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COLLECTION de PRÉOS de MÉDECINE
et de· CHIRURGIE de GUERRE

~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 venué d'incorporer a ces ouvrages les données
acquises dans les Ambulances, les Hlópitaux et les Labo­
ratoires d'Armées. Ce sera la tache de demain, dans le

silence et avec Je
recul qui conviennent au travail scientifique.

Jl était cependant nécessaire que les Né­
decins aient, des a présent, entre les mains une mise au
point et un résumé des travaux qui ont fait l'objet des
nombreux Mémoires publiés dans les revues spéciales et
qu'ils soient armés, pour la pratique journalire, d'ouvrages

courts, manfables et écrits dans un
dessein pratique.

~ C'est a ce but que répond cette COLLEC­
Tl ON. Nous publions, sur chacune des multiples questions
qui préoccupent les médecins, de courtes monographies
dues a quelques-uns des spécialistes qui ont le plus colla-

boré aux progrés récents de la
Médecine et de la Chirurgie de Guere.
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coLLECTION de PRÉCIS de MÉDECINE
et de CHIRURGIE de GUERRE

VOLUMES 'PARUS (SEPTEMBRE 1917)

Guide pratique du Médecín dans les Expertises médíco­
légales mílitaíres, - par le M.édecin principal de 1classe
A, ouco et le Médecin-Major de 1 classe E. BLUM.

La F;ve typhoide et les F;ves paratyphoides. (Srmp­
tomatologie. Etiologie. Prophylaxie), - par H. VINCENT,
Médecin-lnspecteur de l'Armée, Membre de l'Académie de
M.édecine, et L. MURATET, Chef des Travaux a la Faculté
de M.édecine de Bordeaux. (Deuxieme édition revue.)

Les Dysenteres. Le Choléra. Le Typhas exanthéma­
tique. (Symptomatologie. Etiologie. Proplylaxie),- Par
H. VINCENT et L. lvlURATET.

Le Paludisme macédonien. - Caracteres cliniques et héma­
tologiques. Principes de thérapeutique, - par les
D" -P. ARMAND-DELILLE, M.édecin des Hópitaux, P. ABRAML,
HENRI LEMAIRE, G. PAISSEAU, Anc. chefs de Clinique et ·
de Laboratoire de la Faculté. et des Hópitaux. Préface du
P LAVERAN, M.embr,,e de l'Institut (1 planche en couleurs).

La Syphílis et f'Aremée, par G. THIBIERGE, Médecin de
l'Hópital Saint-Louis (épuisé).

Psychonévroses de guerre, par les D" G._ROUSSY, Professeur
agrégé a la Faculté de Médecine de Paris, et J. LHERMITTT
anden chef de laboratoire a la Faculté de Paris (épuisé).

Traitement et Restacration_ des Lésions des Ierfy ,,,$;
M'"" ATHANÁSSIO-BENISTY, Interne des Hóp1taux de
(Salpétriere), avec Préface du Professeur Pierre MARIE (avec
figures dans le texte et 4 planches hors texte).
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Les formes anormales dTétanos, - par couRTOIS-SUFFIT,
Mdecin des Hópitaux de Paris, et R; GIROUX, Interne Pr. des
Hopitaux, avec. Préface du Professeur F. WIDAL (épuisé).
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Les Fractures de la IVIachoíre ínféríeure, - par L. IMBERT,
Correspondant N ational de la Société de Chirurgie, et
Perre RÉAL, Dentiste des !-Iópitaux de Paris (avec 97 figures
dans le texte et 5 planches !zors texte),

Otítes et Surdítés de guerre. Diagnostic; Traitement; Exper­
tises, - par les D" H. BOURGEOIS, Oto-rhino-laryngologiste
des Hópitatix de Paris, et S0URDILLE, ancien Interne des Hó­
pitaux de París (avec figures et planches).

Les. Fractures de l'Orbíte par Projectiles de guerre, par
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AU LECTEUR

A l'occasion de la deuxieme édition.

La deuxieme édition de ce petit volume différe peu de
la premiére.
L'esprit en clevait rester le meme : essentiellement pra­

tique. Aussi le plan et la plus grande partie du texte clemeu­
rent identiques.

Mais, en un an, l'aspect est autre sous lequel se présente
la question eles plaies de l'abdomen. Il est hors ele conteste,
a l'heure présente, qu'il faut opérer les blessés du ventre,
s.uf inopportunité matérielle.

Cet.te opinion pretait a 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. 11 nous a done semblé
que la partie clocmnentaire pouvait etre allégée. Nous avons
abrégé l'historique, supprimé les tableaux qui résumaient
eles faits elevenus maintenant trop nombreux ; la cliscussion
est plus breve ; l'inclex bibliographique a disparu.
Par contre, la technique des sutures intestinales est com­

plétée par des figures nouvelles ; le traitement clu shock
est précisé selon les clonnées les plus récentes.
A cela se bornent les modifications importantes que nous

ayons apportées. Ce que nous avions écrit sur les conclitions
de milieu se trouve chaque jour démontré - meme par
l'absurcle. Les chapitres ele diagnostic et de traitement ont
leurs détails confirmés par les communications nouvelles.
Et por la seconde édition nous comptons d'autant plus

sur l'indulgence de nos camarades chirurgiens desArmées
qu'elle nous a été largement accordée pour la premiére.

Juin 1917.

DF ABADIE.





PRÉFACE DE LA PREMI.ERE ÉDITION

Ce livre vient a son heure, et la guerre qui embrase le
monde pouvait seule apporter les clocuments nécessaires a
F'affirmation d'une doctrine jusqu'ici tout a fait obscure.

<
Le traitement eles blessures de l'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 a pe-µ pres
completement d'accord sur la conduitea tenir dans toutes
les blessures de guerre, seules les plaies de l'abdomen échap­
pent a la regle commune.
Les statistiques ele guérisons dues tantót l'abstention,

famtót a l'opération, sont si contradictoires, au moins en
apparence, qu'il est bien difficile de se faire une opinion
précise. Celle-éi ne peut naitre que de la connaissance
exacte des conclitions de la blessure et des circonstances
qui ont accompagné son traitement. Or il est impossible,
dans les cas de guérison spontanée, cl'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
l'avoir vu de ses yeux, nul ne peut savoir avec précision si
une plaie de l'abdomen est ou n'est pas pénétrante, et, en
cas de pénétration, si elle a ou si elle n'a pas lésé le tube
intestinal. ou quelque autre viscere. O'est la un vice irré­
mécliable 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 ríen ne peut atténuer, vien­
nent s'ajouter les multiples éléments qui out sur les résul­
tats de l'opération une influence décisive : temps écoulé
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-

entre la hlessure et l'intervention, conditions et longueur
du transport, gravité de la blessure, nature clu projectile,
expéi'ience du chirurgien et de ses aides, installation et
outillage opératoires, etc. 11 faut, pour analyser les faits,
pour reconnaitre les causes d'erreur, et surtout por envi­
sager sous toutes ses faces cette question si complexe, un
homme qui ait vu par lui-meme quelles conditions les néces­
sités ele la guerre imposent a cette chirurgie difficile. Ici,
plus encore -peut-etre que partout ailleurs, l'expérience des
autres ne sert a rien, ou a peu pres. Seule l'expérience per­
sonnelle peut entrañner la conviction.
L'auteur de ce travail est de ceux qui possedent 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 a la fois de ce qu'il a vu par lui-meme et de ce
qu'ont fait ses c'ollegues. 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 ~es memes 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 ou nous vivons déroule encore ses

péripéties meurtrieres, et la formidable hécatombe n'est
pas pres 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 l'esprit de ceux qui peuvent encoro
hésiter, et contribuer a conserver a la France la vie do quel­
ques-uns de ses meilleurs enfants.

