coalescenc®
des feuillets constitutifs, au lieu d’8tre amorcée seulement 81°
dessous du bord antérieur du célon transverse, remontait bien

(1) Bulletins Sou., Chir., 1918, p- 1128
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i Fig. 69.7— Acces [sur la face posléricure
de l'eslomac par voic intercolo-épiploi.
que, — « Le ventre est ouvert; l'écar-
teur Gossel maintient les parois béantes,
le cdlon Lransverse esl gratlé par la poinle
du bistouri a l'insertion du grand épi-
ploon, » Paucuer,

\y \\\{L Wadi),
By L S "A% [
S

Fig. 71. — « Le grand épiploon, sé
| paré complétement du ‘colon trans-
verse, a 6l6 amené. atliré par le haut
avec l'estomac. La perforalion gas-
Irique sera facile a sulurer. Le pan-
réas se monire entre le mésocdlon
et l'estomac ; le duodépum recon-
naissable a la veine pylorique. »
PAU(‘."BT.

Fig.
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Fig. 70, — « Le décollement interco-
lo-épiploique, amorcé avec le bis-
touri, suivant la ligne noire, est con-
tinué a l'aide d'une pince et d'un
tampon de gaze. On voit comment
les vaisseaux mésocoliques se laissent
facilement séparer d'avec le grand
épiploon sans hémorragie. » PAucHET.

— « Comment on sulure la
erforation gastrique. Celle-cia :!éj:‘;
d'abord été oblitérée par quatre points
perforants et séparés : une porlion du
grand épiploon 3 6t6 ramenée au
contact el fixée par quelques points
séparés. Le reste du célon_\'a”elre
jeté dans L'arriére-cavilé épiploique.
Le colon transverse sera direcfem'enl
suturé a la grande courbure de l'es*

tomac, » PAUCHET.

72
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plus haut, presque au bord de I'estomac. Au reste, cette dispo.
sition n’est pas inconnue et nous la trouvons mentionnge dang
TesTUT eb JACOB, page 84, t. I, ainsi que les écueils auxquels
elle expose dans l'essai d’ouverture de l'arriére-cavité (fig. 67,
II).

e) Rate. — Si la rate est seule en cause, si 'on n’s pas &
explorer tout I'hypocondre gauche, on peut faire une incision
sous-costale ou franchement horizontale, ou utiliser la voie
: lombaire que préco-

nise FIOLLE et qu'il
décrit ainsi : « L'inci-
sion, partant de la li-
gne axillaire, en ‘sui.
vant le rebord costal,
se dirige en arriére, at-
teint 'extrémité anté-
rieure de la 11¢ cote,
longe son bord infé-

" rieur, puis celui de la
12¢, et empiéte 1égére-
ment sur la masse
lombaire (fig. 73). On
sectionne les fibres in-
férieures du grand dor-
Fig. 73. — Iucisions d'accés sur la rale el préconi- S_ail ot les bords POSté:-
sées dans les plaies thoraco-abdominales, rieurs des muscles obli-

. qués : on débride, en

.Sontlrne, le coté externe du triangle de’ Grynfelt, puis on
Incise I'aponévrose du transverse, On peut, & ce moment,
ouvrir le péritoine et aller saisir la. rate. Mais, il est avan-
taigeux de se procurer une voie plus large : si la 12¢ cote ne
gene. pas, il n'en est pas toujours de méme de lextrémité
antérieure de la 11e, qui est parfois assez longue. Dans ce ¢as,
e, manceuvre simple consiste & inciser les muscles au ras de
:;’;13 ?Ol‘i iniérieur, & décoller et refouler en haut (ce qui est
aclle et tres i 7 . en
arriére l’extrémitér?igldlz)’c:‘)ebecuige;iz plovial Sl lmff’:lle-

. . sort du ventre
min,l.e e.t l’gn & sur son pédicule un large accés. »

i fa:éf:;:té:; 1:2’;2 Vvoie, est, on le congoit, except_ionneue b ‘

: r seulement que la plaie est uniquemer
Pénétrante abdominale, mais encore que la rate est seule 1ésée:
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Or, en général, la rate participe & des lésions de I’
gauche dont I’exploration compléte s’impose.

Dans ce cas, I’accés sur la rate est donné par le méme procédsé
que nous avons vu conduire sur la partie haute de I'estomac
(fig. 74), mais pour bien saisir la rate, il faut (comme nous
Pécrivions dans la premiére édition), prolonger Pincision plus
en arriére, horizontale-
ment et méme verti-
calement vers la créte
iliaque. La technique
précisée par FIorirk (1)
trouve ici vraiment son
emploi de choix.

hypocondre

Plus souvent encore,
la rate a été atteinte
par une plaie thoraco-
abdominale. Nous étu-
dierons au paragraphe
suivant quelles sont,
pour ces cas, les procé-
dés opératoires les plus
commodes. Bornons-
nous ici & rappeler que
DeLORE et KOCHER (2)
ont trés clairement Op.- Fig. 74, — Aceds sur le bord gauche de l'estomac,
posé deux types clini-  [; rate ot 'angle splénique du colon, aprés lapa-
ques de blessures de la rolo.mie_ avec résection d'un volet thoracique
rote.: ie type respira- cartilagineux. .
toire, le type abdomi- e
nal, auxquels correspondront deux voies d’accés pref?rables :
la voie diaphragmatique dans le premier cas, la voie abdo-
minale dans le second.

La voie diaphragmatique,
manifestes toutes les fois que
écoulé en grande quantité dans
reste peu envahi (songer au touc
ou il y a peu de sang dans la plé
qui est la voie de choix (incision

scrivent-ils, aurait des avantages
le sang provenant de la rate s’est
la plévre, alors que le péritoine
her rectal !) Mais, s’'iln’y a pas,
vre, c’est la voie abdominale
sous-costale élargie grace a

(1) Bull. Soc. Chiir., 1917, p- 382. -
(2) Revue de Chirurgie, décembre 1915, p. 498.



202 LES BLESSURES DE L’ABDOMEN

la résection du rebord costal gauche sur la largeur de deux
ou trois cartilages costaux). Elle présente cet avantage (g
limiter les manceuvres faites au contact de la plévre dong
la résistance & linfection est toujours moindre que celle du
péritoine. 3

Le tamponnement de la rate pour une plaie qui saigne est Io
plus souvent illusoire, eb mieux vaut faire I’ablation de Porgane,

La suture expose & des hémorragies secondaires, parfois
mortelles (Fiolle).

Considérée comme anormalement grave et constamment
fatale en chirurgie de guerre & la suite d’une communication de
Wmrems (1), la splénectomie mérite qu’on fasse appel de cette
condamnation. Deux succés initiaux de DELORE, un de LaM-
MORY, cité par Quénu, un autre de BARBET et BoUVET, quatre

" publiés par DEPAGE (2), 5 de FIOLLE sur 7 montrent que les
suites de la splénectomie sont graves dans la mesure ot I’hé-
morragie déja produite et les 1ésions associées des autres organes
ont compromis l'existence du blessé.

La technique de I’ablation de la rate n’a ici rien de bien
spécial et se résume en quelques temps : attirer au dehors en
désinsérant les mésos, mettre deux clamps solides, couper,
soigner surtout la ligature du pédicule.

Dans toutes les interventions sur les hypocondres et I’épi-
gastre, on doit se souvenir de la commodité que procure le
coussin de Mayo- Robson (ou les élévateurs qui en dérivent), en
rendant plus saillants et plus accessibles les organes profonds.

/) Rein. —Le rein peut étre abordé par voie ‘transpéritonéale
au cours d’une laparotomie antérieure, ou bien par voie trans-
péritondale au cours d’une laparotomie latérale lombaire ou
Fransversale (voir 'observation ci-dessous). Autant que possible,
il faut se reporter en dehors de la masse intestinale, et utiliser
lﬂe décollement du méso pour arriver dans la loge rénale sans
6tre géné par des zones vaseulaires, \

Le tamPomement doit étre réservé aux plaies petites et PoRd
hémorra-glq:ues. Sinon il faut recourir & la néphrectomie.

Sa technique doit 8tre simple, rapide : elle justifie les mémes
Temarques que nous venons de faire au sujet de la rate.

(1) Bulleting Soc. Chir,,

1915, p.
(2) Bulletins Soc, Chir., 1916, & 100

» 1916, p. 1293,
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Associée au traitement de lésions concomitantes de viscéres
abdominaux, la néphrectomie est toujours grave, Les guérisons
sont exceptionnelles. Nous en avons cependant, observé une

J..., & 6té blessé le 29 avril 1916, parune balle entrée prés de 'om
bilic & gauche et sortie dans la région lombaire gauche avec hemie.
de DIépiploon et du coblon descendant. Facies d’hémorragie,
P = 140, T = 389,4. A la 8¢ heure, laparotomie franchement horiziln:
tale. Résection épiploique ; on étanche le sang qui vient en abon-
dance de la loge rénale ; on fend largement le péritoine, explore lo
rein qui saigne : il est fendu et friable (fig: 16 et 17) ; deux pinces
sur le pédicule, néphrectomie ; on trouve ensuite une section transver-
sale du colon descendant : anastomose bout & bout aprés régularisa-
tion. Drain au contact. Fermeture en un plan.

Le 2 mai, on trouve une infiltration bronzée du flanc ; on enléve
tous les fils ; les lévres sont gangrendes avec odeur fétide et gaz; on
enléve tous les tissus gangreneux ; pansement & I'éther.

Aprés cet incident, des tissus sphacélés g’éliminent ; mais ’état
général est parfait et la guérison est obtenue sans fistule stercorale.

g) Vessie. — Nous avons indiqué plus haut comment la
vessie peut étre commodément abordée dans sa partie infé- .
rieure, extrapéritonéale, par la bréche traumatique périnéo-
sacrée ou fessiére, en placant le blessé en position de Depage
(décubitus ventral en A). :

Au cours d’une laparotomie, I'exploration de la vessie sera
faite, aprés asséchement complet du pelvis et mise en place
d’une compresse barriére, en plagant le blessé en position d.e
Trendelenbourg lentement accentuée. C'est 1 un temps dél}-
cat; des perforations peuvent passer inapergues dans les plis
péritonéaux ; il faut prendre son temps, bien déplisser tou§ les
coins en prenant et tirant le fond de la vessie avec une pince
en cceur. - :

Une fois vue la perforation, il faut plus la:rgeme.nt ouvrir le
péritoine perforé pour avoir accés sur la vessie. Do.xt-on 'se_ con;
tenter d’aveugler, méme & deux plans, la perf?ratx?n vesxcale..l
L’expérience nous améne & penser que systématiquement 1
faut en méme temps ouvrir la vessie & I’hypogastre par une
cystostomie avec gros drain au plafond ; un S{phona.ge avec urie
pipe en verre (comme dans la prostatectoxlnl‘e): év1te’ra. lque i :
blessé ne baigne dans I'urine. Si le fond vésical ?sfi bgal em’ent
atteint, un long drain ira de I’hypogastre au pérmee.. Cc:i ’n 1:151
que bien plus tard, quand ces plaies seront en voie 0
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tération qu'il y aura lieu de mettre une sonde & demeure ().

L’observation suivante mérite d’étre rapportée en raison
des -enseignements qu’elle contient tant au point de vye o
lésions que de la conduite opératoire et des soins ultérieurs,

H..., atteint par un éclab d’obus, le 29 avril 1915, dans lg nuit,
nous est amené le 29 avril, & 9 heures. — A la fesse gauche, 3 3 cen-
timétres environ en arriére de 'anus et empiétant sur la région
sacrée, bréche de 12 centimétres se perdant dans le sillon interfes.
siér ; écoulement de sang abondant. Cathétérisme vésical : quelques
gouttes de sang ; pas d’urine ; ventre douloureux ; shock intense,
exsangue, anhélant, pouls incomptable, refroidi. Esb jugé inopérable,

. Sérum caféiné ; éther, huile camphrée.. Deux heures aprés, se
remonte ; pouls 160. .

Opération (12¢ heure environ). — Sous injection continue de sérum,
Chloroforme : syncope grave au moment de l'intervention que l'on
continue néanmoins malgré lasituation apparemment désespérée.
— Laparotomie médiane sous-ombilicale ; sang en abondance, vient
de la face postérieure gauche de la vessie déchirée sur 25 millimétres
avec hématome sous-péritonéal et déchirure du péritoine saignant ;
suture de la vessie, gros drain poussé en arriére dans la bréche vers
la fesse et ressortant a I'hypogastre ; le péritoine est refermé au-
dessug, isolant la loge du reste de ’abdomen. Exploration de lin-
testin : deuw perforations du gréle, voisines, de 1 centimétre ; suture
en bourse. Les anses sont nettoyées au sel marin & 140 pour 1.000 ;
on met dans le ventre 200 grammes de la méme solution ; gros drain
dans le petit bassin ; fermeture en.un seul plan ; sonde & demeure.
Durée : 55 minutes.

Suites. — Gaz au deuxiéme jour, selle spontanée au quatriéme.
Dés le lendemain, T = 36°, pouls & 130, puis & 120 Au sixiéme jour,
urines par I'’hypogastre ; sonde sans cesse oblitérée par pus vésical ;
on la suPPPim_e au dixiéme jour. — 16 mai. Matiéres fécales & I'hy-
pogastre ; suppression immédiate du gros drain; en deux jours
leco_\‘xlemenb des matitres s’arréte, puis celui’ des urines. Urine et
maticres passent alors par la plaie fessiére. Lavages fréquents de la
i _de la plaie. — 25 mai. Miction spontanée par la verge.
— 26 mai. Les matiéres ne passent plus que par le rectum.

Evacué en trés bon état général le 28 mai ; la plaie postérieure se
comble rapidement.

Radioscopie (27 mai). — 10 Un éelat de 15 millimétres se prg)jette

dans I'angle interne du troy obturateur gauche ; 2° un volumineuX
corps étranger est nettement visible dans le ﬂa;)c gauche contre le
caicmlf.latéralement dévié, semble-t-il, au niveau horizontal de 18
créte iliaque postérieure ; or, le palper méme le plus vigoureux n®

(1) Cette conduite est confirmée par Brin
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révéle aucune réaction sensible, aucune saillie anorm
graphie faite quelques jours apres & Bar-Je
scopie (fig. 75).

ale. Une radjo.-
-Duc confirme la radio-

Nouwvelles 7ré-
centes. — Le
blessé vient d’é-
tre laparotomi-
sé & Guingamp
.(Dr  Aragon),
pour extraction
d’un volumi-
neux éclat d’o-
bus (40 gram-
mes de fonte)
inclus dans un
repli péritonéal
entre le cecum
et la paroi la-
térale externe
et postérieure ;
ablation simul-
tanée de Iap-
pendice. Suites
parfaites. A
tous autres
points de vue,
guéri (ABADIE).

75. — Pelit projeclile ayant perforé vessie, reclum, gréle,
pubis, — Gros projeclile demeuré sous-péritonédal.

Dans notre Fig.
premiére édi-
tion, nous ci- 2
tions ce cas comme étant le seul cas de guérison, alors publié,
de plaie de la vessie associée & d’autres lésions viseérales:
Nous laissions, en effet, de coté P'opéré de TarTOIS qui
Présentait un simple séton sous-muqueux sans perfora-
tion de la.vessie. Les blessés de -DUPONT et KENDIRDJY
(obs. II), de ScmwarTz et MocqQuor (obs. IIAI et XI),
de STERN (obs. XXII, et XXXII), et 7 des ndtres, etc.,
étaient morts. Depuis lors, Perit, LoriN, HOURTOULE et
BARBIER, DELAY et CHAMPIONNIERE (1), BRIN (2) ont enre-
gistré 6 guérisons (dont 2 concerxlxaient des plaies extrapéri-

(1) Voir rapport Quénu. Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 2059,
(2) Bulletins Soc. Chir., 1917, p. 1086,
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tonéales). Est-ce & dire, commo 1’?Crit.BRIN’ que les plajes
intrapéritonéales « sont plus faciles & traiter que la plupart geg
autres lésions viscérales de I’'abdomen »? Isolées, oui ; majs
c’est 'exception et nous persistons & croire que la coexisténcg
de lésions viscérales aggrave le proriostic d’une laparotomie dang
des proportions considérables.

Cela se congoit aisément quand on remarque qu’il Sagit
presque toujours de plaies des fesses ou de la région sacrée dong
la pénétration a été méconnue (d’olt pénétration tardive), -
ou bien qui s’accompagnaient de délabrements étendus et de
lésions complexes du rectum, de I'Siliaque, de la ceinture osseuse
pelvienne, ete.

%) Rectum,—Isolersi possible du c6té du péritoine, laisser
largement béant du c6té du périnée et du sacrum en débridant
la plaie postérieurs, et tassant des méches et des drains dans
tous les coins, telle nous semble devoir étre la ligne de con-
duite générale.

k) Epiploon, Mésentére, Péritoine postérieur. —
L’épiploon souillé ou perforé avec tissus suspects doit étre
réséqué dans les parties atteintes. L’hémostase en doit étre
contrdlée.

Le mésentere est souvent le siége d’hémorragies ; il faub s0i-
gneusement chercher les vaisseaux qui donnent. Cette téche est
souvent difficile, car une infiltration sanguine clive les feuillets
et empéche de retrouver Porigine de I’hémorragie.

Les perforations et déchirures seront suturées aprés toilette
et hémostase des lévres.

‘Nous avons vu dans quels cas déchirures, perforations, dé-
sinsertions commandent une résection intestinale correspon-
dante.

L’hémorragie rétro-péritonéale postérieure apparait commeé
une tumeur rouge. Il est inutile de chercher & trouver I'origin®
d? sang ; le plus qu'on puisse faire est de tampenner la région
d’olt il vient. Quelquefois, on peut étre amené & soulever 1o
perl’t; oine postérieur et le suturer aux lévres de l'incision péri®
tgne?ale exploratrice, de fagon & isoler la cavité péritonéale ot
réaliser un tamponnement extrapéritonéal (G. WALLACE)-

l) Plaies thoraco-abdominales.

16si ; La complexité 4%
ésions qui peuvent s’étendre du thorax au

bas-ventre et & la
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région lombaire est telle qu'on ne peut envisager tous les'cas k.
donner | Cham%n e formule opératoire. Mais on peut indi-
quer les' régles générales qui dirigeront 1la technique; puis
schématiser quelques cas types.

10 Tout d’abord, on peut admettre avec BAUMGARTNER (1)
qu’il y a avantage & commencer Pintervention par la voie thora-
cique. Cela permet : de traiter les lésions pulmonaires ; de
traiter les lésions de la partie supérieure de I’abdomen aprés
débridement de la plaie diaphragmatique; enfin de prolonger
incision par en bas et faire ainsi une opération thoraco-
abdominale par une voie unique.

20 La résection d’'une seule cite, pourvu que cette résection
soit trés étendue, donne une voie d’accés trés suffisante. Il y
a avantage & choisir une céte haut située, la 7¢ par exemple, qui
donne un jour énorme (BAUMGARTNER). Mais il va de soi que
trés souvent, le plus souvent méme, ainsi qu’il ressort de la
lecture des observations, le siége de la plaie, la fracture d’une
ou deux cdtes, ne laisseront pas le choix libre ; on préférera
néanmoins réséquer la plus haute des cotes fracturées ;

30 §’il s’agit de faire une ouverture thoraco-abdominale, deux
variantes sont & mettre en paralléle. BAUMGARTNER incise le
long de la cote choisie, réséque celle-ci, puis ultérieurement
prolonge 'incision, soit sur Pabdomen, soit sur la région lom-
baire (fig. 73) ; au besoin, il y joint la résection sous-chondrale
du rebord thoracique. P. DuvarL (2) part de la plaie, descend
verticalement ou obliquement de fagon & couper perpendicu-
lairement le cercle costalet & continuer une laparotomie gauche
dirigée vers DI’épine iliaque antéro-supérieure. Une ou c?eux
cotes sont sectionnées et écartées, le thorax ouvert, puis ,le
diaphragme est sectionné depuis ses attacl}es costales jusqu’a
la profondeur nécessaire, et le péritoine pariétal est ouvert sur
la longueur nécessaire. : L Y

40 Tl faudra toujours, par une fermeture .hermétlf.lue du d(;a-
phragme (aprés traitement des viscéres hern}és et a,vix’rementbdes
lévres), isoler soigneusement Uétage thoracique e;t Vétage abdo-
minal. Si Pon draine, on drainera chaque cavité & part.

59 Autant que possible, il faub fermer tolale.meﬁtbl:s (iﬁtl?i:ls-’zj
quitte & ponctionner ultérieurement ou rféouvru' si ey
L’aspiration de l'air résiduel est une utile manceu

(1) Bulletins Soc. Chir., 1917, p. 955
(2) Bulletins Soc. Chir., 1917, p- 382.
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oblitération de la paroi, sauf contre-indication fournie par leg
lésions pulmonaires mémes.

g0 Lorsque 'on n’est pas sir d’avoir vu toutes les Lésions
notamment lorsqu’un trajet-long, horizontal ou oblique, g pli
causer des lésions abdominales éloignées, il ne faut pas hésia
a faire une laparotomie complémentaire.

Appliquons ces conseils généraux & quelques cas types. Noug

-distinguerons :

A. Thorax fermé (plaie du thorax petite ou punctiforme) .

a) Le thorax est silencieux ; c’est 'abdomen qui commande
lintervention. — Laparotomie dont P'incision sera dictée par le
siége présumé des lésions abdominales plutdét que par la situa-
tion des orifices ;

b) Thorax avec lésions pulmonaires' probables (shock ‘persis-
tant malgré la morphine et le sérum avec abaissement pro-
gressif de la tension artérielle), avec ou non des lésions abdo-
minales commandant un traitement direct. — Passer par la
voie transthoracique : résection de la 7¢ cte qui, non seulement,
donne une large vue sur le thorax, mais permet le traitement
éventuel de lésions abdominales haut situées.

B. Thorax ouvert. (Le plus souvent, orifice irrégulier avec
fracture d’une ou plusieurs cotes.) — Passer par le thorax, régu-
‘lariser préalablement la plaie, les fragments costaux, enlever
avec soin les esquilles. !

Si la plaie est haut située, suivre la technique de Badmgart'
ner (résection large de la cote la plus élevée ; incision complé-
mentaire éventuelle vers ’abdomen ou les lombes).

Si la plaie est bas située, recourir plutét a celle de Duval
(descendre perpendiculairement au bord costal, avec, ou 1o,
prolongement vers Pépine iliaque a.s.).

C. Thorax et abdomen simultanément béants par une bréche
g mime (fig. 19 et 20). — Régulariser les bords de la plaie,
; le‘s s‘ectlons costales ; réduire, aprés toilette ou réparation, les
visceres herniés. Isoler la cavité pleurale, sinon par suture du
diaphragme parfois impossible, au moins en adossant aux 16vres

de !a bréche pariétale les lévres de la bréche diaphra,gma,tique
(voir obs. page 94).

Le pronostic de ces interventions est toujours trés grave Le
nombre des guérisons Publies s’dceroit (Baumgartner, Fiolle,

Duval, Léo, ete.), mais 3 ceux que les 7 guérisons de Bag:
GARTNER sur 13 cas o

on't Fip Pérés pourraient ou trop enthousiasmer
rop vite deCOurager, il est instructif do rappeler que ROU'

BEUR
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viLLOIS par contre déclare n’avoir
sur 72 thoraco-abdominaux recus, e
ont donné 6 morts.

pu opérer que 17 blessés
t que 6 laparotomies lui

Vérification générale des viscéres abdominaux, — Lorsque
la zone de gro_upement des dégits n’a pas nettement apparu ;
ou si l’on' a I'impression d’une dissémination des lésions (et ce
cas se présente asse? souvent lorsque ’on manque de données
préalables sur le trajet du projectile), il faut recourir d’emblée
a I'inspection compléte et méthodique de la masse intestinale,
puis, s’il y & lieu, des viscéres pleins.

Cette vérification de contrdle est; également nécessaire lorsque
les 1ésions groupées ont été réparées et que le projectile n’a pas
été simultanément enlevé. On s’expose, sans cela, & laisser des
1ésions méconnues. .

Bref, les cas dans lesquels on peut se dispenser de faire Iévis-
cération nous semblent en petit nombre. :

L’intestin, & mesure qu’on I’extériorise méthodiquement, est
recueilli dans une grande compresse imbibée de sérum chaud
ou bien réintégré dans I’abdomen si ce dernier n’apparait pas
sgﬂllé. Les lésions sont isolées & mesure qu’elles se rencontrent
et toutes groupées sous des compresses d’un coté opposé & la
masse intestinale ; celle-ci & gauche vers l'aide, les lésions &
droite prés de I'opérateur (1). On ne les traite qu’ensuite : on
court risque, sans cela, d’aveugler plusieurs perforations, pour
étre, aprés examen plus ample, amené & réséquer telle anse qu’on
aura péniblement réparée. ]

Les compresses enveloppantes superposées en plusieurs épais-
seurs seront fréquemment arrosées de sérum chaud & 40° ou 45°.

Dans la vérification, il ne faut point négliger le cadre colique,
encore moins la vessie, et s’aider alors de la pesition fortement
déclive qui seule permet de contrdler le Douglas.

(1) Voici un moyen qui nous a para commode Pour que la grande corlxet;
presse enveloppante ne bouge point et pour gu entre elle et la .peau i
anses intestinales ne glissent pas sur la paroi. Je suppose qtfe je veu ;
sortir les anses et les retenir au dehors vers la gauche dt} sujet.‘ Je p: -
sente le bord gauche de la compresss, laissée n’xoment,;anement a tl\ll‘o:l :;
contre la 18vre gauche du péritoine: jo les fixe I'un & I'autre par qutr guve
points; je renverse alors la compresse dont la fn.c.e antén?urf ;e o
maintenant postérieure et en contact aveo la ?arm abdolmmt; c;m egr ocha’
du méme coup, les pinces sont masquées ; I'on peut alors uor : u’zn S
avec la compresse dans laquelle on acoumulera les anses 1:3. me: i mqa S
sort ; sa partie profonde en contact avee la peau ne glissera j » 8
daire qu’elle est de la lévre péritonéale.

14
Dr ABaADIE.
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Ablation des projectiles. — Ici apparait Ia Supério.
rité des installations matérielles qui, grice & la radioscopie, ont
pu, dans un examen préalable, déterminer le nombre et o siége
des projectiles. :

Sans vouloir absolument les enlever ni allonger dans ce but
une intervention qui n’a point le dessein d’enlever les projec-
tiles mais bien celui de réparer les lésions qu’ils ont Produites,
le chirurgien aura fait ceuvre préférable s’il a pu enlever leg
corps étrangers. '

Sans indications radioscopiques, il passera parfois tout prés
d’'un éclat d’obus insoupgonné et qu’il ehGt suffi de vouloir
cueillir pour en débarrasser d’emblée le blessé. ROCHARD g soi-
gneusement insisté sur ce point et la statistique de STERN montre
une mortalité double dans les cas olt le projectile est demeur
en place. Combien eussent été plus simples et rapides les suites
opératoires chez E... si nous avions été en mesure d’enlever
aussitdt un éclat qui, par les abeés qu’il a causés, a pendant
plusieurs jours fortement compromis la guérison !

Le 2 novembre 1915, E... recoit un éclat d’obus au-dessus de
I’épine iliaque antéro-supérieure droite; la laparotomie médiane sous-
ombilicale (12¢ heure) permet d’assécher un épanchement de liquide
fé_tide et de matiéres intestinales écoulées d’une perforation du gréle,
qu’on suture. On ne trouve pas le projectile. Ether. Double drainage.

Selle spontanée le 6 novembre. i

Le 11, des débris vestimentaires et du pus viennent parle drain
supérieur. Le 15, & droite de 'ombilic, on ouvre un abcés abondant
qui plonge dans la profondeur. Sous P’écran radioscopique, la pince
va & la rencontre du projectile, mais une anse intestinale, sans
doute, s’interpose. Le 2 décembre, ablation du projectile : il a 2 cen-

timeétres en tous sens. Dés lors la guérison évolue normalement et
en janvier tout est fermé.

Bref, quand on le peut sans aggraver l'intervention, il esb.
préférable de trouver et d’enlever les projectiles.

Toilette du péritoine et drainage. — L’asséchement de 12
cavité abdominale s’impose surtout dans les trois parties dé-
clives : les.flancs, le pelvis. On y a procédé dés le début de I'in-
ffi_ﬁl'VenﬁOI.l; on le contrdle maintenant pour: vérifier que plg
rien ne saigne.

Les parties voisines des perforations ont été, au cours dee

manceuvres de réparation, nettoyées & 1’éther, puis recouverte?
de compresses au sérum. Z
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La pratique s’est généralisée, qui consiste & verser en fin
" d’opération une certaine quantité d’éther dans Pabdomen avant
de refermer. Il ne faut point dépasser 100 & 150 grammes
Encore ce procédé n’est-il pas sans quelques inconvénients, s
le vérifie aussitét & la modification du pouls et du rythme res-
piratoire ; il semble que le refroidissement général da & I'ébul-
lition et & I’évaporation intense de I'éther entre en jeu (1).

Pense-t-on que ce soit impunément que « l'arrosage & I’éther
a pour effet, non seulement, de lubréfier et assécher le péritoine,
mais encore de compléter la narcose générale et particuliére-
ment d’affaler les anses, ouvrant au laparotomiste, comme la
cocaine-adrénaline au rhinologiste, le champ le plus libre &
Iexploration? » (PicqQus.)

Pour nous, nous avons toujours plus confiance dans I’action
de la compresse imbibée de sérum chaud qui enveloppe ou
essuie doucement les anses : la coloration devient aussitdt plus
vive, la vascularisation mieux dessinée, 1’aspect plus normal
qu’aprés 'emploi de I’éther ; nous corrigeons celui-ci par celui-
la, désinfectant par I'un momentanément et en des régions
limitées, excitant par 'autre les contractions, indices de vitalité
normale, et l’aptitude aux adhérences : en trés peu de temps
le péritoine s’accole aux compresses.