J.-L. FAURE,

Juin 1916.

/



LES BLESSURES
DE L' ABDOMEN

INTRODUCTION

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

Cette exceptionnelle fortune, elle la doit tout d'abol'd a ce
qu' sa base meme s'est trouvé un « conflit » : conflit entro,
d'une part, les préceptes de la chirurgie du temps de paix, de

. I'autre, les expériences vécµes des guerres antérieures.
En temps de paix, l'accord est fait. En présonce d'une plaie

pénétrante, ou supposée telle, de !'abdomen, on intervient chi­
rurgicalement ; et le fait meme que, dans les cas douteux,
dans les cas ot1 l'on hésite, on intervient aussi, montre avec
quelle netteté se pose l'équation : en paix, plaie du ventre =
laparotomie.
Tout a l'encontre, les essais tentés, les résultats obtenus dans

les guerres précédentes ont amené a des conclusions pratiques
exactement opposées, et l'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 a son tour une pareille

« faillite chirurgicale »? Faut-il déqidément admettre que,
quelle que soit l'habileté des opérateurs, quelque souci que
l'on ait de les placer dans des conditions matérielles parfaites.
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ils doivent s'avouer vaineus? Est-il encore une fois prouvé que
la chirurgie aseptique si fire, et a bon droit, d'avoir pu étendre
a la cavité abdominale la libre pratique de ses interventions
les plus audacieuses, se trouve désarmée dans les conditions
spéciales inhérentes a l'état de guérre? Telle est la question
doctrinale, et l'on comprend qu'elle passionne les chirurgiens
fervents·, peu résignés a fáire aveu d'impuissance.

Seuls des faits nombreux pouvaient, dans ce conflit, apporter
des éléments valables de discussion. A l'heure ou ce livre a été
écrit, ces éléments existaient. Une longue expérienee de plus
de vingt mois a non seulement permis d'accumuler des faits,
mais encore de les recueillir dans des conditions stratégiques
tout a fait variables. Guerre d'évolutions a déplacements
rapides et de large envergure, grandes batailles entre armées
en mouvement, retraites, guerre de tranchées, batailles autour
de positions fixées mais batailles de tres 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 conditions 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 l'abdomen qui parviennent
jusqu'au chirurgien ne saurait inciter a leur accorder moins de
place dans nos préoccupations. Sans doute les statistiques
montrent une proportion assez faible des blessures abdominales
en comparaison de la totalité des blessés ; mais peut-on accepter
allegrement l'idée de ne rien faire pour eux et pourrait-on, .
d'autre part, « approuver une organisation qui sacrifierait de
parti pris et sans te_ntative 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 a en diminuer
le nombre, meme au prix d'une organisation spéciale.
Fut-ce une tache superflue que d'exposer des 1916 létat de'

la question en s'a<lressant particulierement aux chirurgiens
de la zone des armées ? Non certes. Nul d'entre nous ne saurait
fixer une date a la fin des hostilités ; nous savons seulement,
nous, que notre effort national ne cessera qu'a la victoire, et
que nos efforts a nous, médecins, seront ardemment soutenus
jusqu'au bout. Si une conception plus précise de ce qui doit



INTRODUGTION 7

etre fait pour les blessés de !'abdomen, permet a 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 a sauver quelques existences
de plus, ce serait sa meillem·e 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 l'abdomen est amenó au chu·m·­
gien d'armée, un probleme se pose por ce dernier. « Que va-t-il
faire ? » ou, plus exactement : « Que voudrait-il faire? Que
peut-il faire? » Il n'est pas de problÚne de thérapeutique chi­
rurgicale l'avant qui se présente avec 1m caractere aussi
impérieux de décision prompte et dont la solution pratique
soit cependant aussi complexe.
Cest ce probléme concret que nous nous efforcons d'avoir

sans cesse présent l'esprit en écrivant cespages. Et nous vou­
drions réussir a suivre .pas a pas, hem·e par heure, blessé et
chi_rurgien depuis leur premier conta_ct j11squ'a la terminaison
triomphante ou résignée.
Et c'est de la que découle naturellement le plan que nous

avons suivi. En face d'un blessé du ventre, le chirurgien doit :
]o Avant tout, avoir une opinion ferme sur le traitement de

choic des plaies pénétrantes de l'abdomen ;
20 Avoir réalisé l'organisation matérielle qui lui permette

d'appliquer ce traitement de choix ; ou savoü:, pa.r. contre,
quelles conditions l'excusentde ne l'appliquer point, ou lobli­
gent meme a n'en pas tenter lessai ;

30 Savoir exactement que /aire dans chaque cas spécial, soit
qu'il opere radicalement, soit qu'il fasse une opération pallia­
tive, soit qu'il ait recours au traitement médica!.

C'est done sous un triple aspect : doctrine, organisation,
technique, que nous voulons envisager les plaies pénétrantes
de !'abdomen aúx armées.
Cest dire que nous n'avons nullement le dessein de passer

successivement en revue les différents paragraphes enlesquels
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se divise impeccablem:ent I'étude didactique et classique d'une
question de pathologie chirurgicale et de suivre le plan qui, de
létiologie, mene méthodiquement au traitement (1). Pas
davantage iI 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-meme.

(l) Aucun chapitre spécial n'a été consacré aux blessures isolées intra­
péritonéales dela vessie ou des reins. Ce n'est pas sans raison. De deux
choses, !'une. Ou bien le diagnostic est absolument sur; le rein seul cst a.tteint,
lo, vessie seule est atteirite ; c'est alors un problcme tout a fa.it banal de
chírurgie urinaire (taille ou néphrectomie, précoce ou différée) qui n'a
rien dé ce qui donne aux plaies pénétrantes de !'abdomen un caractere si
spécia.l. Ou bien le diagnostic est imprécis ; des lésions abdominales peu­
vet coexister ; ce sont ces derniéres qui prennent imméditement tout
l'intéret ; c'est autour d'elles que gravite le cliagnostic ; ce sont elles qui
rendcnt impérieuse la clécision thérapeutique ; c'est leur existence ou meme
leur simple possibilité quicommande la technique opératoiro. Chenrin fai­
sant, se trouveront done ainsi envisagées les blessures associées do lt ves:ie
et des reins.

/



PREMIERE PARTIE

QUEL EST LE TRAITEMENT DE CHOIX
DES PLAIES

PÉNÉTRANTES DE L'ABDOMEN?