Ce n’est qu’en terminant que nous laissons une petite quan-
tité d’éther dans le pelvis : ses vapeurs peuvent se répandre
utilement dans cette région plus spécialement infectée.

Encore devons-nous mentionner que, dans deux cas, nous
avons remplacé I’éther par la solution salée hype}‘topiqlle 3
140 pour 1.000 : I'un d’eux (voir page 208) est peut-étre le plus
beau succés de la série. ; .

On a proposé de faire le lavage de l'intestin et de la cavité
péritonéale « & grande eau » au sérum chaud ; DEPAGE en est
partisan et réalise ingénieusement l’irrigatlo.n contl'n}le pBLLI
jet de sérum chaud venant d’un ample récipient VOISILS Ce dis-|
positif est loin d’étre commodément réa,lisable: Mais surtout,
dans lIes cas de lésions localisées, le lavage parait dajngereux &
de nature & disséminer Iinfection. Il faut done le réserver aux
cas ot toute la cavité abdominale est souillée par desdn?at}el,”es
intestinales mélangées au sang ; quant aux anses extériorisées

: g ini ir été confirmée

(1) Cette impression, purernent clm:lque, se ];rou::Bivognet:O::mw =

par les mesures de tension artérielle faites par AR l’ét.her et
fléchissement trés net de la tension au moment ol

le péritoine.
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et sales, elles doivent étre largement arrosées avant d’étre conte.
nues dans des compresses chaudes.

La réintégration des anses ne nous a jamais paru difficile ; j
faut la faire méthodiquement pour éviter les torsions, ‘source
d’occlusions.

Drainer ou non? Seules, des lésions & limitation précise, 3
réparation nette, sans souillures de la cavité abdominale géné-
rale, semblent permettre la fermeture sans drainage. De telles
conditions demeurent exceptionnelles.

Nous pensons plus prudent de placer un drain pelvien, et -
parfois un second drainage vers les lésions. :

Certaines constatations nécropsiques nous inclineraient méme
3 drainer systématiquement le pelvis, aussi bien en cas de
lésions sous-ombilicales et de laparotomie haute qu’en cas de
laparotomie basse, si I'on constate qu’il y a eu hémorragie ou
épanchement de liquides venant d’un foyer septique pour se
rendre dans les parties déclives de 'abdomen. Ce drainage
prend peu de temps, une minute ou deux, et permet I'issuede
cet épanchement douteux (1). Le toucher rectal peut donner, &
cet égard, des indications utiles en révélant, avant d’intervenir
dans I'étage moyen ou supérieur de I’abdomen, un épanchement
dans le Douglas. ’

Certains opérateurs emploient les méches en méme temps
que les drains, et STERN déerit un véritable emmaillotage des
anses malades, sous des compresses, insinuées au loin jus-
qu’aux anses siirement intactes ; au centre, un drain servira &
verser chaque jour de 1’éther. Ces compresses auraient pour
but de faciliter des adhérences. Adhérences entre elles-mémes
et l'intestin, oui, certes : de 13 la quasi constance des fistules
ultérieures ! Mais on est en droit de se demander pourquoi au
4delé, des compresses une barriére dadhérences sera facilitée?
C’e qui est trés vraisemblable c’est que ces adhérences, qui
n’ont nullement besoin de compresses pour se produire, seront
au contraire, tiraillées et mises 3 mal sous les tractions qu’en-
trainera ’ablation méme progressive et quotidienne des méches:

Quant & la manceuvre qui consiste # maintenir les anses
malades au voisinage de la plaie, elle est impossible avec des

lesl?ns disséminées et ce qu'il faut éviter avant tout ce sont des
torsions -anormales deg anses.

(1) Dans son dernier ra

" : . n
o pport, QUENU considére ce drainage compléme
taire du Douglas comme

étant de plus en plus en faveur.



LA LAPAROTOMIE POUR PLAIE PENETRANTE 213

Ce que nous recherchons bien plutét c’est de descendre la ou
les anses atteintes vers le bassin et de TeCOUVIIr trés soigneu-
sement la masse gréle avec Iépiploon : c'est 13 un tablier d’une
singuliére utilité si la paroi se désunit spontanément, ou est
délibérément désunie par le chirurgien (voir obs. pages 79 et.207).

Fermeture. — Tous les avis sont ici concordants : fermeture
en un seul plan au fil de laiton ou d’argent fort. On peut, entre
eux, mettre quelques crins ou agrafes de Michel pour affronter
les léevres cutanées. - L

L’emploi du fil de fer, en points séparés perdus, est indiqué
par CLERMONT ; nous l'avons, il y a quelques années, utilisé en
chirurgie cependant aseptique ; les éliminations trés tardives
assez fréquentes nous ont fait renoncer & son emploi. Clest,
sans doute, s’exposer & des ennuis nombreux que de l'utiliger

" aprés intervention pour plaie pénétrante de I’abdomen.

Deux précautions & signaler : toujours faire une toilette soi-
gneuse de la plaie, méme si elle est comprise dans l'incision, et
de préférence ne pas réunir & ce niveau ; — laisser de l'aisance
autour des méches de tamponnement et des drains : ne pas les
étrangler.

Traitement des blessures concomitantes. — On nepeub
8tre absolu et dire que « toujours » il faut dans la méme séance
pratiquer la laparotomie et traiter les autres plaies que porte
le blessé : c’est affaire de sens clinique et d’appréciation de
la résistance du sujet. ;

Mais il est infiniment désirable que les plaies multiples alelnt
été débridées, nettoyées, les corps étrangers accessibles'enleves,
le pansement soigneusement fait, afin que le l:.)lessé puisse con-
server I’immobilité dans son lit pendant plusieurs jours.

Cette conduite est surtout impérieuse pour les plaies des—
membres inférieurs qui, plus que toutes autres, exposent aux
complications septiques & allure rapide, notamment & la gan-

gréne gazeuse.

Pansement. — Nous noterons seulement l'avantage qu il
peut y avoir & établir le siphonage extérieu.r pour le cysto:t.omu;e
sus-pubienne et dans certains 'cas le drainage hypogastrique.

i i — Sitot
i 8 ires. — Soins immédiats. :
e POSt’OPel‘atOlre a lieu, et remonté

le malade_ bien réchauffé, frictionné s’il y
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par tous les moyens habituels aprés une anesthésie, leg Hothg
consistent essentiellement en :

Immobilité absolue ;

Position de Fowler ;

Diéte absolue. .

Trépied thérapeutique que nous envisagerons en détail ay
traitement médical ». .
De méme, injections quotidiennes d’huile camphrée (10 c. c.),
d’adrénaline & la dose de 2 ou méme 3 milligrammes puis en
décroissant jusqu’a 1 /2 milligramme, et cela tant que 'on cons-
tate de I’hypotension, enfin de strychnine si I'on constate de
la congestion pulmonaire.
 De fagon systématique, nous laissons les blessés sous Iin-
fluence de la morphine & petite dose, 1 /2 centigramme matin
et soir.

L’isolement en chambre séparée « devrait » pouvoir étre tou-
jours réalisé...

«

Suites opératoires. Pansements. — ‘On peut, schématique-
ment, distinguer quatre types d’évolution.

Chez quelques opérés, tout va normalement. Dés le second
jour, la guérison apparait comme quasi certaine : pouls plus
lent, plus plein, figure reposée et yeux plus vifs, ni agitation
de mauvais aloi, ni calme d’une euphorie trompeuse. Spontané-
ment, gaz ou selles se manifestent du 3¢ au 6¢ jour. Du 10¢ au '
15¢, les fils sont enlevés et la réunion &st obtenue d’emblée.

Tout & T'opposé, Taffaiblissement persiste ou augmente dés
les heures qui suivent 'opération, le pouls ‘se précipite, le facies
se cerne, la dyspnée s’accroit et la fin survient rapide, dans
1’95 trente-cing ou quarante-huit premiéres heures. Une tello
évolution fatale est celle du plus grand nombre des cas malheu-
reux ; contre elle, on est totalement désarmé.

D’autres, plus rares, sont emportés en quatre ou six jours
i l.a péritonite classique, aigué sans doute, mais & 1’évolution

, relativement lente. Bt Pimpuissance est & peu prés complote:

’Chez un grand nombre de ceux qui guérissent, le SuCCeS
n’est obtenu qu’au prix d’une lutte soutenue. Nul autre blessé
ne demande une surveillance aussi assidue, un tel sens d’obser-
vation du détail pour dépister & temps les complications ; PIUS
que toute autre, la laparotomie pour plaie du ventre tirera béné-

fice des «- trucs » de Pansements que suggére ’expérience vécue
de la chirurgie.
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Dés le lendemain il sera bon. de revoir le pansement, soj
pour mobiliser ou changer les meéches d’un tamponner’n:zcﬁzt
soit pour aspirer les sérosités pelviennes 3 l'aide d’une sondz;
de Nélaton introduite dans la lumiére méme du drain, soit aussi
pour surveiller la ligne de réunion : dans les cas ol l'incision
passe par la plaie méme, gare 3 la gangréne gazeuse ! Un jour
de perdu, et ce sera trop tard ! Et si les 1évres sont boursbu.fléés
si un fil enlevé montre les tissus violacés ou verdatres, il n;
faut pas hésiter & désunir franchement : 'éventration s’en suivra
sans doute, mais c’est & ce prix que I'on garde
de guérison (voir pages 191 et 207).

Les pansements seront faits chaque jour ou tous les deux
jours. On ne saurait passer en revue tous les détails. Mais
quelques points méritent qu’on y insiste. 1

LA LAPAROTOMIE

quelque chance

L’appareil respiratoire doit étre surveillé ' avec soin ; dés
qu'on constate de la congestion pulmonaire, ventouses, cata-
plasmes sinapisés, strychnine doivent entrer en action.

Le lavage d’estomac est indiqué en cas de régurgitations,
vomissements, ballonnement. Il soulage immédiatement. '

En cas de cystostomie sus-pubienne, il ne faut point placer
de sonde a demeure de fagon précoce, mais attendre que l'ou-
verture hypogastrique soit presque fermée. Sinon, on infecte
fatalement canal et vessie. Parfois la sonde & demeure sera
totalement inutile et, comme aprés la prostatectomie, le cours
normal des urines se rétablira spontanément.

11 peut étre utile de faire I'irrigation contindle du cul-de-sac
de Douglas : on glisse alors une sonde de Nélaton le long 'du
drain pelvien. Tel de nos opérés a vu ainsi son état s’amélio-
rer dans les quelques heures qui ont suivi la mise en ceuvre
d’une triple instillation : instillation vésicale par sonde? & de-
meure avec siphonage sus-pubien, instillation du pelvis avec
siphonage & I’hypogastre, instillation rectale. - 5

Lorsqu’il y a du ballonnement, nous a.pphc.luons., de preie-
rence & la glace, la compresse humide de Priessnitz. Nous y
reviendrons & propos du traitement médical.

Quand le blessé entre en convalescence,
Uhéliothérapie sur les ‘plaies mémes, sur
nale. - iy

En cas d’éventration, une bande d’emplatre ac'iheslf au bord
de laquelle des crochets ont été cousus est cqllee en llon%'A :‘11:,
chaque lévre : au-dessus des compresses de gaze protegea

nous recourons &
la. paroi abdomi-
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plaie, un lacet de catgut, de soie ou d’élastique rapproche T
crochets opposés, c’est-a-dire les lévres de la plaie.

Les drains sont progressivement diminués de calibre, Puis
raccourcis.

Les observations que nous avons rapportées plus haut (voir
pages 79 et 191) sont des types de suites opératoires mouvye.
mentées.

Chagque chirurgien a sirement ainsi présent & sa mémoire e
souvenir de quelques opérés qu’il n’a pas seulement sauvés une
premiére fois par la laparotomie, mais qu’il a disputés long-
temps encore & la mort :-il faut que le chirurgien soit tenace
et ne s’avoue jamais vaincu, il faut aussi que le blessé se « cram-
ponne » & la vie et lutte avec confiance et volonté. 4

Evacuation. — Cette question, assez débattue, est tout
entiére dominée par un fait : il existe pour les laparotomisés vis-
céraux une période critique du 6¢ au 15¢ jour environ ; c’est & ce
moment que les sutures sont susceptibles de désunion, que les

“fistules apparaissent, que les parois abdominales cédent.

L’expérience ’a confirmsé.

Un blessé de GoINaRD se léve au 9¢ jour pour aller boire de
Peau : il est pris de symptdmes péritonéaux inquiétants.

Un opéré de SCEWARTZ au 6e jour se léve la nuit pour voir un
incendie : une péritonite mortelle se déclenche. '

Quatre laparotomisés de ProUST sont évacués d’Aubigny sur
Paris entre le 6¢ et le 12¢ jour : 'un meurt, le second a du bal-
lonnement du ventre, des vomissements, de la diarrhée, les deux
autres sont treés fatigués.

QUENU insiste donc & bon droit sur la nocivité de tout trans-
port durant cette période. - k '

De ‘tell.e sorte que la question de I’évacuation peut se résu-
mer ainsi ;

P%‘ opérés des postes avancés, 8'ils sont exposés & ne pas pou-
voir demeurer hospitalisés sur place pendant quinze jours 8 .
moins, devront étre évacués dans les quatre premiers jours SUf
Pambulance chirurgicale immobilisée la plus proche, c¢est-d-

d.u‘.e distante du front de 12 kilométres environ. C’est ainsi g
Sainte-Menehould nous avons regu'dans notre hopital des oPér‘?s
de BOUVIER et CaUDRELIER ; leur évolution s'est poursuivi®
normalement vers lg guérison.

Quant aux opérés des ambulances chirurgicales immobilistes
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ils devraient'; rester' sur place au moins quinze jours,
longtemps si les suites présentent des complications,
Ce n’est qu’en cas de nécessit'é absolue qu’un laparotomisé
sera d'éplacé entre le 6¢ et le 15¢ Jour : il courra des risques qui
n’équivalent cependant pas & une condamnation & mort-,.
Comment se fera ensuite ’évacuation vers les hépitaux de Vin-
tém’e‘m'? STERN et RocEArD proposent de courtes étapes par
hopitaux échelonnés & quelques heures 3 peine les unes des
autres. L’utilité d’un transport aussi court peut se comprendre
pour aller d’une a.mbula.nce immobilisée jusqu’a un centre hos-
pitalier de la limite des étapes. Mais il semble qu’il vaubt mieux
laisser 13 le blessé se reposer deux ou trois jours de plus et
lenvoyer directement sur I'hdpital définitif, que de lui faire
parcourir encore quelques étapes supplémentaires sous le pré-
texte de ne lui imposer que trois heures de chemin de fer. C'est
oublier en effet les transbordements inséparables de tout voyage
nouveau : habillage, chargement en auto, transbordement de
T’auto dans le chemin de fer, transbordement du chemin de fer
a Pauto, voyage en auto, déchargement, déshabillage. Si « trois
déménagements valent un incendie », trois transbordements
sont pis qu'un long voyage en chemin de fer ! De la zone des
étapes, le blessé doit aller directement & I'hdpital définitif.

et plus

Enfin la possibilité de complications lointaines doit imposer
une certaine réserve dans I'appréciation précoce des guérisons.
(Pest dans 1’hopital définitif seulement qu’il sera statué sur leur
stabilité. o



CHAPITRE IX

- TRAITEMENT MEDICAL
OPERATIONS EXCEPTIONNELLES
INTERVENTIONS DIFFEREES

TRAITEMENT MEDICAL

Le traitement médical des plaies pénétrantes de I’abdomen
peut étre formulé avec la netteté d’une équation, ce qui n’est J
pas sans avantages pour en obtenir I'application automatique
- de la part du personnel soignant.

Immobilité absolue.
Diste absolue.
Position de Fowler.

= ¢ Goutte-a-goutte rectal.
Compresse de Priessnitz.
Morphine.
Huile camphrée.

Plaie de 'abdomen
nori opérée. '

Passons ces différents facteurs en revue pour signaler les
trés rares exceptions qui les excluent, et surtout les détails
d’application. :

Immobilité absolue. — A cela, nulle atténuation. Moins le
blessé remuera ou sera remué, mieux cela vaudra. L’isolement
donn.ant le calme complet sera préférable..., quand il se pourra-.

.Dze‘te absolue. — Précepte également formel. La soif trés
v_xve, la sécheresse de 1a bouche, lorsqu’elles résistent & I'ins
tlllati.on rectale ét aux injections de sérum, peuvent amener &
une rigueur moindre que ne 'indique le terme : diste « absolue
Mais une cuillére & bouche d’egy froide toutes les deux heures
e'st un maximum ; les blessés sages consentiraient méme & €
rincer seulement la bouche avee cette eau. La prescriptio®
reprt?ndra toute sa rigueur s’il y a la moindre tendance au
vomissement.

Au bout de quatre ou cing jours, si les suites sont normales,
on augmentera la dose de liquide & intervalles 8loignés : thé 8u
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9
rhum chaud ou glacé, 4 Ia guise du b <
essé i
tance sboma_zcale; puis bouillon, egy Cha;;:gfs;zm}t sa to]:.é-
coupé de Vichy ; enfin purées légéres et crémes te R
Position de I”O‘fvler. — On Tobtient. jest s (Iaaz. S
des polochons, mieux encore avec deux plans inc?inés ?itn
atta

I'un & Pautre par leur angle, et dong P'un, desting ay 2

siége, est

plus court que Pautre soutenant Is dos. Nous tr
oy . ouv-o . i
positif plus commode et plus souple que le cadre nuiic(;uglz

76. — Mode de réalisation de la posilion de Fowler
a l'aide de deux plans inclinés solidarisés.

Fig.

&

Profil. On peut ajouter un polochon pour soutenir les lombes
et soulager le blessé dans les jours qui suivront.

A la position de Fowler sera substitué le décubitus latéral
dans certaines plaies des flancs, et le décubitus dorsal pour les
Plaies Pénétrantes de 1'étage supérieur.

G'outte-d"—goutte rectal. — Il s’obtient avec une sonde de Né-
laton raccordée & un bock. :

Pour Je réglage du goutte-a-goutte divers petits procédés sont
utilisables. Le réglage au simple robinet d’ébonite, sans con-
trole, est des plus difficiles. On peut controler soit en inter-
Posant un « viseur » (voir la fig. 77) fait avec une ampm‘ﬂe &
Injection hypodermique et un tube de verre a catgut, soit en
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employant le dispositif de STERN avec un entonnojr (
Le réglage ne peut guére s’obtenir que par la Progression lens,
que donne une vis. On peut écraser progressivement le tube qq
caoutchoue (fig. 79). On peut au contraire reldcher J’ S}

fig. 73,

\\;\ N

=

NN

RS

Fig. 77. — Contrdle du Fig. 78. — Le goulte-a- Fig. 79. — Réglage du goulle-
G’?ulte-h%ouue a laide goutte et son controle - a-goutle par pression pro-
d'une ampoule a injec-  par le procédé de V'en-. gressive, sous une plan-
tions hypodermiques et tonnoir. (Srern.) chetle de hois plus ou

\ fiun tube de verre (tube Mpelis e
i rond & vis. (La pla'nchelle
hori idi peut également élre placée
c;zr;::n)lale, ce qui dispense de soutenir le tube de caoutchouc par un V de fil

ment .é,‘bloc que provoque entre les branches d’un dilatateur
de Tripier, d’un ouvre-bouche de Heister, d’'un speculum nasi,
la constriction due & un’ anneau de caoutchouc (I’norceé.u de
tflbe) rapprochant le bout des branches. Nous représentons
mic'ontre tous ces dispositifs de fortune qui dispensent d’un
stiligoutte (fig. 80).
. Quelle quantité de liquide doit tre absorbée? 4 & 5 litres P&r
jour nous parait un maximum et le goutte-a-goutte avec Pas”
sage de 15 & 20 litres semble discutable. C3 que Ton cherches
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(\:e:e,t, une Aa.bsorptlon. De 'quelle utilité peut &tre une réplétion
qui entraine des évacuations rectales et qui peut occasionne:
des contractions superflues ou nuisibles de Pintestin? A cel;
g’ajoute la complication des matelas perforés et la position peu
confortable du blessé. Or, nous parlons de « pratique de guerri 5

Compresse de Priessnitz. — Nous préféro .

; . ns son emploi 3
celui de la glacg. Ce n’est pas seulement pour des raisons de

Fig. 80. — Différents dispositifs de fortune pour obtenir I'dtranglement graduel du
tuyau de caoulchouc et réaliser ainsi aisément le goutte-a-goutte avec les instru-
ments 4 vis qu'on trouve dans loul matériel de chirurgie (Dilalaleur-goutlitre,
ouvre-bouche, speculum nasi), La vis sert a relacher la pression que détermine
un anneau de caoutchouc (rondelle de tube) entourant les branches.

commodité pratique : on doit cependant remarquer combien
est exceptionnelle, en guerre, la possibilité d’avoir de la glace,
alors qu’il est simple, en tout temps, de faire I’enveloppement
humide de ’abdomen et des reins. Mais depuis des années nous
avons totalement supprimé l'emploi de la glace dans les pelvi-
péritonites, dans les appendicites méme et les résultats nous
ont paru meilleurs avec le Priessnitz. 2
L’enveloppement ne doit pas étre limité au ventre, Ipais est
en ceinture qu’il faut le disposer. Deux serviettes trempees c,lans
I'eau froide et essorées, ou un grand pansement imbibé d’eau
entourent ventre et reins ; on recouvre d'un imperméable et
méintient le tout avec un bandage de corps. Cet enveéloppement
est renouvelé toutes les douze heures. : 17
La morphine doit étre donnée & petites doses,.mals le bless
doit étre constamment maintenu sous son action ; deux in-
Jections quotidiennes de 1/2 centigramme ou meme de 1 cen-

tigramme suffisent.

i P i coeur ; encore
L’hiile camphrée est un excellent tonique du ;
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faut-il la donner & doses fortes : 1 gramme de camphre pg,
jour, en général, voire 2 grammes.

Tel est le fonds du traitement. Suivant les indications, o
faut pas hésiter & surajouter T'action des injections sous-cuta,.
nées de sérum & celle du goutte-a-goutte rectal, & recourir a
I’adrénaline en présence d'une hypotension marquée.

Suites. — A la suite de ce traitement trois éventualités peu.
vent se produire.

a) Soit d’emblée, soit aprés quelques jours durant lesquels
le pouls et la température sont restés élevés et les signes de
réaction al{domjnale marqués, 1’état général s’améliore, le syn-
drome péritonéal s’atténue, des gaz sont spontanément émis et
peu & peu la guérison survient sans accident. :

b) Le péritonisme initial devient franchement de la périto-
nite : contracture accrue, ballonnement, vomissements bilieux
puis foncés et brundtres, pouls petit, agitation, dyspnée. La
mort se produit entre le 3¢ et le 8¢ jour. :

c)- Aprés une période de réaction abdominale d’intensité
variable mais passagére, I’évolution a paru favorable, une amé-
lioration franche §’est produite. On croit la guérison assurée,
mais vers le 6¢, 7¢, 8¢ jour, I’état général redevient moins bon ;
le facies est & nouveau grippé, le pouls rapide ; mais le teint
fiévreux, la concordance entre le pouls et la température qui
atteint 39 degrés, montrent que I’organisme lutte, se défend.
Une douleur profonde, abdominale, diffuse ou localisée, pro-
voque un nouvel examen approfondi et ’on dépiste une péri-
tonite localisée, voire une collection suppurée .iliaque, pel-
vienne, sous-diaphragmatique.

E$ voila I'indication non point certes d’une laparotomie mais
d’une des interventions qu’il nous reste & décrire : drainage
sus-pubien de Murphy, drainage latéral, drainage multiple-

L’évacuation des blessés de I'abdomen soumis au traitement
médical nécessite les mémes précautions que celle des lapa-
rotomisés : période critique du 6¢ au 15¢ jour environ pendan_t
lesquels I’évacuation ne saurait étre envisagbe. Passé ce délai,
tout-dépend de la régularité de I'évolution.
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OPERATIONS EXCEPTIONNELLES

Drainage sus-pubjen de Murphy. — Pour que cette opé-
ration garde ses avantages, il faut éviter P’anesthésie générale

_au chloroforme ou & I’éther. A 1la rigueur peut-on Tecourir §

Panesthésie générale au kéléne ou chloréthyle, mais donné 3
doses lentes et progressives et non massives : par ce dernier
procédé, trop souvent le blessé se débat et ce sont 1a des efforts
et des mouvements brusques dangereux. :

Le mieux est donc incontestablement d’utiliser Panalgésie

locale & la novocaine ou & la stovaine : analgésie de la peau

-sur 6 centimeétres surlaligne médiane, sous-cutanée; 1 centimétre

cube dans chaque muscle grand droit.

Et Popération elle-méme demande & peine deux minutes.

La vessie ayant été évacuée, on incise sur Ia ligne médiane la
peau sur 5 centimétres de long ; on fend I'aponévrose entre les
grands droits et I'on donne un coup de ciseau sur 1 centimétre
environ horizontalement dans chaque tendon d’insertion des
grands droits ; un petit écarteur autostatique, ou deux écar-
teurs de Farabeuf permettent de voir le péritoine que saisissent
deux pinces de Kocher ; on coupe, introduit un écarteur ou

" simplement les ciseaux fermés pour remonter les anses gréles

et un long clamp courbe tenant entre ses mors un gros drain
Pintroduit doucement dans le Douglas.

11 sera bon de le maintenir fixé par un crin & une lévre de la
plaie. ‘

Par le drain s’écoulent du sang, des liquides intestinaux, de
la bile, de la sérosité fétide ou du pus.

Certains auteurs indiquent I'injection par le drain d’é‘ther, ou
d’huile camphrée. Ce qui agit surtout, nous semble-t-il, c’est
I'évacuation continue des liquides septiques ‘collectés sous
tension. ; _ ' :

Pour que cette évacuation soit aussi parfaite que .posmble., le
plus simple est de raccorder le drain avec un tube siphon plon-
geant dans une bouteille, au quart remplie d’un a-nmsep'uque.
L’aspiration est aussi parfaite et plus continue qu'a la sc?rmgueé

L’opération de Murphy doit étre complétée par le traitemen
médical. :

En outre, il faut surveiller réguliér
avons mentionné que la formation rap

ement lo blessé. Nous
ide d’adhérences rend
Douglas de la grande
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cavité abdominale. Il faut donc savoir dépister & tem Sl
foyers de péritonite localisée et intervenir pour les éVacuee:
CHALIER a 6té ainsi amené & faire au 13¢ jour une lapal'otomi.;
latérale droite pour évacuer un volumineux abeés sous-phrg.
nique de trois litres ; la mort survint néanmoins.

Le drain est enlevé : d’abord en diminuant le calibre, puis e
le raccourcissant & mesure qu’il donne moins et que le PUs est
plus 1ié, c’est-a-dire entre le 6¢ et le 10¢ jour.

Drainage multiple. — SENCERT a insisté, au Congrés de chj.
rurgie de 1900, sur la valeur du drainage multiple, & I'hypo-
gastre et dans les fosses iliaques. Il a proposé de « petites »
incisions péritonéales : elles draineraient mieux que les grandes
du fait de la pression abdominale.

Iléostomie. — Colostomie. — L’abouchement & la peau
d’une anse gréle peut étre faite au cours d’une laparotomie que
I’état général du blessé n’a pas permis de continuer normale-
ment ; il porte alors sur une anse déja perforée qu’il suffit
d’engager rapidement et sans sutures dans une boutonniére
étroite de la paroi indépendante de 'incision de laparotomie ;
l’anus contre nature se trouve déja amorcé ; il sera agrandi soit
spontanément par sphacéle de ’anse étranglée, soit par un
coup de thermo donné par le chirurgien. ' :

La colostomie iliaque est un complément d’intervention utile
dans quelques cas de lésions du rectum que 1’on veut mettre au
repos pour en faciliter la désinfection et la réparation ulté-
rieure, Etant donné qu’elle ne se présente pas ici avec un carac-
tére d’évacuation urgente, le procédé le plus simple et deés lors
le meilleur est d’extérioriser 'anse par une méche ou un simple

drain passé au-dessous d’elle ; on ouvre le lendemain ou le sur-
lendemain.

Drainage d’abeés péritonéaux localisés. — Les collections

dues & la péritonite enkystée doivent étre ouvertes dés qu’elles
sont dépistées. On peut distinguer : ;

a) Des abcés sous-phréniques consécutifs & des plaies &
Uestomac, de la rate, du foie s

b) Des abeés sous-hépatiques par plaies de Testomac, de 12
rate, du foie ;_

c¢) Des abcés des fossesiliaques que I’on abordera par P'inci-

sion de I'appendiciteh ac aud ou de la ligature de I'iliad"®
externe ; .

/
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d) Des abcés périvésicaux & ouvrir & I'hypogastre
rectale ;

¢) Des abeés pointant & la fesse ou 4 1a région péri-anale :

1) Des cellulites pelviennes qui pourront nécessiter une o?x, :
ture par la technique de la prostatectomie périnéale, ou Tﬁ;
laparotomie sous-péritonéale, ou une incision rectale, ;u méme
une résection sacrée ; ;

g) Des abceés périnéphrétiques abordables par Pincision hab;.
tuelle de la néphrectomie ;

1) Des collections rétrocoliques, dont WALLACE a montré les
dangers par infection gazeuse précoce; par infiltration septique
a marche envahissante, ou par septicémie. (’est encore la lapa-
rotomie lombaire qui est de mise ;

t) Des abcés de I'arriere-cavité des épiploons par suppuration
d’hématomes ; trés difficiles & reconnaitre, ils nécessiteront une
véritable laparotomie.

ou par voie

INTERVENTIONS DIFFEREES

Ce sont celles qui s’adressent aux séquelles laissées par les
plaies pénétrantes de ’abdomen ou par la laparotomie qu’él]es
ont nécessitée. :

L’ablation tardive des projectiles implique une exploration
radioscopique préalable trés compléte ; elle peut déceler des
corps étrangers non soupgonnés et dont I'apparition est une
véritable surprise. Le plus curieux de ces faits est la présence

= : ¢ - . : o) 2 4
chez un blessé de DeLorE d’une pile de six louis d’or arrachés

d’une ceinture par le projectile, entrés dans le ventre et tombés

dans le Douglas.