CHAPITRE I

LES FAITS ET LES ENSEIGNEMENTS
DU TEMPS DE PAIX

Il n'y a guare plus de vingt ans que la laparotomie explora­
trice est devenue d'une bénignité assez constante pourqu'on en
puisse considérer les risques comme négligeables.
Aussi bien n'y a-t-il guere plus de vingt ans que !'entente

s'est établie entro tous ou presque tous les chirurgiens sur· 1a
conduite a tenir en présence des plaies de l'abdomen : il ne
s'agissait point, en effet, d'admettre simplement qu'une plaie
pénétrante certaine implique la laparotomie, mais encare
qu'une pénétration seulem.ent possible légitime un controle
direct par l'ouverture ele la cavité abdominale.

Des 188l, sous limpulsion de MARION SIMs, les chirurgiens
américains avaient été les premiers pratiquer etconseiller
l'intervention systématique dans les coups ele feu elu ventre :
les résultats peu brillants qu'enregistrait la laparotomie encare
pleine d'insécuritó étaient peu faits pour augmenter le nombre
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de ses partisans. Il ne suffit pas d'émettre des conseils hardj¡,1 :

encore faut-il qu'ils soient confirmés par les faits.
Et BERGER n'était pas sans excuses en écrivant encaro en

1889 : ,, Pour considérer la laparotomie dans les plaies par armes
a feu de l'intestin comme une des conquetes de la chirurgio
moderne, il faudrait une dose peu commune d'illusion ou d'op­
timisme chirurgical. »

Cette opinion était cependant loin_ d'etre unanime chez les
chirurgiens francais.
Des 1886,_ Pozz1 présentait a la Société de Chirurgie une

observation de plaie pénétrante de l'abdomen pour laquelle il
était intervenu par laparotomie. Il défendla these del'opération_ ·
immédiate, sous réserve d'étre bien outillé et bien aidé. Bt cet
exposé ne va pas sans provoquer de longs débats. A nouveau,
en 1890, il défend la mem.e doctrine:« Tout se réduit en somme,
écrit-il, a une question d'installation, de technique et dhabileté
individuelle. »
De son coté, TERRIER affirmait la nécessité ele faire la lapa­

rotomie non seulement dans la perforation intestinale, mais
encore quel que füt le viscere atteint. « Je considérerais comme
un paradoxe, disait-il, de soutenir qu'il ne vaut pas mieux
suturer une plaie (de l'estomac) que de la laisser a elle-meme. »
CHAUVEL, QUÉNU ," CHAMPIONNIERE prirent place a ses _cótés.

Mais c'est seulement en janvier 1895, a la Société ele 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 CHAPUT a l'occasion d'une observation

de Rochard et la discussion fort animée qui suivit est devenue
classique.
Appelé aupres d'une femme frappée dans la région cecale

et a l'épigastrede deux coups de poignard lame triangulaire,
RoOHARD était intervenu précocement, _quatre heures apres
l'accident et avait fermé deux perforations du ccecum avec
íssue des matieres· et des gaz dans le péritoíne. La malacle guérít.
Partant de cette observation, CHAPUT ne se borne pas aux

blessures par instruments piquants ou tranchants, rnais enví­
sage aussi les plaies que l'on s'accordait a ju'ger plus graves :
les plaies par armes a feu.
Et les arguments par lesquels íl défend sa these ont a ce

point gardé leur valeur qu'on ne peut se díspenser 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 perm.ettent de diagnostiquer une lésion viscérale?

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

TERRIER, QULNU, BROCA et que viennent leur tour soutenir
NÉLATON et SCHWARTZ. Chaputprécise sa conduite en des termes
qui ne laissent place a aúcune équivoque : ce Non seulement je
fais la laparotomie toutes les· fois que la plaie est pénétrante
avec ou sans symvptómes, mais je la fais encore toutes les fois
que la pénétration est douteuse !» Ce faisant, il reste fidele au
précepte ce d'agir en cas de doute toutes les fois que l'action est
moins grave que l'expectation ! »

Or, l'expectation n'est point sans danger !
A trop compter sur le role du << bouchon muqueu..x » 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 coupsde feu de l'abdomen !
Le diagnostic préalable que demande Berger est-il toujours

possible? Nullement. II n'existe pas de « signe pathognomo-
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nique » pour diagnostiquer dans les. premieres heures une bles­
sm·e des visceres abdorninaux. La douleur, les vomissements
précoces, la paleur, le ponls n'ont pas une signification nette,
la température n'est guere modifiée, sauf le cas d'héi11orragie
ou ele shock ; les hématérneses ou les selles ele sang n'existent
rneme pas toujom·s lorsqúe l'estomac ou le colon sont atteints ;
l es signes de péritonite ne sont que trop tardifs. « La vérité,
clit a son tour NELATON, c'est qu'eu pratiqne lorsque l'heure
eles symptornes a sonné, il est presque toujours trop tard pour
intervenir avec sécurité. » Devant cette « faillite ele la clinique »
la laparotomie s'impose clone cornme la seule intervention
vraiment « tutélaire ». « Il vaut 11:J.ieux cent fois, écrit encore
JALAGUIER, ouvrir un ventre dans lequel n'existent pas de lésions
viscérales, que d'abanclonner clans le péritoine uno perfora­
tion de l'estoniac QU de l'intestin. »
Précisant ensuite les indications et les contre-inclications

opératoires, puis exposant la technique en ses détails memes,
CHAPUT aboutit a des conclusions dont chacune a été, depuis
ces vingt ans, confirmée par les faits. L'expectation, meme
«arméo » a perdu ses derniers partisans ; sous le masque, d'un
vocable séduisant elle a. réservé trop de surprises décevantes.
Si bien q_u'd l'heitre actuelle on peut considérer cornme cléfiniti­
vement étable la doctrine de l'interventio systématique, aussi
précoce que possible, dans tous les cas oi't une plaie abdorninale,.
qu'elle soit par instrument tranchant, piquant, ou par coup de
feu, est susceptible d'étre pénétrante, avec o sans lésions viscé- -
rales.

Mais si, en temps de pdix, une telle regle est Lmiversellement
admise, c'est que blessm·e, blessé, chirurgien, milieu opéra­
toire réalisent un certaiu nombre de conditions qu'il n'est pas
sans intéret de mettre en évidence avant d'envisager les condi-
tions du ternps de querre. .
La blessure est, en général, unique. Un coup de couteau ou

de poignard suffit le plus souvent a caler la fureur d'un
combat singulier, comme un coup de revolver assouvit l'élan
d'un crime passionnel, réveille le goüt de la vie chez !'amateur
de suicide, mesure la maladresse d'un accident. La force vive
des projectiles ne saurait se comparer a 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



Ji'AITS ET ENSEJGNEMENTS DU TEMPS DE PAIX 13

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 chirurqien est un chirm·gien ele métier, rompu a toutes

les difficultés par une pratique habituellement longue. Et c'est
la 1m point sur lequel Chaputappuyait avec insistance, soutenu
pa Championniére. « Il faut étre chirurgien de profession,
clit-il, pour se lancer dans ces sortes d'opérations, les plus dif­
ficiles peut-etre de la chirurgie ; et je ne conseillerais pas meme
a 1m chirnrgien d'opérer, s'il n'avait pas tme expérience suffi­
sante des opérations abdominales et sm·tout eles interventions
sur l'intestin. De bons aicles sont indispensables ; il est néces­
saire qu'ils aientdéj aidé dans des opérations sur l'intestin. »
II en va ainsi da.ns les services chirurgicaux de nos graneles
villes.
Le milieu opératoire ne signifie pas seulement l'installation

eles locaux hospitaliers ni la perfection clu matériel instru­
mental : les exigences de la chirurgie aseptique se trouvent
actuellement réalisées partout oü l'on opere, o lon a le « droit »
d'opérer. Mais c'est eles l'acciclent que tout concourt, en temrs
de paix, a favoriser le blessé du ventre. Des le drame accom­
pli, l'alarme est donnée ; l'ambulance arrive et le transport
s'effectue rapide et confortable. A l'h6pital, toutes les interven­
tions projetées sont différées en faveur de ce cas « urgent », de
ce cas « intéressant ». Chacun se hate, rnais 1miquement dans
l'intéret du blessé, ·et non point pour en finir avec lui sans trop
de retard et pouvoir donner a d'autres eles soins tout aussi
pressants... Cest qu'en effet, le blessé ele !'abdomen en temps
de paix a cette rare, ce_tte exceptionnelle fortune d'etre iin cas
urgent, oui, mais surtout un cas isolé, un cas unique.

Rien de plus natm·el que_ chacun veuille et puisse lu.i donner
le maximum de chances de salut.
R.ien de plus rationnel que ele préconiser toujours l'inter­

vantion en cas de doute, meme si ce doit, etre une intervent-ion
pnrement exploratrice.
Rion ele plus légitime que de n'apporter a cette regle aucun

tempérament.



CHAPITRE II

LES FAITS ET LES CONCLUSIONS PRATIQUES
DES GUERRES ANTÉRIEURES

Quel remarquable contraste entre l'histoire du traitement des
plaies de !'abdomen en temps de paix, et celle du traitement
des plaies de !'abdomen en temps de guerre ! La premiere va
d'une marche, lente parfois mais toujours progressive, vers la
conquete d'une formule nette et définitive ; ce sont les faits qui
sont plus hardis que les hommes ; ce sont les résultats qui
entram.ent les chirurgiens a plus d'audace ; les succes pratiques
précedent les raisonnements ·théoriques.

Tout autre'est lévolution des iclées a l'égard eles blessés de
guerre ! Elle se caractérise par des fluctuations répétées, bien
plus, des ondulations rytlunées : dans les périodes de paix, les
chirurgiens, que leurs triomphes journaliers rendent plus entre­
prenants, ne concoivent 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 opere et
les résultats viennent brutalement décourager les plus chauds
partisans de l'intervention ! Puis, peu a peu, les déceptions
s'oublient ; il apparait possible de faire mieux ; une nouvelle
vague de hardiesse grossit, qu'une guerre nouvelle viendra
briser a 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 intéret de retracer la courbe de telles

fluctuations, ne fut-ce que pour mieux faire ressortir ce qu'il y
a de spécial clans l'évolution des idées au cours de la gnerre
actuelle : pour la premiére fois, on voit croitre en pleine guerro
le nombre des partisans .de laction chirurgicale immédiate.

C'est de la guerre de Sécession (1866) que datent les débuts
de la laparotomie dans le traitement des blessures de guerre.
BILLINGs en était un chaud partisan : or, sm· 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.
lVIais a cette époque l'insécurité de la laparotomie était telle,
meme en temps de paix et de quelques précautions qu'on l'en­
tourát, que les memes raisons sont ici valables qui ne nous ont
fait prendre en considération au chapitre précédent que les ·
faits de ces vingt dernieres années. Nous ne tirerons clone un
cnseignement que de la guerre du Transvaal, de celle de Mand­
chourie, de la carnpagne clu lVIaroc, des guerres des Balkans.
Encore faut-il clire ou en était l'opinion avant la guerre clu

Transvaal.

La cléconvenue de .Billings et des autres chirurgiens au cours
de la guerre de Sécession n'empecha point, conune nous le
disions plus haut, les laparotomistes ele relever le gant ! -
En 1888, CHAUVEL (1) envisage la pratique du champ de

bataille et conclut a la nécessité de la laparotomie. Par contre,
DELORME, invoquant les difficultés ele l'heure et du milieu,
propose résolument l'abstention.
Au nom de la logique, la. majorité des auteurs se cléclare en

favelll' de l'intervention. Quelques constatations de faits ser­
vent de bases a leurs déductions. MA CORMAC, en Angleterre,
NANCRDE, PARKES, HAMILTON, IINLOCH, en Amérique,
avaient montré que les guérisons spontanées, si elles étaient
possibles, n'en demeuraient pas moins rares et qu'elles ne se
reneontraient guere que clans les lésions clu gros intestin, excep­
tionnellement danselles de l'estomae et du gr@le. MAO CORMAC
insistait spécialement sur la gravité eles lésions vasculaires :
la blessm·e d'une petite artere, cl'une veine peu volmnineuse
devient, par les eonditions spéeiales ele la eavité abdominale,
la source d'épanchements_ mortels.
Il n'est pas jusqu'aux résultats cepenclant négatifs ele la

campagne du Tonkin dont on ne tire partí en faveur de l'opéra­
tion. A 72 plaies abdominales observées pendant la campagne
et clont aucune n'avait pu etre opérée, NThIIER compare les
résultats de 81 laparotomies ele la pratique civile ; les pre­
mieres clonnant 75 pom· 100 de mortalité ; les secondes, 62 pour
100 seulement; Nin1ier conclut a la nécessité ele la laparotomie
inédiate mémepour les plaies de guerre.

(1) CHAUVEL. De la conduite a tenir dans les coups de feu des cavités
viscerales. Rapport du IIIe Congres [rancais de Chirurgic, 1888.
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Telle est .l'opinion générale ; les divergences ne portent
guere que sur le lieu o l'intervention sera la plús opportune :
au poste de secom·s, a l'ambulance, a l'hópital de campagne.

.l\'Iais voici venir trois guerres :
La guerre- sino-japonaise (1893-1895), amene HAGA a reje­

ter la la,parotomie comme irréalisable et inutile : sur 52 bles­
sés médicalement traités,il a observé 75 pour 100 de mortalité;
mais les deux seules opérations pratiqnées ont été · snivies de
mort.

Apres la campagne de Cuba, la majorité des chirurgiens
a_méricains condamnent l'inter..vention, les blessés guérissant
sans elle et mourant malgré elle. Tandis que le traitement
tnédical donnait 12 guérisons sur 41 cas, la laparotornie a été
tentée 10 fois avec 9 morts (ROBERTS: 5 cas, 5 morts) (1).
Pendant · 1a campagne du Tirah, on observe 8 blessés ele

!'abdomen CVVHITEI:EAD) : 5 laparotmnies donnerent 5 mcirts ;
3 cas médicalement ·traités donnerent 3 guérisons.

Malgré ces essais malheureux, a la veille de la guerre anglo­
boer, le colonel SrVENSON, professeur de chirurgie de guerre
a Netley, faisant· une _communication au Congres de la « British
medical Association », fit un appel énergique a l'intervention.
Seul des chirurgiens présents, le chirurgien général O'DwYER
fit des réserves sur l'opportunité de l'opération.