GOUILLOUD et ARCELIN ont écrit, sur les « balle
balles fixes dans la cavité abdominale», un mémoire dont nous
avons extrait deux dessins de balles de shrapnell enc’apuchox.l-
nées par I’épiploon. Une balle de fusil, enleYé’e par QUEN;I avait
Pénétré par la région sacrée dans la cavité atl)domma e lsan;
intéresser aucun viscére, puis avait été enkystce par le icnane
Spiploon ; le liquide du kyste, tout'en atténuant sa virulence,

o + il : méme aprés un an il
Détait pas devenu totalement stérile : meme ap
oques ! ’
te d’un volumineux éclat

ement une surprise

s mobiles et .

Dans notre observation, la découver A
3 .
@Lobus dans la fosse \iliaque droite fut éga
de 3 .
radioscopie. - =
Dr ApapiE.
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MAUCLAIRE (1) & enlevé au niveau de 'angle iléo-ceee
fragments de balle, cause de douleurs persistantes, ¢
blessé traité auparavant par le Murphy.

La technique de ces interventions est variable avec chaque cag

Les éventrations seront fréquentes aprés les laparotomies 5
soit qu'on ait di laisser des bréches assez larges pour e tame
ponnement, soit qu’il ait ét¢ prudent de ne point refermer une
plaie pénétrante & bords contus et infectés, soit qu'il y ait, o
désunion des lévres d’une laparotomie.

Peu de cas ont été déja publiés. Nous citerons cependant une
observation de WALTHER (2), relative & une énorme éventration
sous-costale gauche ; une balle entrée au-dessus de la créte
iliaque gauche était sortie en avant sous le rebord costal aprés
avoir traversé le cdlon, ainsi qu’en témoigna une fistule sterco-
rale durant cinq mois. Apreés dissection, I’orifice herniaire était
large de 8 & 10 centimeétres, haut de 5 centimetres. La répara-
tion fut faite, indépendamment de la suture au catgut du péri-
toine, par une série de points en U de crins couplés.

La suture des parties molles n’a point suffi dans un cas olt
MorusTIN (3) tentait la réfection d’une large bréche thoraco-
abdominale. Non seulement, aprés soigneuse dissection, il fit
le redressement des cartilages costaux intéressés, mais encore,
suivant la méthode qui lui est coutumiére, il utilisa des lames
cartilagineuses pour combler la, perte de substance persistant
dans la cage thoracique.

La fermeture d’un anus contre nature consécutif & une plaie
de I'abdomen est commodément obtenue, prend soin de le
rappeler QUENU (4), & Paide du procédé suivant : libération
des bords de I’anus, dissection des deux lévres de la plaie abdo-
minale, mise & nu de 'aponévrose du grand oblique ; & ce Mo
ment les deux trongons d’intestin se présentent sous forme de
deux cylindres recouverts extérieurement de graisse ; oo les
anastomose en passant des fils non perforants de l'un & Pautre
et en doublant ce premier plan de sutures par un second 4%
passe & travers les tissus musculo-graisseux de Pintestin ; 51 1°
péritoine a ét6 ouvert dans la libération de I'intestin, on le.ferme
en bourse ; les deux trongons suturés sont réduits derriere 1:
plan musculo-aponévrotique de la paroi et on suture at catgl

al deg
hez un

(1) Bulletins Soc. Chir., 1915, p- 768.

(2) Bulletins Soc. Chir., 1915, p- 2048..

(3) Bulleting Soc. Chir., 1916, p. 2010. #

(4) Bulleting Soc. Chir., 1915, p 1349 ot 1916, p. 1926.
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. 1
en laissant juste la place q’up Petit drain dong
placée au contact de I'intestin, (g drain est un drajn de stirets
il donne parfois lieu, le 8¢ oy Io ge jour, & un petit, sumstl;rete 5
4 odeur fécaloide sans importance. La, cure opératoire de I,mBnt
contre nature s’ob- s
tient ainsi en gé-
néral du premier
coup et sans e
moindre danger.
P. Duvaw (1) a,
de propos délibéré,
pour une vaste plaie
lombaire avec fis-
tules coliques mul-
tiples, pratiqué I’ex-
clusion du gros in-
testin  droit, puis

Pextrémits est

0
)
)

s

daire du cdlon droit.

Voici deux exem-
ples des opérations
complexes qu’on.
peut étre amené 3
faire pour corriger Fig. 81. — Hernic diaphragmalique du cdlon " et de I'épi-
los aceidents dus & P e dghml ol ocvion, e it
des cicatrices sténo- @ gauche, la masse gréle réclinée. (Ananiz).

santes.
Atteint par une balle entrée au-dessus du mamelon ‘droit et

sortie en dehors de I’épine iliaque antéro-supérieure ‘gaucyef,
traité par le Murphy qui a donné issue & du sang, puis guéri.
un blessé de Gosser (2) a vu se développer, qu‘atrc'a mois aprés,
un ietére progressif peu & peu total et compliqué d.’accxdents
infectieux biliaires, graves par crises. Dans un premier temps,

‘une choléeystotomie réalise un simple drainage de la vésicule ;

trois mois plus tard, le cours de la bile est rétz\ibli vers le tube
digestif par une cholécysto-gastrostomie. D’apres’ les ’con§ta’ta’-
tions opératoires, il ne semble pas que le cholédoque ait été
atteint par la blessure méme : lictére n’est ’apparu que troxi
mois plus tard ; mais le canal a été enserré secondairemen

(1) Bulleting Soc. Chir., 1915, p. 1047.
(2) Bulleting Soc. Ohir., 1916, p. 1109.
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dans un foyer de péritonite plastique sous-hépatique, congg
cutif lui-méme & une perforation probable du duodénum, =

Chez un blessé opéré par PAUCHET (1), estomac traversg par
une balle était enserré dans une nappe de périgastrite apgg.
rieure et sous-hépatique. L’interposition colo-c’piploique, aprés
libération des adhérences, -empéche la reproduction de ceg
derniéres.

Les cas de hernie transdiaphragmatique d'un ou de plusieurs
viseéres abdominaux & la suite d’une plaie thoraco-abdominale
demeurent encore exceptionnels. Tels sont ceux de Duvar (2),
LEGRAIN, QUENU, RICHARD, dont nous avens montré le des.
sin & la page 79, ABapiE (3) (fig. 81), HAuLOPEAT (4), Wiarn,
WALTHER (5).

La hernie n’a jamais été constatée qu'a gauche (on la con-
cevrait difficilement & droite ott le foie obture largement toute
bréche diaphragmatique). Les viscéres herniés sont 1’épiploon,
I'estomac, ’angle du célon, ou plusieurs de ces organes simul-
tanément. Dans un cas, celui de Duval, I’épiploon avait méme
traversé le thorax pour aller & travers la bréche costale opposée,
s’étaler sous la peau.

Deux éventualités cliniques se présentent : ou bien il s’agib
de troubles d’allure chronique mais progressivement aggravée
(vomissements, dyspnée aprés les repas, cyanose par refoule-
ment du péricarde, etc.) — ou bien, c’est le tableau dramatique
de T'occlusion intestinale aigué.

Seule la radioscopie permet un diagnostic certain. Elle montre
en général la diminution trés marquée ou la disparition de la
transparence de I'hémithorax gauche ; le diaphragme immo-
bile est trés remonté, parfois méme indistinet entre I'opacité
stomacale au-dessus et au-dessous de I’étranglement. On peut
également voir dans I’ombre sus-diaphragmatique de I’estomac
onduler le niveau supériewr du liquide contenu. L’estomac
appa}‘ait bilobé. Enfin, le cceur est refoulé a droite. i 2.

Lintervention s'impose; on en peut ainsi préciser les indi-
cations et la technique.

Une opération provoquée par des complications 8iguos

(1) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 1450.
(2) P. Duvar, Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 1043. .

(3) ABaDpIE, Réunion méd. de la TV® armée, 20 octobre 1916, Press mide
cale, 1916, p. 557,

(4) H'ALI.OI‘EAU, Bulletins Soc. Chir., 1917, p. 702. . : /
(6) WiarT, WALTHER, Bulleting Soc. Chir., 1017. p. 488.
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(étranglement, occlusion), sera une ]
la réduction cert'aine des viscéres herniés, le controle de leur
intégrité, leur maintien en place normale, Pablation d’adhérences
voisines fréquem}neflt coexigtentes. La voie d’aceés sera celle
que nous avons indiquée pour la rate et angle colique. Tou-
jours complexe, une telle laparotomie 3 laquelle s’ajoute un
pneumothorax sera nécessairement grave, ne laissant quelques
chances de succés que si elle est tres précoce, favorisée par un
diagnostic rapide.

A froid, la voie opératoire sera plutdt trans-thoracique,
que plus directe, plus aisée. La résection large d’une cote suf-
fira ; il la faut choisir haute (6¢ ou 5¢) en tenant compte de
I'ascension marquée du diaphragme. L’orifice herniaire sera
débridé assez largement, dans le sens des fibres, pour permettre
le controle et la réduction aisée des viscéres ; puis, aprés avi-
vement des lévres fibreuses, I'orifice sera clos par points sé-
parés. A son tour, la paroi thoracique sera totalement fermée
aprés aspiration de Dlair intrapleural.

De tels faits, moins rares avec le temps, doivent étre connus
pour que, présents & la mémoire du chirurgien, ils aiguillent
son action vers une cure radicale préventive ou permettent un
diagnostic précoce, seul moyen de conjurer & temps des' acei-
dents toujours graves. Une plaie thoraco-abdominale ancienne,
a gauche, doit toujours faire penser & la possibilité d’unq'hemle
diaphragmatique, et, méme s’il n’y a aucun trouble, il fzfu\t
faire le controle radioscopique.. 4 fortiorz, si Ion est a.ppele a
intervenir sur l’abdomen, pour une cure d’éventratlor’l 'p.ar
exemple, il sera prudent de profiter de I’occasion pour vérifier
Pétat de la coupole diaphragmatique et des orgsfnes Sous;
jacents. 3 ’ :

, En outre, ces faits montrent combien ’il faut étre r'eser\;z (Sil;r
la qualité des guérisons de plaies pénétrantes thoraco-

minales non opérées.

aparotomie : elle permetirg

parce

Bien d’autres cas imprévisibles des ma.intenfmt monltrextc}):::/
sans doute au cours et des an.né(’es 3 FoRits ‘Sl:e asaseule'
rapeutique des plaies pénétrantes de ’abdomen n.;a bisn s
ment faite du traitement immédiat ; encore f.a-ut;-l:e g
mer que la tache la plus ardue et 1a plus ca_l\’t:‘lvz;ures : la lapa-
consiste 3 gagner la bataille dans los pomisies B0 ¥ L e,
rotomie s’est montrée, nous I'avons vu, T'arm
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Vient de paraitre :

L'Appareillage
dans les Fractures

—

de Guerre

PAR
Paul ALOQUIER J. TANTON

Ancien interne des Hépitaux Médecin principal,
de Paris. Professeur agrégé du Val-de-Grace,

1 vol. in-8 de 250 pages, avec 182 Jigires e S 7 fr. 50

En raison méme de son importance et de sa difficulté, de la
complexité des cas auxquels on doit satisfaire, le probléme

de Iimmobilisation des membres fracturés a suscité un tel

nombre de solutions, qu’il devient déja difficile d’en faire, non
pas seulement la critique, mais la simple énumération.

On trouvera dans le livre d’Alquier et Tanton la descri_ption
de tous les appareils originaux qu'ils ont congus et expérimen-
tés, dans un service de guerre particuliérement important. Ces
appareils, qui commencent & recueillir une juste _cél?bnté,
D’avaient encore été I’'objet d’aucune exposition, ni dgugun
commentaire d’ensemble. Les auteurs ont joint a la descppt_xon
et 4 la technique de chacun des dispositifs étudiés, des indica-

tions cliniques détaillées. £

Une illustration originale, abondante, compléte I'ouvrage :
elle achévera de lui assurer un vif succés d’intérét en méme

temps que de curiosité.

Pr. ne 855, [
Majoration syndicale de 10 0/0
' <nr tous les prix de ce catalogue.
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Le Professeur Depage et ses collaborateurs entreprennent la
publication des travaux cliniques et scientifiques exécutés
a I’Ambulance de I’Océan 4 La Panne (Belgique).

Ces travaux paraitront deux fois par an, par fascicules de
300 pages environ; la plupart des grandes questions ayant trait
ala chirurgie de guerre y seront étudié¢es par des praticiens

: spécialisés.

Grace 2 la fondation 4 La Panne d’un Institut de Recherches
Sf;lentlﬁqufis, la plupart des problémes bactériologiques, sérolo-
giques, biochimiques, cytologiques soulevés par rétude des
plaies de guerre ont pu étre abordés avec fruit et feront egale:

ment I'objet de nombreux articles.

L’ABONNEMENT POUR LES DEUX FASCICULES DE I917
EST DE 30 FR. POUR LA FRANCE ET L'UNION POSTALE
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Anaphylaxie
et Antianaphylaxie

Préface de E. ROUX
Membre de I'Institut, Directeur de ITnstitut Pasteur.

1 vol.in-8,des6opages. . . .. ....u4o.. PR 4 fr.

La question des accidents anaphylactiques doit sa grande
actualité au succés méme de la sérothérapie.

A. Besredka, qui a si largement contribué a la compréhension
des phénomeénes de I’anaphylaxie et créa le chapitre tout entier
de I'antianaphylaxie, était particuliérement indiqué pour exposer

ces questions au public médical.

Tenant compte de tout ce qui a été publié sur ce sujet depuis
une dizaine d’années, mais élaguant le plus possible dans la
masse des documents tout ce qui ne mérite pas de survivre, il

s’est attaché surtout 2 la clarté de 'exposé.

L’ouvrage est divisé en sept chapitres : Caractére général gu
phénomeéne d’anaphylaxie. — Premiers travaux sur l’ar_laphyla'xxe.
— Injection sensibilisante ou préparante. — Injection t.oquue
ou déchainante. — Injection vaccinante ou z}ntlanaphylactxs:.an.te.
— Anaphylaxie vis-a-vis des substanges diverses. — Théories

de Panaphylaxie.

Apres la lecture de ce livre, le praticien saura se garer, éen
connaissance de cause, des accidents consécutxfs a lemplox des
sérums, tout en usant largement et sans la moindre crainte, de

leur action bienfaisante.
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Dr ARCELIN

Chef de service de Radiologie & I'Hopital Saint-Joseph
et a I'Hopital Saint-Luc.

L'Exploration radiologique

des Voies Urinaires

1 vol. gr.in-8 de 175 pages avec figures et 6 planches hors texte. 6 fr.

F. BARJON

Radiodiagnostic
des Affections
Pleuro-pulmonaires

1 vol. gr. in-8 de 192 pages avec figures et 26 tlanches . . . . 6 ft.

On trouve .dans chacun de ces deux ouvrages une importante
collectl.on de documents radiographiques, tous démonstra-
: tifs et bien choisis pour servir de t;pes.
L'’interprétation suit, page par page, les photographies et
s’accompagne des schémas nécessaires pour les commenter. Elle
ne s’appuie que sur des faits dument ¢
résultats cliniques certains,

chirurgicale,

' ontrolés, soit par des

SOIt par l'autopsie ou I'i i
intervention

et sera pour les médecins up guide absolument sfr-

S
e
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La Névrose d’Angoisse

et les
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Etats d"émotivité anxieuse
CLINIQUE — PATHOGENIE — TRAITEMENT

W0l o i1:8.38-535 PATES 1 Ui R ta v vt ) i B, 9 fr.

L’originalité de ce livre est qu’il rattache aux données géné-

rales de la Pathologie un état clinique original qui n’avait

guére été étudié avant ces derniéres années. Les travaux anté-

rieurs de l'auteur sur les maladies de la nutrition lui ont permis

d’envisager a ce point de vue cette étude clinique et donnent &

son livre un vif intérét pratique en méme temps qu’ils apportent
une contribution nouvelle & la science psychiatrique.

Ds DEVAUX et LOGRE

Les Anxieux
ETUDE CLINIQUE

Avec Préface du D' DUPRE
T V0l in-8 de 256 pages. « « « « v o o 0 v v e u s e e s 4 fr. 50

Celte étude définit et décrit un état original de pathologie

mentale, que les observations des services neuro-psycho-

logiques d’armée viennent d’enrichir d'une expérience nouvelle.

L’Anxieux ne doit étre confondu ni avec le neurasthénique ni

avec le mélancolique ou I'obsédé : il ne fallait pas moins que

les travaux sans nombre des neurologistes et des psychiatres
. pour dégager nettement cette conception.
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Viennent de paraijtre :

=i

Dr Piefre DUV AL

Plaies de guette du poumon

Notes sut leur traitement chirurgical

dans la zone des armées

1 vol. in-8, de 144 pages avec figures dans le lexte, et pl. en noir el
en couleurs. . . . o ele TN e S

¢ livre renferme I'exposé d’'une doctrine nouvelle et qui pa-
raitra quelque peu « révolutionnaire ».

11 soutient et. essaye de démontrer par des observations dé-
taillées et nombreuses, avec un matériel iconographique et sta-
tistique abondant que la chirurgie des poumons a présenté et
doit présenter une transformation radicale : cette chirurgie est
rentrée dans les méthodes simples de la chirurgie générale.
Avec la nouvelle technique opératoire, 'auteur et ses collabora-
teurs sont arrivés a la conviction que le traitement chirurgical
doit étre appliqué aux plaies du poumon suivant les regles
geénérales de la chirurgie des plaies de guerre, et que les résul-
tats obtenus par cette méthode sont supérieurs & ceux de l'inac-

! tion opératoire.

Bernard DESPLAS

Chirurgicn Chef de I'Ambulance Anglo-Frangaise Symons.

Anesthésie
a la Stovaine

en Chirurgie de Guerre

1 vol. in8, de 48 pages, avec 4 planches hors texle . . » - - - 2.4
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Vient de- paraftre :

J- TINEL

Ancien chef de Clinique et de Laboratoire d
Chef du Centre Neurologique de la I\;" i‘a.égSalpemere,

Les Blessures des Nerfs

Sémiologiec des Lésions netrveuses
périphériques par Blessutes de Guetre

Avec Préface du Professeur J. DEJERINE

1 vol. gr. in-8, de 320 p. avec environ 35 fig. originales, 12 fr. 50

J. DEJERINE

Professeur de clinique des maladies nerveuses a la Faculté de Médecine de Paris,}
Médecin de la Salpétriere, Membre de I'’Académie de Médecine

Sémiologie des Affections
du Systéme nerveux

I fort vol. grand in-8 de 1212 pages, avec 560 figures en noir et en
co{deurs etg?:rplanches hors lexte en couleurs. Refé toile . . . 40 fr.

Relié en 2 volumes '« « « « + ¢ L s eV o

La Pratique N eurologxque

Pierre MARIE

IRECTION DE
PUBLIEE SOUS LA D! Meédecin de la Salpétridre,

Professeur 2 la Faculté de Médecine de Paris,

PAR MM.

: G. GUILLAIN, E. HUET,
0. CROUZON, G. DELAMARE, E. DESNOS, ROUSSY

LANNOIS, A. LER], F. MOUTIER, POULARD,

s toile. « » o 3011
I vol. gr. in-8, de 1408 pages, avee 302 fig. Relié toile -
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COLLECTION DE
PRECIS MEDICAUX

(VOLUMES IN-8, CARTONNES TOILE ANGLAISE SOUPLE)
—_—

Précis de
Pathologie chirurgicale

4 volumes in-8 écu reliés toile souple, comprenant ensemble
plus de 4200 pages avec plus de 1500 figures dans le texte.

PAR MM.

P. BEGOUIN, H. BOURGEOIS, P.DUVAL, GOSSET, E.JEANBRAU,
LECENE, LENORMANT, R. PROUST, TIXIER

Professeurs aux Facultés de Paris, Bordeausx, Lyon et Montpellier.

ToMmEe [. — Pathologie chirurgicale générale
Maladies générales des Tissus, Ctine et Rachis

2° édition (revision 1914), 1110 pages, 385 figures. . . . . . . 10 fr.
Tome II. — Téte, Cou, Thotax -
2° édition (revision 1914), 1068 pages, 320 figures . - . . . " 10 fr.
Tome III. — Glandes mammaires, Abdomen
Appareil génital de "homme
2¢ ddition (revision 1914), 881 pages, 352 Sfigures. . . . .. . 10 fr.

Tome IV. — Otrganes génito-utinaites (suite),
Affections des Membres
2* édition (revision 1914), 1200 pages, 429 figures

Aug. BROCA
Professeur d'opérations et appareils a la Faculté de Médecine de Paris.
TN 7
Précis de Médecine Opératoire =

510 figures dans le texte 25
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PRECIS MEDICAUA

Maurice ARTHUS

Professeur a 'Université de Lausanne.
Physiologie —

4° édition, 930 pages, 320 figures . . . . . ... ... .. . 12 fr

M. ARTHUS
Chimie physiologique —

7° édilion, 430 pages, 130 figures, 5 planches en couleurs . . . 7 fr.

E. BRUMPT

Professcur agrégé a la Faculté de Paris.

Parasitologie —

2° édition, 1011 pages, 698 figures et 4 planches en couleurs. 14 fr.

M. LANGERON

Préparateur a la Faculté de Médecine de Paris.

Mictroscopte —

2¢ édition, 820 pages, 202 figures « . « o . o oo e .. 12 fr.,

A. RICHAUD

Professeur agrégé a la Faculté de Paris.

Thérapeutique et Pharmacologm -

3% Sdition, 1000 PAGES . « o « + o o v o o w2 e s ot o " 12 fr.
P. NOBE'CO'”RT, Agrégé a la Faculté de Paris.
J4 s ¢ ‘ Al
M¢édecine infantile =
20 édition, 932 pages, 136 figures, 2 planches. . . -+« - -+ - 14 fr
KIRMSSON, Professeur a la Faculté de Paris.
A [ [ [ e
Chirurgie infantile = 4
20 édition, 796 pages, 475 figUIes. « - - - - - 10
sdé UMGARTNER
. POTRIE. Amédée B_]I
Professcﬁ d'annmi:ﬁ a IZ{Fncullé. Ancien prosecteur
[ ] LA
Dissection = g

3+ édition, 360 pages, 241 figures
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PRECIS MEDICAUX .

H. ROUVIERE

€hef des travaux anatomiques et professeur agrégé a la Faculté de Médecine de Paris.

Anatomie et Dissection —

Tone 1. — Tete, Cou, Membte supéticur, 12 fr,
Toxe II. — Thotax, Abdomen, Bassin, M. infétieur, 12 g,

G.-H. ROGER

Professeur a la Faculté de Paris.

Introduction a Etude de la Médecine

50 édit., 795 p. avec un Index explicatif des termes les plus usités. 10 fr.

. COURMONT AVEC LA COLLABORATION DE
Prol"z’sseuréhuzsacnlté de Lyon. . Ch. LESIEUR et A. ROCHAIX

Hygitne —

810 pages, 227 figures en noir et en couleurs . . . . . . . . 12 fr.

Et. MARTIN

Professeur a la Faculté de Lyon.

“Déontologie — et Médecine professionnelle
Un volume de 316 pages

................... 5 fr.
G. WEISS
Professeur a la Faculté de Paris.
Physique biolog1
ysique biologique —
3¢ édition, 566 pages, 575 figures. . . . . By . 7fr.
M. LETULLE L. NATTAN-LARRIER
Professeur a la Faculté de Paris.

Ancien chef de Laboratoire a la Faculté.
Anatomie Pathologique —

ToxE I. — Histologie générale. App. circulatoire, respir. 16 fT.

Nouvelles éditions en préparation :
Dermalologie, par J. DARIER. — Microbiologie cl inique, par F. BEZAN-
g‘;’:'{ BB"O‘:”fm’g, ar E. LAMBLING. ~— Examers éepLdbo""‘zzfc’
L. BARD. . — Médacine . — Dia,
médical, par Spmiacoecine légale, par LACASSAGNE 40

e
—_—— e —
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PRECIS MEDICAUX

V. MORAX
Ophtalmologiste de I'hdpital Lariboisiére.

Ophtalmologie —

20 édition, 768 pages, 427 figures

.............. 14 fr
E. JEANSELME
2 P'Zorcsseur' agrégé. ; !Iédgr‘x dﬁzhﬁgi‘taux.
Pathologie exotique =
809 pages, 160 figures. . . . . SIARY oy WO SRS (1 12 fr.

P. RUDAUX

Précis élémentaire
d’Anatomie, de Physiologie
et de Pathologie

TROISIEME EDITION REVUE ET AUGMENTEE

1 vol. in-8 écu de 828 pages, avec 580 figures dans le texte . . 10 fr.

Schemas d’Observations Cliniques
Médicales et Chirurgicales. — ParJ. DEJERINE

Sept fiches anatomiques 31<36 :
La fiche. 0 fr. 10 | 5o fiches assorties. 4 fr. 50| 100 fiches. 8 fr.

Schéma pour la Localisation des Lésions

du Plexus Brachial, — Par Hewy ZfEIGEf
1 fiche format 24><33. La donzaings =« + =47 SO0 1 fr.

Schéma pour la Localisation

des Lésions craniennes v
- Par Prof. Pierre JMARIE, FOIX et .BERTR.I 7
iche (papier calgue), format 26><21. La douzaine. . - - - *

1 e apir i) formst 200 LA S e

\

s
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PRECIS DE TECHNIQUE

e
prm—

Vient de barajtre .
e

G. ROUSSY 1. BERTRAND
Professeur agrégé, Chef des Travaux .. Externe des Hopitaux de Paris
d’Anatomie_pathologique Moniteur des Travaux pratiques 4'«'m’atom~
4 la Faculté de Paris. pathologique. ie

Travaux pratiques

d’Anatomie Pathologique
EN QUATORZE SEANCES -
— Préface du Professeur Pierre MARIE —

1 vol. in-8 de vi-224 pages, avec 100 planches, relié. . . . . ., 6 fr.

Ce volume présente sous forme d’atlas, avec texte détaillé en
regard des figures, toutes les coupes étudiées dans les
séances de travaux pratiques par les étudiants. Ce petit précis
sera également utile aux spécialistes & qui il rappellera sous une
forme concise les principaux types d’histologie pathologique

microscopique.
Gustave ROUSSY Jean LHERMITTE
Professeur agrégé a la Faculté de Paris. Ancien chef de laboratoire a la Faculté

Les Techniques
anatomo-pathologiques
du Systéme nerveux

1 vol. pelil in-8, de xv1-255 pages, avec figures, cartonné toile. 5 fr-

H. BULLIARD ‘ Ch. CHAMPY

Préparateur d'histologie 4 la Faculté Prof. agrégé a la Faculté de Paris.

Abrégé d’Histologie
Vingt lecons avec notions de technique

Préface du Professeur A. PRENANT

lzglr.tol;:‘rg’ to?lze 300 pages, 158 figures et 4 planches en cowletl

..................
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L. Z, 7
.{qNDOUZ'Y Léon BERNARD
groresseur a 1a Clinique Lagnnec, Agrégé a |
oyen {‘ie la Faculté de Médecine, T adI:agult'é S
Membre de 'Institut, Médecin de l'HgSii.:d Laénnec.

Anatomie

Physiologie Médicales

AVEC LA COLLABORATION DE

MM. les D™ Léon BERNARD, GOUGEROT, HALBRON, S. I. DE JONG,
LZEDERICH, LORTAT-JACOB, SALOMON, SEZARY, VITRY

1 vol. gr. in-8 de 650 pages, avec 336 Jigures en noir et en couleurs,
* 0 planches hors texte, reli¢ toile. . . . . . ... ..... 20 fr.

Original dans sa conception et son exécution, cet ouvrage

présente sur un plan nouveau un ensemble de connais-

sances jusqu'ici éparses dans des manuels distincts. — Etude a

la fois morphologique et physiologique (c’est ce qui fait son ori-

ginalité), ce volume comporte dans le texte et en planches hors
texte de nombreuses figures.

G. DIEULAFOY

s inique médicale & la Faculté de Médecine de Paris,
Pra.{lfzgggirndﬁeci'lﬁ:)qlgl-nieu, Membre de ’Académie de Médecine.

Manuel

de

Pathologie Interne

4 ; ir et en couleurs, cart. 32 fr.
16° édition, 4 vol. in-16 avec fig. en noir € y
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Ch. BOUCHARD G.-Fl. ROGER
oraire de pathologie générale Professeur de pathologie expérj
G %01'; m“léim& I;arisé iences Mcmbrgde gﬁgéiu{é ng :u'dlmemnlc
P’Académie des Science b -
Me‘;b&: ?‘gcndémic de Médecine. Médecin de I'H Otel-meu_ccme'

Nouveau Traité de
Pathologie générale

. Quatre volumes grand in-8, avec nombreuses figures dans le
texte, reliés toile.

Volumes parus :

Tome 1. — 1 vol. gr. in-8 de 09 pages, relié toile . . . . . o 22 fr.