/

La guerre du Transvaal éclata peu apres (2).
Des le début, la laparotomie fut fréquemment appliquée aux

blessures abdominales ,parfois d'ailleurs dans eles conditions
qui la vouaient d'avance a l'insucces · et sur lesquelles nous
reviendrons. II n'existe pas de docmnents officiels fixant le

(!) Les blessures de guerre par armes a feu dans l'armée des Etats-Unis
en 1898 et 1899. (Rapport), Analysé in Arrh. méd. et pharm. milit., 1901,
!, p. 332.
(2) De nombreux élmonts des pages suivantes ont été empruntées a la

trP~ mtóressante ,étude de Docm;, Indications et résultats opératoires des
plaies pénétrantes de l'abdomen par petits projectiles do guerro. Revue de
Chirurqie, out 1909.
ous ne pouvons cependant grouper les faits ou les interpréter selon la

mme tendanco, nettement o1 sé ? ]te . .. ¿pposee a 'mtervention primitive.
On trouvera en notes ¡ • t JI· · es ravaux que nous a.vons en outre pet·smme 0•

mnent consultés,
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nombre des interventions ; rnais, a s'en rapporter aux statis­
tiques partielles, l'issue fatale fut la regle et la guérison l'ex­
ception : la mortalité post-opératoire fut supérieme a 9G
pom 100.

En opposition a ces insucces ele la laparotomie primitive,
d'autres statistiques partielles elémontrent (a quelques excep­
tions pres) l'heureuse évolution eles plaies méelicalement trai­
tées.
TnEvES estime leur mortalité a 40 pour 100 seulement.
HERz et HILDEBRANDT sont les seuls a élever le coefficient
70 ou 80 pour 100.

Quoi d'étonant si, apres la guerre, ceux-la mémes que nous
avons mentionnés parmi les détracteurs du traitement médical
se rallient en général a l'abstention ou se montrent, en fait
el'intervention, tres temporisateurs !
Nulle éonversion n'est, a cet égard, plus caractéristique et

n'a été plus exploitée que celle de AO CORMAO ! Partisan déter­
miné de la laparotomie, iI eut le courage ele confesser haute­
ment sa déconvenue. « Un homme blessé a l'abdomen, disait-il
devant Iuttner, meurt en cette guerre sil est opéré ; et l demeure
en vie s'il est laissé en paix !» La suppression eles trois mots
" en cette guerre » a permis de donner a cette form.ule relative
une valeur absolue et d'en faire sous le nom d'aphorisme c?e
Mac Cormac la condamnation systématique de l'intervention
immédiate sur les blessés du ventre entemps de gnerre !

On doit faire remarquer, cependant, que si TR&VES, DENT,
FLOCKMANN, RINGEL et Vi'IETING sont devenus tres temporisa­
teurs ils n'en admettent pas moins l'opération en cas d'hémor­
ragie interne abondante ou d'issue de matieres fécales et d'in­
fection péritonéale. ·

MAKINS conseille d'intervenir toujoms dans les coups de feu
antéro-postérieurs ou transversaux intéressant la zone elu grele.

C'est done un premier pas tres 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 l'intervention n'en sera que plus aisé.
Des 190l, un chaleureux plaidoyer de BELIN FLAGG, au

Congres de l'Association des médecins <les Etats-Unis, tenta de
')
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remettre en honneur la laparotomie comme opération primitive
en campagne. La méme année, en Bussie, MORKOVITINE, et en
1902, au Congres des chirmgiens allemands, HILDEBRA.c'IDT se
posent en chatds défenseurs de la laparotomie.

En 1904, LEJARS cléclare a son tour que l'intervention reste
a ses yeux « la seule chance ele salut pom· tm tres grand nombre
ele blessés de l'abdon1en ».
Par contre NIMIER a évolué vers l'abstention.

Les chirurgiens étaient done divisés lorsque éclata la guerre
russo-japonaise (1904). A son arrivée a l\foukelen, le médecin
principal FOLLENFANT (l), attaché militaire frangais, apprit
des méelecins russes, et surtout de 1VREDEN, qu'au début ele la
guerre, quelques chirurgiens des hópitaux mobiles, se croyant
suffisamment armés par le confort de leurs salies d'opérations,
la richesse de leur arsenal chirurgical et la sécurité ele leur
matériel de pansement, se permirent quelques interventions
primitives délicates, telles que la laparotomie ; mais les insucces
qu'ils obtinrent leur imposerent l'abstention totale : toutes
les laparotomies pratiquées furent suivies de mort.

« Seule, la PRINCESSE GEDROYTz, opérant dans un wagon-salle
d'opérations, a pu réussir quelques laparotornies ; mais ses
opérés bénéficiaient d'un local admirablement disposé por les
opérations et les soins consécutifs ; cependant, la princesse
Gedroitz fixe comme limite extremo d'intervention primitive
trois heures 'apres la blessme et cornme ¡aison déterminante
la certitude d'une hémorragie abondante » ))

Du coté japona.is; HAGA (2), instruit par la guerre sino-japo­
naise et que nous avons montré des cette époque deven opposé
a l'opération, l'avait forni.ellement interdite aux médecins de
l'avant. Lui-meme n'a pu la pratiquer a cause de la trop grande
iru¡tabilité des hópitaux de campagne.

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

(I) FOLLENFANT. Guerre ruso-japonaise. Impressions chirurgicales. Arch.
de méd. et de pharm. milit., 1906, II, p. 57.

(2) HAGA. Quelques ronseignements de la guerre russo-japonaise. Militar­
iloh Vi# ]0n2 + AOA , do»l A,,I .+ -.1 ·+·. ·noo r-Y. o0
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MANTEUFFEL ( 1) a évolué de meme dans le sens des restric­
tions.

Quelle est, en regarcl,
1
l'évolution générale eles plaies médi­

calement traitées?
Certains la _considerent corn.me particulierement heureuse.

KHOLINI fomnit mi relevé de 27 cas avec 1 seul déces : c'est
un pomcentage de mortalité vraiment infime. Il est plus élevé
eléja avec SONNENBLICK et LOGACHKINE qui, a Turenschen,
relevent 7 déces sur 25 cas, soit 35 pour 100.
Mais ces chiffres· demandent une correction importante.
Cormne l'écrit BoRNHAUPT (2), « il faudrait corihaitre non

seulement les blessés ele !'abdomen qui arrivent dans les éche­
lons de l'arriere, mais aussi cemc qu{ ont succombé avant cl'ar­
river la. ,, Follenfant les évalue a _20 pour 100 : « Les hémorra­
gies péritonéales abondantes ont été assez rarement observées,
mais il est constant qu'environ un cinquieme des blessures
pénétra.ntes ele !'abdomen ont entramé la mort rapicle elans les
hópitaux de mobiles ou les ambulances ele l'avantde l'armée. »
Et voici, empruntée a Bornhaupt, une statistique dont tous

les chiffres ont leur signification. Dans son hópital de la Croix­
Rouge, hópital de l'arriére, il a regu 174 blessés de l'abdomen,
qui arriverent dans son service du 6° au 10e jour. Il les divise
en 3 catégories. ·
¡re catégorie : de ll8 cas traités par l'abstention, 3 en pleine

péritonite succombererit ; les autres guérirent, ce qui est aclmi­
rable ! lVIais de ce nombre restant, 13 seulerüent avaient mani­
festement des lésions viscérales, et 89 ne présentaient absolu­
ment aucun symptóme abdominal... On voit de quelle valeur
est le coefficient ele 2,3 pour 100 ele mortalité auquel s'arretent
certains auteurs !
2e catégorie : 5 cas de plaies pénétrantes thoraco-abdorni­

nales donent 4 morts.
3e catégorie : 4l cas comprennent 18 blessés déjá opérés a

l'avant, 2 déces ; 27 laparotomies faites a l'hópital de Born­
haupt, 14 guérisons, J3 eléces. Ces résultats si brillants ne con-