OLLABORATEURS DU TomE I : Ch. ACHARD, J. BERGONIE, P.-J.
(C”'CADIOT et H. ROGER, P. COURMONT, M. DUVAL ct P. MU-
LON, A. IMBERT, J.-P. LANGLOIS, P. LE GENDRE, F. LEJARS,

P. LENOIR, Th. NOGIER, H. ROGER, P. VUILLEMIN.

Matiéres contenues dans ce volume : Introductions. — Patho-

logie comparée de 'homme et des animaux. — Notions de
Pathologie végétale. — Etiologie et pathogénie. — Pathogénie
générale de P Embryon; Tératogénie. — L’Hérédité et la Patho-
logie générale. — Immunités et prédispositions morbides. — De
PAnaphylaxie. — Les Agents mécaniques. — Influence du tra-
vail professionnel sur Porganisme. — Les Variations de Pression
extérz'eure..— Actions pathogénes des Agents Physiques. — La

lumiére. — Les Agents chimiques; Les Caustiques.

TouE IL. — 1 vol. gr. in-8, de 1174 pages, 204 fig. Relié toile. 28 fr.

Cox.usoanauns ou Tomg II : Fernand BEZANGON, E. BODIN
.\~ Jules COURMONT, Jules GUIART, A. ROCHAIX, G.-H. ROGER,
Pierre TEISSIER

Matleres contenues dans ce volume : Les Intoxications,et_ les
L Auto-intoxications. — Parasitisme et Infection : Ef“’lo'

gie générale. = Les. Bactéries. — Les Champignons tar “‘?”es d‘e

PHomme. — Biologie et role pathogéne des Parasites animai¥:

— La Maladie Infectieuse; Etude pathogénique.

L’ouvrage sera complet en 4 volumes On:acceptera
des souscriptions Jusquw’a Papparition du tome ;
au prix de 105 francs.

;"__"—"—-—’/
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Viennent ge Paraftre

DT g, TERSON

. Ancien interpe des Hopitaux,
Ancien Chef de Clinique Ophtalmologique
4 I'Hotel-Dieu,

Ophtalmologie

du Médecin praticien

1 vol. in-8 relié, 480 pages, 348 figures ef 1 Planche. . . | 12 ¢,

Dr G. LAURENS
Oto - Rhino-Laryngologie
du  Médecin praticien

DEUXIEME EDITION

i L
I vol. i11-8 relié, 448 pages, 393 figures dans le texte. . i
es deux ouvrages ne sont pas des _livres_ de s;;ecx;l;::;sé
C Ils sont écrits pour fous les médecins qui, dans ; aci ;ts >
ou I'hopital (maladie, accident ou blessure_), sont (i-z?lle il
ou tard de voir les premiers, et seuls, un cBll, Tune gv 5 L’,AUREN;
es des D™ TERsO?
e malades. — Les ouvrag e
g;lsingtoﬁ praticien ce qu’il faut obsgrver ou entreprendr
' : Jusquw’oi Vintervention lui apparnentl; R
Ces deux livres contiennent un trés gr.andtnotnsle::) b L
et de schémas. Texte et figures se complétent e
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A. CHAUFFARD

Professeur de Clinique médicale a la Facult¢ de Médecine de Paris

Lecons

sut la
Lithiase Biliaire

1 vol. in-8 de 242 pages avec 20 planches hors lexte, relié toile. 9 fr.

F. BEZANCON S. 1. DE JONG

Professeur agrégé 3 . Ancien chef de clinique
4 Ja Faculté de Médecine de Paris, a la Facult¢ de Médecine
Médecin des Hopitaux. de Paris.

Traité
de U'examen des crachats

Etude Histochimique
Cytologique, Bactétiologique et Chimique

I vol. in-8 de 411 pages, avec 8 planches en couleurs. . . . . 10 fr.

Antoine FLORAND ~ Max FRANGCOIS  Henri FLURIN

Médecin Assist i
o Hh ssistant de consultation M in
de I'hdpital Lariboisiare, a I'ndpital St-Antoim:.. des Eulxxégg%autcrels.

Les Bronchites chroniques

Leur traitement
1 vol. in-8 de vi-351 pages
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G.-H. DEBOVE  Ch. ACHARD

Doyen de la Fac. de Paris, Professeur 4 1a Faculté

Manuel des
Maladies du Tube digestif

ToME I : BOUCHE, PHARYNX, ESOPHAGE, ESTOMAC
par G. PAISSEAU, F. RATHERY, J.-Ch. ROUX

J. CASTAIGNE

Professeur ag. 12 Faculté

1 vol. grand in-8, de 725 pages, avec figures dans le texte . . 14 fr

Toxe 11 : INTESTIN, PERITOINE, GLANDES SALIVAIRES
PANCREAS - d

par M. LOEPER, Ch. ESMONET, X. GOURAUD, L.-G
L. BOIDIN et F, RATHERY " 0%

1 vol. grand in-8, de 810 p., avec 116 figures daius le texte . . 14 fr.

Manuel des
Maladies de la Nutrition

[} s
et Intoxications
par L. BABONNEIX, J. CASTAIGNE, Abel GY, F. RATHERY
1 vol. grand in-8, 1082 p., avec 118 fig. dans le texte .. . 20 fr.

G.-#. DEBOVE G. POUCHET

Doyen honorai 1 Prof de Pha logie
j'—“ d%oﬁgfcg:efl e et Matiére médicale a la Facalté de Médecine

Membre de 'Académie de Médecine. Membre de 'Académie de Médecine.

A. SALLARD

Ancien interne des Hopitaux de Paris.

Aide-Mémoire de
Thérapeutique

2° édilion.-1 vol. in-8 de 912 pages, relié toile

w

Pr. n° 825.
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Vient de paraitre -

Gaston LYON

Ancien chef de clinique médicale a la Faculté de Médecine de Paris.
s f iz [
Traité élémentaite

de Clinique thérapeutique

NEUVIEME EDITION, REVUE ET AUGMENTEE

1 fort volume gr. in-8 de XI-1701 pages, relié toile . . . . . . 28 fr.

e Traité de Clinique Thérapeutique est un ouvrage classique.
L La neuvieme édition qui se présente aujourd’hui au public
a été considérablement remaniée. Parmi les chapitres refondus,
signalons ceux qui traitent de : maladies de I’cesophage ; entéro-
colites; dysenteries; constipation; ictéres; hémoptysie; mal
de Bright; albuminuries; typhoides et paratyphoides; syphilis,

eter,metesss
Vient. de paraitre :
G. LYON P. LOISEAU
Ancien chef de clinique Ancien préparateur A
@ la Faculté de Médecine de Paris. a I'Ecole supérieure de Pharmacie de Paris.

Formulaire Thérapeutique

CONFORME AU CODEX DE 1908

AVEC LA COLLABORATION DE MM.
L. DELHERM et Paul-Emile LEVY.

Dixiéme édition, entiérement revue et augmentée en 1916
I volume in-18 sur papier.indien trés mince, relié maroquin. 9 fr.

Cg:t ouvrage dont la neuvieme édition avait paru a la veillg, de

la guerre s'est, malgré et pendant les hostilités, rapide-
ment épuisé. La dixieme édition, mise au point par les auteurs,
comporte de profondes modifications. Toutes les marques alle-
mandes ont été supprimées; celles qui désignent les produits
devenus classiques ont éte signalées et soigneusement accom-
pagnées de leur équivalent francais, de maniére 4 guider les

médecins dans la rédaction de leurs ordonnances.

—_—

K
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BIBLIOTHEQUE DE
THERAPEUTIQUE CLINIQUE

a lusage des Médecins praticiens

P. LE GENDRE A. MARTINET

Médecin de I'Hopital Lariboisiére. Ancien interne des Hopitaux de Paris.

Thérapeutique Usuelle

des Maladies de 12 Nutrition

TR 0L 0 d el 20 P a O oS R A 5 fr.

' Alfred MARTINET
Thérapeutique Usuelle

des Maladies de
I'Appareil Respiratoire

1 vol. in-8 de 1v-295 pages, avec figures, broché . . . . . . 3 fr. 50

P. LE GENDRE et A. MARTINET

Les Régimes usuels

1 vol. in-8 de 1v-434 pages, brocké. . . . . . .. ... 5 fr.

Régimes : 4 I’état normal ; systématiques ;
dans les maladies. Ahmentatwn artificielle.

Clinique Hydrologique
Par les D= F. BARADUC, Félix BERNARD, M. E. BINET, J. COTTET
L. FURET, A. PIATOT, G. SERSIRON, A. SIMON, E. TARDIF.
QIOLVinB e X-636 PaTEs "\ 5 4 - diern o et 7 fr.

—_
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THERAPEUTIQUE CLINIQUE

Alfred MARTINET

Les Médicaments usuels

QUATRIEME EDITION, ENTIEREMENT REVUE
1 vol. in-8 de 609 pages, avec figures dans le texie 1o SN SN 6 Ir.

Alfred HMARTINET

Les Aliments usuels
Composition — Préparation
DEUXIEME EDITION, ENTIEREMENT REVUE

1 vol. in-8 de vi-352 pages, avec figures . ... . .« . . . . . . 4 fr.,

Les Agents physiques usuels

(Climatothérapie — Hydrothérapie — Crénothérapie
Thermothérapie — Méthode de Bier — Kinésithérapie
Electrothérapxe. — Radiumthérapie.)

Par les D™ A. MARTINET, A. MOUGEOT, P. DESFOSSES, L. DUREY,
Ch. DUCROCQUET L. DELHERM H. DOMINICI

1 vol. in-8 de xv1-633 pages, avec 170 fig. et 3 planclzes hors texte. 8 fr.

J. BROUSSES

titeur de Pulholog;e chirurgicale a 1’

Ex-r
Laun‘.al o I'Académie de B Ecole du service de santé militaire

Manuel technique

de Massage

QUATRIEME EDITION, REVUR ET AUGMENTEE
I yol. in-16, de 455 pages,ayec 72 figures dans le texte, cartonné. 5 fr.

Y
e

j
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Vient de parafire :

Alfred MARTINET

Eléments de Biométrie

1 vol. grand in-8 de 192 pages, avec 72 figures et nombreux tableaux
Mansiedlextes Lol E b e s . o Bl L e e

Alfred MARTINET

Clinique et Thérapeutique
Circulatoires

1 vol. in-8 de 584 pages, avec 222 figures dans le texte. . . . 12 fr.

Alfred MARTINET
Pressions artérielles

et Viscosité sanguine

CIRCULATION — NUTRITION — DIURESE

1 vol. in-8 de 273 pages, avec 102 figures en noir et e couleurs. 7 fr.

M. LETULLE

Membre de I’Académie de Médecine. d
Professeur a la Faculté de Paris, Médecin de Hopital Boucicaut.

Inspection — Palpation
Percussion — Auscultation

DEUXIEME EDITION, REVUE ET CORRIGEE

I vol. in-16 de 286 pages (116 fig. expliquées el commentés) . . 4 fr.
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E. FORGUE E. JEANBRAU
_— . . Proft égé
| Diglsseu gelique eneurgcsle o PG g
4 P d J4 d )
Guide pratique du Médecin
dans les

Accidents du Travail

TROISIEME EDITION AUGMENTEE ET MISE AU COURANT DE LA JURISPRUDENCE
Par M. MOURRAL

Conseiller 2 1a Cour de Rouen.

1 vol. in-8 de xx1v-684 pages, avec figures, cartonné toile . . . 9 fr,

L. TMBERT C. ODDO
Agrégé des Facultés, Professeur Professeur
a 1'}!:;colge de Médecine de Marseille, a I'Ecole de Médecine de Marseille,
Médecin expert prés les Tribunaux. Médecin expert prés les Tribunaux.

P. CHAVERNAC

Médecin expert prés les Tribunaux.

Guide pour !'Evaluation

- des Incapacités
DANS »_LES ACCIDENTS DU TRAVAIL

Préface de M. René VIVIANI
I vol. in-8 de 950 pages, avec 88 figures, cartonné loile . . . 12 fr.

Traité
des Maladies de 'Enfance

PUBLIE SOUS LA DIRECTION DE
J- GRJNCHER J- COMMBY

Professeur a la Faculté de Médecine de Paris Médeci y i Enfants-Malades
Membre de I'Académie de Médecine, M 3‘"-‘ e opltel S anlxes Enfants
Médecin de 'Hopital des Enfants-Malades. t ecdlg l‘i\us?)::sigfén i’aﬁﬁig&‘:‘gpique.

DEUXIEME EDITION, ENTIEREMENT REFONDUE
5 forts volumes gr. in-8 avec Jigures dans le texte. . . . . . 112 fr.
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Vient de paraitre :

Jules COMBY

Médecin de P'hopital des Enfants-Malades.

Deux cents

Consultations médicales
Pour les Maladies des Enfants

4° édition. 1 vol. in-16, cartonné toile. . . . . . . .. .. 3 fr. 50

La 4° édition de ce vade-mecum de poche a été méthodique-
ment complétée : ce petit livre néglige les curiosités cli-
niques. Ce qui intéresse le praticien, c’est la maladie commune,
banale, et cet aide-mémoire contient, classés par ordre alphabé-
tique, tous les renseignements pratiques nécessaires.

P. NOBECOURT

Professeur agrégé a la Faculté de Médecine de Paris, Médecin des hdpitaux.

Conférences pratiques

sur I’Alimentation
des Nourrissons

20 édition. 1 vol. in-8 de 373 pages, avec 33 fig. dans le lexle. . 5 fr.

A. LESAGE
Médecin des hopitaux de Paris.

Traité
des Maladies du Nourrisson

1 vol. in-8 de v1-736 pages, avec 68 figures dans le texte. . . . 10 fr.

Le nourrisson a une vie particuliére et une pathologie spéclale.

Pour les connaitre, il faut comprendre le fonctionnement

normal et pathologique de son organisme. L’ouvrage du

Dr Lesage se place exclusivement 4 ce point de vue et éclaire,

par les données acquises de la physiologie du nourrisson, la
thérapeutique de ses maladies.
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A. PRENANT P. BOUIN
Professeur . Professeur agrégé
a la Facuité de Raris. a 1a Faculté de Nancy.

1. MAILLARD

Chef des travaux de Chimie biologique & la Faculté de Médccine de Paris,

I'raité d’'Histologie
Tomg 1. — CYTOLOGIE GENERALE ET SPECIALI«;
1 vol. gr. in-8, de 977 p., avec 791 fig. dont 172 en couleurs. Epuisé
- Toye II. — HISTOLOGIE ET ANATOMIE
1 vol. gr.in-8, de X1-1199 p., avec 572 fig. dont 31 en conleurs. 50 fr,

P.-]. MORAT HMaurice DOYON
Professeur Professeur adjoint 3 la Faculté
4 I'Université de Lyon. de Médecine de Lyon.

‘Traité de Physiologie

Tome I. — Fomctions élémentaires. — Prolégomeénes. Contraction.

— Sécrétion, milieu intérieur, avec 194 figures . . . . . . 15 fr.
Toue II. — Fonctions d'innervation, avec 263 figures . .. 15 fr.
Tome III. — Fonctions de mutrition. — Circulation. — Calorifica-

HONG s ol asns Jorve Todie 5 e 5 Breeikan Solr SUSIOIT: G 12 fr.
Tome IV. — Fonctions de nutrition (suile ef fin). — Respiration,

excrétion. — Digestion, absorption, avec 167 figures. . 12 fr.