(I) VO MANTEUFFEL. L'action médicale sur le champ de bataille et dans
les premiéres lignes (guerra russo-japonaise). Oongres de Ohirurgie allemand,
Arch. f. Chirurgie, 1906, p. 711; Arch. deméd. et pharm. milt., 1906, II, p. 443,

'(2) BORNlLI.Ul'T. Sur les coups de feu de l'abdomen pendant lo. guerre
rus8o-japonaise 1904-05. Arch. f. Klin. Chirurq., 1907, résumé in Arch.
méd. et pharm. milit., 1909, II, p. 234.



20 LBS BLESSURES DE LABDOMEN

cernent, il faut le remarquer, que des laparotomies retardéeg
partielles, vraisemblablement pour des péritonites purulentes
localisées. KABLOUCHKOFF signalait égalem.ent a Follenfant le
grand nombre de guérisons observées a l'arriere dans ces con­
ditions.
La, conclusion de BoRNHAUPT n'en est pas n1oins celle-ci :

,, Il n'est plus possible de soutenir aujom-d'hui le principe de
la non-intervention primitive absolue, et il ne fant plus regarder
éomme un dogme l'aphorisme de Mac Cormac. »
Por juger de la gravité comparée des lésions suivant leur

siege, nous devons retenir cette constatation de FOLLENFANT :
" Comme toujours, les perforations de l'estomac, les hautes
portions de l'intestin- grele et celles de la vessie ont causé une
mortalité beaucoup plus grande que les blessures du gros intes­
tin et des portions inférieures de l'intestin gr@le. »

La campagne du Maroc n'a porté que peu de faits nonveaux.
« Une seule laparotomie primitive a été pratiquée a notre
conna}ssance, écritDocHE, a la suite d'une tentative de suicide,
et les lésions étaient telles qlie, maJgré l'intervention, le blessé
succomba en quelques heures ». TOUBERT a noté, Phópital
principal de la base a Casablanca, 5 cas de plaies abdominales
pénétrantes sur un total de 200 blessés enviran, soit 1,5 por 100
(ce qui ne veut point dire qu'il y eut peu de blessés de l'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 tube digestif... .

De son coté, GAUTHIER a communiqué un relevé de 22 bles-
sures de l'abdomen, sans intervention priinitive. Sur ce nombre,
ll plaies pénétrantes donnent 5 morts, soit 46 pour 100. Mais
il faut songer_ aux conditions toutes spéciales de transport a
longues distances, par des moyens tout primitifs a cacolets
ou en arabas; cette sélection ne laissait parvenir au terme que
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 médica-1 opposé a la laparotomie,
il en faut retenir, toutefois, qu'il est des guerres et des candi·
tions stratégiques qui rendent impossible toute intervention
immédiate.
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Les guerres des BalRans ont amené a des constatations a
peu pres 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· a nouveau au cours de la guerre balkanique : les bles­
sures pénétrantes de !'abdomen par projectiles de petit éalibre,
abandonnées a elles-memes, gnérissent da.ns eles proportións
inattendue13, meme quand elles sont cornpliquées de lésions du
rein ou du foie. ·
VERAS (2) a été frappé de la rareté des plaies abdominales et

de leur sirn.plicité d'évolution. Les 4 ou 5 cas qu'il a observés
ont guéri tous sans opération : rn.ais il s'agissait de blessés
arrivés a l'hópita.I en moyenne trois jours apres la date de leur
blessure ... ( ! )

1
D'apres LE FoRT (3), " tres rares dans les hópitaux de l'inté­

rieur, les plaies abdominales évoluent le plus souvent comrne des
plaies simples, meme apres qu'une hématurie, une selie san­
glante ou quelque autre syrnptóm.e, ont démontré la natm·e
pénétrante de la plaie. Les laparotomies sont, absolument
exceptionnelles, si on ne donne pas ce nom a des incisions
d'abces 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 eles
blessures de !'abdomen, malgré les éclatements moins fréquents
et moins prononcés eles visceres sanguins, des organes creux a
des distances relativement com·tes. Déja aux distancesmoyennes
et plus encore aux longues distances, les perforations sont plus
étroites, d'occlusion spontanée possible, qu'elles portent sur
l'estomac, l'intestin ou la vessie. Les chirurgiens de l'avant

t. t

nous fourniront sur leur fréquence relative, leur gravité réelle,

(l) COUSERGUE. La guerro des Balkans : organistion et fonctionnement
du service de santé des armées coalisées. Arch. de méd. et de pharm.. milit.,
aoüt et septembre 1913.

(2) So1o VRAS et LE PoRr. Quatre mois au Monténégro pendant la
guerre des Balkans. Arch. de méd. et de pharm. mlit., mi 1913, p. 522.

(3) LE FonT. Le service de santé dans la guerre eles Balkans. A.rch. de
méd. et de pharm. milt., avril 1913, p. 432.
(d) DELORAE. Des enseignements de la gderre des Balkans (campagne de

Thrace, 1912). (Evaouation. Blessures par les nrmes de guerre). Académie
de Médecine, l cr et 22 avril 1913.
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les renseignements nécessaires ; mais ce serait une singuliere
erreur de croire que cette balle S puisse impunément traverser
un abdomen comme ces guérisons heureuses en ont trop fait
accréditer I'opinion. En fait, les lésions abdominales ont été
tres rares dans les divers hópitaux de l'arriere... »
REVERCHON enfin a bien voulu nous comuniquer les notes

suivantes : « Tous les blessés de !'abdomen furent maintenus
dans les formations de lavant ; dans les divers convois qui sont
passés en gare de Scoplje, je n'en ai jamais vu évacner primiti­
vement un seul. Or, quand je suis arrivé a l'avant huit jours a
peine apres la. derniere -affaire sérieusé, il n'y avait plus aux
ambulances de blessés de cette catégorie, leur sort était réglé...
Cornrnent?

« Les résultats de la laparotomie n'ont pas été brillants ;
comme dans toutes les guerres, les chirurgiens l'ont tentée
systématiquement, sm·tout au début. COHEN, apres Krivolack,
opere les malades apres trente-six heures et six heures de trans­
port : il a une survie sm· 12 opératiéms. Il n'a opéré que des lésions
certainement 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
aillems. La prerniere partie de l'aphorisme de Mac Cormac se
réalisait clone : « Les blessés de l'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 survécu »
no s'est pas réalisée.

« Les plaies de l'abdomen au cours de la deuxieme guerre
balkani que ont été · extremement graves. J'ai vu certainement
des survies, notamment dans deux cas ou la pénétration a été
prouvée par une réaction péritonéale légre. Mais y eut-il lésion
intestinale? On peut en douter ou admettre du moins qu'il n'y
eut pas de perforations multiples d'a;nses intestinales car le
trajet était ce 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 ele
mon voyage, m'ont fait la meme réponse : ce Je n'ai pas vu·
guérir sans opération un seul des coups de feu antéro-posté­
riems ou légerement obliques ele la région ombilicale ou para­
ombilicale indiquánt la .Iésion multiple cl'anses intestinales. »

ce En un mot, conclut REvERCHON, la discussion reste ouverte.
L'abstention systématique n'a que la valeur d'un dogme pro­
visoire ! » .
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De quelque partialité inavouée ou meme inconsciente que
l'on soit animé en favem· 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 a ces in­
succes presque constants ele l'intervention primitive? Et
qüelle est la valem· exacte des succes attribués au traitement
méelical?

Les quérisons par l'abstention sont indéniables. C'est la un
premier point.
Telle lésion du tube digestif qui avait affirmé sa blessure par

une hématémese, par du 1nelcena, voire par le rejet de la balle
par les voies naturelles, a été néanmoins suivie ele guérison.
MAKINS, W. DICK, MARCHE, MAO CORNAC ont vu guérir ainsi
eles lésions ineliscutables ele l'estomac, lVIATHIOLIUS du rein,
MAO CORMAC du colon ascendant. Un blessé de HAGA évacua son
projectile par le rectmn au bout de cinq jours, et un autre trois ,
ans apres: Plus souvent encare, le controle ele la perforation a
été fait au cours d'interventions parir des infections péritonéales
localisées, consécutives a une lésion ele l'intestin.
Le mécanisme de la guérison dans de tels cas a été expéri­

mentalement étudié en temps de paix (RECLUS etoGUs, etc.),
et les investigations opératoires du temps de guerre présentent
ce particulier intéret d'en avoir vérifié le processus. Il tient a
l'étroitesse des plaies proeluites par les balles de petit calibre ( 1)
a la vacuité fréquente du tube digestif, a l'absence habituelle
de l'extravasation du contonu intestinal (observations elirectes
de MAC CORMAC, TR}VES, MATHIOLIUS, FOLLENFANT, WHr­
TEHEAD) ; la perforation reste continente grace a la contraction

· de la tunique n:i.usculaire, a la hernie du bouchon rn.uqueux
bientot recouvert el'un magma fibrineux (FOLLENFANT, Rm­
GEL), aux aelhérences de l'anse blessée avec les anses voisines
(FOLLENFANT, LARDY, HAGA).

Mais cette réparatio spontanée des lésions viscérales est-elle
si fréquente quon veut bien le prétendre?

( 1) « Exception doit etre faite pour le tir rapproohé. L'action hydrody•
namique du projectile sur l'inteHtin est alors énormti, l'organe est éolaté,
déchiqueté, la continuitó du tuba intestina!.interrompne en plusieurs points
et des fragments de. la paroi sont libres et óparpillés dans la paroi abdo­
minale (Wreden). La plupart de ces blessés restent d'ailleurs s~r le champ
de bataille (Hildobrandt) ». (Doohe).
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Nombreux sont les cas oü le projectile peut traverser le corps
sans blesser aucune partie du tube digestif. Apres des expé­
riences personnelles coups de bañonnette Lebel sur des cada­
vres frais et en tenant compte des expériences de REcLus a
coups de revolver sur des chiens, SrnuR estime que dans 15 polU'
100 des cas au n1oii1S i.me balle peut traverser l'abdomen sans
léser un des viscer.es qu'il contient. Des observations faites en
guerre sont venues lappui. A la suite de la guerre du Trans­
vaal, BouBY, MARINS et HILDEBRANDT en ont rapporté des
ejemples.
Nombreuses également sont les plaies de l'abdomen indfunent

qualifiées de pénétrantes et qui servent cependant établir un
pourcentage élevé de guérisons par l'abstention. N'avons-nous
pas vu, par exemple, que sur Il8 cas observés par BORNHAUPT,
89 ne 1:irésentaiimt, absolument aucun sympt6me abdominal.
Infiniment plus nombreux encore sont les blessés de l'abdo­

men qui sont morts avant d'avoir pu etre enregistrés sur les
statistiques publiées. Ces statistiques viennent, en effet, presque
toutes d'h6pitaux de l'arriere ; il suffit de relire les longs délais
apres lesquels les blessés parviennent au chirurgien, 6e au
10e jour (Bornhaupt), 3° jour (Véras), trente-six heures dont
six de transport (Cohen, Reverchon) ! C'est a 20 por 100 que
Follenfant évalue le nombre de ceux qui meurent ainsi entre
le poste de secours et les h6pitaux de l'arriere. Et il ne tient
point compte de ceux que lon n'a méme pas eu le temps de
relever sur le champ de bataille ! Seles auraient une valeur
réelle eles statistiques intégrales résmnant a la fois les observa­
tions des médecins des postes les plus voisins du front, et celles
des chirurgiens, qui sont échelonnés du front a l'arriere. 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
fata.Iement inhérentes a la méthode de l'abstention !
Pour réels que soient les succes du traitement médical, il ne

faut point leur donner tme importance mensongere : ils ont été
rares, et meme exceptionnels lorsque l'intéstin a été atteint !

Et pour nous qui cherchons dans les guerres ~ntérieures des
enseignements dont il soit permis de tirer partí pour la guerre
actuelle, il est une remarque importante, essentielle, sur la­
quelle on ne sam·ait trop insister : dans les guerres antérieures,
- c'est DELORME lui-méme qui l'écrit c' est la balle de fusil
qui a mis hors de cornbat 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 ! Et du méme coup s'accroit encore
a nos yeux la rareté des guérisons spontanées que réserve l'abs­
tention, puisque seules les blessures par baile peuvent guérir
et que chaque jour s'accroit au contraire le nombre des bles­
sm·es par obus !

Parallélement, qelles sont les causes des insuccés de la lapa­
rotomie en campagne?
Il en est une qui prime toutes les autres : le retard de l'inter­

vention. Pendant la campagne de Chine en 1900, HAGA a relevé
l'heure el'arrivée eles blessés a l'hópital ele. campagne ; la moyenne
elu temps écoulé fut de neuf heures, et certains blessés n'arri­
verent qu'apres vingt-quatre hem·es; a l'arrivée, 19 sur 22
présentaient des symptómes de péritonite ; la laparotomie était
vouée a linsueces.
Au Transvaal, NEALE a obtenu un succes en réséquant.