En préparation : :
ToME V ET DERNIER. Fonctions de relalion et de reproduction.

P. ACHALME

Directeur du Laboratoire colonial du Muséum, Ancien chef de clinique
a la Faculté de Médecine de Paris.

Electronique et Biologie

Etudes sor les actions catalytiques, les actions diastasiques
et certaines transformations vitales de I'énergie

1 volume gr.in-8de 728 pages . . . . . . .o ... .- i8 fr.

Cet ouvrage s’adresse aux médecins, aux biologistes €t aux

chimistes, mais sera lu utilement par les physiciens et les

philosophes. Il ne réclame pour &tre compris du lecteur qu'uneé
culture générale tout a fait élémentaire.

Son but est d’indiquer aux personnes qui s'intéressent a 12
biologie et 4 la chimie les applications possibles, 4 ces deux
sciences, des nouvelles données physiques et principalement de

la notion de I’électron.
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A. LAVERAN F. MESNIL
Professeur A I'Institat Pasteur i
Membre de ITnstitut Professeur
et de I'Académie de Médecine, & Mastitut Pastear,

Trypanosomes
et Ttypanosomiases

DEUXIEME EDITION, ENTIEREMENT REFONDUE

1 vol. gr. in-8 de vI-1000 pages, avec 108 ures d
planche hors texte en couleurs’. e .9. ﬁg ke ‘afm: e ;f-; uf;ze

R. SABOURAUD

Directeur du Laberatoire Municipal & I'Hopital Saint-Louis.

Maladies du Cuir Chevely

ToME 1. — Les Maladies Séborrhéiques : Séborrhées, Acnés, Calvitie.

‘1 vol. gr. in-8, avec 91 figures en noir et en couleurs . . . . 10 fr.

TomE II. — Les Maladies desquamatives :'Pityria.sis
et Alopécies pelliculaires
L vol. gr. in-8, avec 122 figures en noir et en couleurs. . . 22 fr.

ToMmE III. — Les Maladies cryplogamiques : Les Teignes
1 vol. gr. in-8, de v1-855 pages, avec 433 fig. et 28 planches.. 30 fr.

La Pratique Dermatologigue

PUBLIEE SOUS LA DIRECTION DE MM.

Ernest BESNTER, L. BROCQ, L. JACQUET

PAR MM.

o 71. BARTHELEMY, BENARD, Ernest
SR “BRUN, COURTOIS-SUFFIT, DU

BESNIER, BODIN, BRAULT, BROCQ, DE
JACQUET,  JEANSELME, LAFFITTE, LE B L .

PERRIN, RAYNAUD, RIST, SABOURAUD,
; > " LIERES, VEYRIERES e

4 volumes reliés, avec figures et 89 planches en couleurs. :
ToMme I : 36 fr. — Tomes II, IIT, IV, chacun : 40 fr.
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P. POTRIER — A. CHARPY
- Traité
d’Anatomie Humaine

NOUVELLE EDITION, ENTIEREMENT REFONDUE PAR

A. CHARPY et A. NICOLAS
i ie a la Faculté Professeur d’Anatomie & la Faculté
meeds:el\ﬁdiﬁg:lgem}x?oulguse . de Médecine de Paris.

0.AMOEDO, ARGAUD, A. BRANCA, R. COLLIN, B. CUNEO, G. DELAMARE,

Paul DELBET, DIEULAFE, A. DRUAULT, P. FREDET, GLANTENAY,

A. GOSSET, M. GUIBE, P. JACQUES, Th. JONNESCO, E. LAGUESSE,

L. MANOUVRIER, P. NOBECOURT, O. PASTEAU, M. PICOU, A. PRENANT,

H. RIEFFEL, ROUVIERE, Ch. SIMON, A. SOULIE, B. de VRIESE,
WEBER.

Toxe I. — Introduction. Notions d’embryologie. Ostéologie.
Arthrologie, 825 figures (3 édition). . . . . . . . ... 20 fr.

Tome II. — 1 Fasc. : Myologie: — Embryologie. Histologie.
Peauciers et aponévroses, 351 figures (3° édition) . . 14 fr.

2* Fasc. : Angéiologie (Coeur et Artéres), 248 fig. (3°éd.). 12 fr.
3 Fasc. : Angéiologie (Capillaires, Veines), (3¢ édition) (sous presse)
4° Fasc. : Les Lymphatiques, 126 figures (2¢ édition). . . 8 fr.
ToxE III. — 1 Fasc. Systdme merveux (Méninges. Moelle. Ence-
phale), 265 figures (3¢ édition) . . . . . .. .. .. (sous presse)

-2* Fasc. : Systéme nerveux (Encéphale), 131 fig. (Sous presse.)
3° Fasc.: Systéme nerveux (Nerfs. Nerfs craniens et rachidiens), -

228 figures (2° édition) . . . ,.. .. ... e
ToME IV. — 1** Fasc. : Tube digestif, 213 figures (3 édit.). 12 fr.
2 gasc. : ippareil respiratoire, 121 figures (2° édit.) . . 6 fr.
o¢ Fasc. : Annexes du tub - . N "
@Brddition). .-~ , .. .. - e. ‘.llge.Stllf. -Perxtomc:. .462 {igm;z; .
ToME V== yee FaSC. - Or a f (i 3 4 X 14
(2* édition). . . . . . e ‘g.n'ez? -g?n.lto urinaires, 431 é‘igu}r'

2° Fasc. : Organes des sens. Té ument externe et dérivés.
Appareil de la vision. Muscles %t capsule de Temon. Sour-
cils, paupieres, conjonctives, appareil lacrymal. Oreille
externe, moyenne et interne, Embryologie du nez. Fosses
nasales. Organes chromaffines. 671 figures (2° édition) 25 fr-
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o P}foanR A. CHARPY
rofesseur d’Anatomie a la Faculté Professeur d'An i
: 5 ato
de Médecine de Paris. de Médecine d:_n ‘i‘eogliﬂ?:cu“é

B. CUNEO

Prolesseur agrégé 4 la Faculté de Médecine de Paris,

Abrégé d’Anatomie

ToME 1. — Embryologie — Ostéologie — Arthrologie — Myologie.

Tome II. — Ceur — Artéres — Veines — Lymphatiques — Centres
nerveux — Nerfs craniens — Nerfs rachidiens. - -

ToMe III. — Organes des sens — Appareil digestif et annexes —
Appareil respiratoire — Capsules surrénales — Appareil urinaire

— Appareil génital de Phomme — Appareil génital de la femme —
Périnée — Mamelles — Péritoine.

3 volumes in-8°, formant ensemble 1620 pages, avec 976 figures en noir
eten couleurs dans le texte, richement reliés toile, téte rouge. 50 fr.

Avec reliure spéciale, dos maroquin. 55 fr.

Précis de

Technique Opératoite
PAR LES PROSECTEURS DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS

Avec introduction par le Professeur Paul BERGER

Pratique courante et Chirurgie d'urgence, par VicTor VEAU.
4° édition. :

Téte et cou, par CH. LENORMANT. 4° édition. PN

Thorax et membre supérieur, par A. ScuwaRYz. 3 édilion.

Abdomen, par M. Guik. 3° édition. ,

Appareil urinaire et appareil génital de [I'homme, par
PiErRRE DuvaL. 4° édition. e

Appareil génital de la femme, par R. PROUST. o édition.

Membre inférieur, par GEORGES LaBEY. 3° édition.

e . 4 fr. 50
Chaque vol. illustré de nombreuses fig., la plupart or iginales: &
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Félix LEJARS

Professeur 4 la Faculté de Médecine de Paris, Chirurgien de I'Hopital Saint-Antoine

Traité de
Chirurgie d'urgence

1vol. gr. in8, de 1170 pages, 1080 figures, 20 planches, relié en
URVOIUME « o « o o « o o o o o o o o o o o o o o o o o o 30 fr.

Se vend également en deux volumes reliés. 35 fr.

Cette fois encore le livre a été remis en chantier. Il n’a pas

grossi, bien quil comporte cinq chapitres nouveaux sur la

dilatation aigué de lestomac, les interventions d'urgence dans

les pancréatites aigués, Poblitération des vaisseaux mésentériques,

les sigmoidites, les luxations-du bassin, de multiples additions
de technique et g2 figures nouvelles.

Th. TUFFIER P. DESFOSSES

Professeur agrégé, ., . Chirurgien de la Fondation de Gramont

Chirurgien de ﬁlqﬂml d’Aster, Chirurgien adjoint de I'HOpital
Beaujon. Britannique de Paris.

Petite Chirurgie pratique
QUATRIEME EDITION REVUE ET AUGMENTEE

1 vol. gr. in-8 de xu-670 pages avec 387 figures, relié toile. . 10 fr.

Les Phagocytes en Chirurgie

Par le D Raymond PETIT

Avec uae Préface de M. le Professeur METCHNIKOFF

1 vol. in-8, avec 2 planches hoys texte en couleurs
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G. MARION M. HEITZ-BOYER
Professeur agrégé a la Faculté, Chirurgien des hapit
Chirurgien de I'hépital Lariboisitre Anci Iniquerde Iasai
ol &vialc). ncien chef deN gg;ugue de I'hdpital

Traité pratique
de Cystoscopie et de
Cathétérisme urétéral

2 vol. gr. in-8, reliure toile. L'ouvrage complet

TomE I. — Cystoscopie d’Explotation
AVEC LA COLLABORATION DE
P. GERMAIN

Ancien assistant du service Civiale, Ancien interne de Necker.
1 vol. lrés gr. in-8 de 197 pages, avec 38 planches en couleurs hors
lexte et 88 figures dans le texte.
ToMe 1I. — Cathétérisme urétéral,
intetvention cystoscopique, cystophotographie

I vol. trés gr. in-8 de 194 pages, avec 18 planches en noir el en
couleurs et 109 figures dans le texte.

Traité
de Gynécologie

Clinique et Opératoire
Par Samuel POZZT

ssear de Clinique gynécologique

:}:r ?arel-‘aculté de Médecine de ga._ns,

| Membre de 'Académie de Médecine,
; Chirurgien de I'hopital Broca.

QUA’I'RII’&ME EDITION, ENTIEREMENT REFONDUE
Avec la collaboration de F. JAYLE

2 vol. gr. in-8 formant ensemble 1500 pages, avec 804 figures d:)(l)s ﬁfe
texte. Reliés toile . - « « « « « = = « ¢ + o+« iy e . '
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Léon BERARD Paul VIGNARD

i irurgi Chirurgien de la Charité
Professeur de clinique chirurgicale g
ﬁrlg Faculté de Médecine de Lyon. (Lyon

L’ Appendicite

Ftude clinique et critique 3

1 vol. gr. in-8 de xu-876 pages, avec 158 figures dans le texte. 18 fr.

L. OWBREDANNE

Professeur agrégé a la Faculté de Médecine de Paris,
Chirurgien de I'Hopital Bretonneau.

Technique Chirurgicale

¢
Infantile
Indications opératoires, Opérations courantes

1 vol. in-8 de 342 pages, avec 210 figures. . . « . . « . o . . 7 fr.

Traité Meédico-Chirurgical

des
Maladies de I'Estomac
et de '(Esophage

Par MM.
A. memu L. SENCERT Th. TUFFTER
Mégzcm Professeur agrégé Professeur agrégé,
b A ala hirurg i
I'Hopital St-Antoine, Faculté de Nancy. de l'H%pli‘tgﬁ;:;ujon-

AVEC LA COLLABORATION DE :

J. CH.-ROUX  ROUX-BERGER  F. MOUTIER

Ancien interne

= a 1'})\::5{9:12 g‘«' Ancien interne
i i ithéatre e
Hopitaux de Paris, Jes Hopitaux. Hopitaus de Paris

I vol. gr. in-8 de 934 pages avec 300 figures dans le ’exk; . .20
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Huitidame édition
entiérement refondue

Vient de paraitre :

A. RIBEMONT-DESSAIGNES " G. LEPAG
. lProl‘essour de clinique obstétricale Profe ; %
a la Faculté de .Médecine de Paris, dss%‘i‘f agrégé & la Faculté
Accoucheur de 'Hopital Beaujon, Ao Medecine de Paris,
Membre de '’Académie de Médeciye, ccoucheur de Ia Maternite

de I'Hopital Boucicaut,

Traité
d’Obstétrique

1 vol. gr. in-8, de X11-1574 pages, avec 58 ures d
dont 452 dessinées par RIBEMONTfDESSAIGizégRelié tg?lfz.le éezxéf-’.

Le méme ouvrage relié en deux volumes. . . 35 fr.

Cpest en 1893 que parut cet ouvrage dont les éditions se sont
succédé avec rapidité. L'édition actuelle a subi de nom-
breux remaniements nécessités par I’évolution méme de la
science obstétricale qui s’éclaire et progresse grace aux décou-
vertes faites dans les autres branches de la médecine.

M. LERMOYEZ

Membre de I'Académie de Médecine, Médecin des Hopitaux de Paris.
Chef du Service oto-rhino-laryngologique de I'iopital Saint-Antoine.

Notions pratiques
d’Electricité

3 Pusage des Médecins, avec renseignements
spéciaux pout les oto-thino-latyngologistes

1 vol. gr. in-8, de xi1-863 ., avec 426 fig-, élégant carlonnage. ket

Ce livre Sadresse aux praticiens : il a été spéciz’a._le_mentt elt ;;:_—
clusivement composé pour leur usage. Jusqu'ici un te

_vrage n’existait pas. i
- axictait d’un livre qui fat autre chose qu'un OUVIAE:
S g ?es formules des traités defphy-

iclecho et e’hmmatque les catalogues des fabricants,

i i fut plus explicite A e
s qmlfréfpdl’lun M}:muel d'Electricité Médicale.
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Journal
de RADIOLOGIE
et ’ELECTROLOGIE

REVUE MEDICALE MENSUELLE
PUBLIEE PAR

A. AUBOURG, BECLERE, J. BELOT, L. DELHERM,
H. GUILLEMINOT, G. HARET, R. JAUGEAS,
A. LAQUERRIERE, R. LEDOUX-LEBARD, A. ZIMMERN

Paris : 25 fr. — FRANCE : 26 {r. — éTRANGER : 28 fr.

Les abonnements valent pour 2 années (1916-1917),la Revue paraissant
provisoirement tous les deux mois.

ANNALES
MEDECINE

RECUEIL MENSUEL
DE
MEMOIRES ORIGINAUX
ET REVUES CRITIQUES
. i publi¢ par
L. BERNARD, R. BEZA

NCON, G. GUILLAIN, M. LABBE,
E. RIST, G. ROUSSY.

ABONNEMENT ANNUEL : FRANCE ET CoLoNIES. 20 fr,—ETRANGER. 23 I
Les aéorznemen{s valent pour 2 anndes (1916-

provisoirement tous les dei

1917), la Reyue paraissant
IX M0iS.

T SR R T

80331, — Imp. LAHURE.
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