30 centirn.etres el'intestin sectionné et perforé, mais six heures
seulement apres la-hlessure. VoN HIPPEL a comparé les résul­
tats de 6 laparotomies faites dans les elouze premieres heures,
et ceux de 10 autres effectuées au bout ele la 13e heure, ou
au 2e, 3° et 4° jour apres des transports prolongés. Les pre­
mieres ont donné 3 guérisons et 3 morts ; les autres, 1 guérison
et 9 morts !
En Mandchourie, nous avons signalé un succes ele la PRIN­

CESSE GEDROiTz ; mais le colonel qu'elle sauva ainsi fut opéré
quatre cinq heures apres avoir été blessé ; il présentait deux
perforations ele l'intestin, une section el'une artere mésenté­
rique ; apres l'opération il était tellement exsangue qu'il fallut
multiplier les injections de sérum et que penelant clix jours il
fut agonisant ; il guérit par la suite (Jollenfant). Mais qu'e@t
été le résultat si l'opération eüt été retarclée cl'une heure?
Aux Balkans, COHEN, voit des le début ele la bataille un ·blessé

de !'abdomen ; il s'agit el'un coup de feu para-om.bilica.I; la.
salle d'opération est libre, la blessure datéd'une heure et elemie.
L'opératioñest pratiquée ; Cohen suture T ou 8 perforations ;
le blessé eléposé avec soin dans une couchette du train qui attend
a coté ele l'ambulance est transporté de suite a Belgraele oti il
guérit (Reverchon).
Les conditions matérielle8 dans lesquelles la lapa.rotomie est

effectuée au voisinage elu champ' de bataille sont trop souvent
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des plus précaires. Au Transvaal, on avait dú s'installer dans
des fermes, souvent en plein air ; ce pays pullulait d'insectes.
TRENES rapporte que, pendant les laparotomies, les intestins
étaient noirs de mouches ; le vent apportait par rafales des
nuages de poussiére sur les plaies opératoires ; on opérait sur
des boites a biscuits ; on manquait d'eau.
Toutes les interventions n'ont cependant pas été pratiquées

dans des conditions aussi désastreuses. AO CORMAC, AKINS,
WATSON, ROBERTS avaient a leur disposition un arsenal chirur­
gical et un matériel de stérilisation eles plus perfectionnés ; il
en était de méme des chirurgiens étrangers qui assistérent a
la guerre pour le compte des Sociétés d'assistance aux blessés :
KUTTNER, HABERT, MATHIOLIUS; HERz.
En Mandchourie, FOLLENFANT (1) observe tres judicieuse­

ment que « pour la premiere fo.is il s'est rencontré des circons-­
tances tres favorables a la bonne exécution du service méclical
des relevements et des transports. Ces circonstances, tres pro­
bablement, se renouvelleront dans les batailles futres. C'étaient
la lenteur des opérations i.nilitaires offensives et la prolongation
de la résistance, l'utilisation du chemin de fer sur le champ de
bataille, l'inviolabilité des fronts et la sécurité temporaire
qu'elle entra@ne ». Pourquoi les résultats en ce qui con­
cerne les blessés de l'abdomen, n'ont-ils done pas été meil­
leurs?

«II est bon de faire remarquer, dit plus loin Follenfant, que
la pratique de la chirurgie civile ne s'exerce, en clehors de
l'hópital, que sur des traumatismes isolés. S'il est vrai que, a
la campagne et dans un milieu d'un confortable précaire, lUl

médecin obtient facilement un tres beau succes sm un acci­
denté ou un opéré unique, cambien la situation du chirurgien
d'ambulance est différente : il a, lui, a traiter 1me épiclémie
traumatique, dans un milieu tumultueux, précaire, encambré,
instable, a un moment ou la sécurité est incertaine ; ce milieu
est, par conséquent, inférieur au plus mauvais du temps de
paix ; comment alors se garer ,des infections que l'on observe
encare quelquefois dans les hópitaux les mieux installés et quel
chirurgien pourrait, en pareilles circonstances, espérer une
série de succes opératoires? ,, Les succes ob1tenus par la prin­
cesse Gédroitz dans, son wagon-salle d'opérations, réservé a
une minorité de grands blessés, confirment ces réfexions.
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Et nous voici ainsi tout naturellement amenés a rappeler les
desiredata ccposés par les chirrqiens des querres antérieures en
ce qui concerne le traitementchirurgical des blessés de l'abdo­
men.

C'est d'abord la spécialisation de formations sanitaires pour
les grands blessés ca.vitaires. CETTINGEN pense que la chirurgie
abdominale jouera un grand _role clans les guerres futres, mais
a la condition de rester entre les rnains de chirurgiens habi]es
et de se restreindre a un nombre tres limité de cas. BORNHAUPT
déclare que c'est a l'a.mbulance que doivent etre les chirurgiens
les plus expérimentés et un outillage de premier ordre. VoN
HrPPEL propose la création d'hópitaux ele campagne a laparo­
tomies a trois ou qnatre kilometres elu champ ele bataille, avec
personnel spécial ; les opérations faites, une formation sanitaire
orclinaire prencl sa place, car lévacuation ne saurait etre envi­
sagée avant clix ou douze jours. ToMMAsr avait formulé la méme
ielée.
En seconcl lieu, c'est l'utilisation des trains ambulances dont

l'expérience en Mandchonrie a elonné ele si brillants résultats.
'l'ous n'étaient point aussi luxueux que celui .de la princesse
Gédroitz ; ailleurs des sailes el'opérations furent créées clans eles
wagons ordinaires a voyageurs _ou a marchandises, et, au mo­
rnent de la conclusion ele la paix, un train ele ce genre était
préparé dans chaque gare importante (Follenfant). C'est clone
une section opératoire cléja completement installée et prete au .
fonetionnement immédiat qui peut étre amenée au voisinage
méme des lieux de combats. Idée séduisante et qui méritait,
sern.ble-t-il, cl'·etre remise en pratique._

C'est enfin la nécessité de hospitalisation sur place tout
autant pour les opérés que pour les blessés traités par l'absten­
tion. Les évacuations aggravent defacon indéniable leur état.
Au Transvaal, a Jacobsclal oü l'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 oü le transport fut particulierement difficile, ou
il fallait clescendre eles pentes abruptes et porter les blessés au
travers des rochers, tous les anglais blessés a !'abdomen et
transportés clans ces conditions moururent (KUTTNER).
Pendantla campagne de Chine, la.suite d'une évacuation

dont la durée moyenne fut ele neuf heures, HAGA observa
22 blessés sur lesquels l9 présentaient 'arrivée des symp­
tómes ele péritonite.
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En Mandchourie, apres le combat de Turentchen, 22 blessés
compris dans le convoi d'évacuation organisé trente-six heures
apres l'engagement eurent a faire 60 kilometres, soit en voi­
ture, soit sur des brancards ou a cheval. De ces 22 blessés,
4 présentaient des phénomenes de péritonite et moururent
rapidement (SONNENBLICK et LOGASHKINE).

KHOLINI a également noté l'apparition fréquente de périto­
nites aigués a la suite d'évacuations hátives dans des voitures
mal suspendues.

Meme remarque _sur les laparotomies. BRENTANO a vu les
opérés de· Mandchourie venir mourir a l'hopital de denxieme
ligue.

Si l'opéré de COHEN n'a subi nul dommage de son évacuation,
c'est parce qu'elle fut immédiate apres l'qpération et en cou­
chette des mieux suspendues.

« Le blessé de l'abdomen opéré meurt, écrit REvERCHON,
surtout parce qu'il est opéré trop tard et subit trop de trans­
port et transbordements.«Il faut diminuer autant que possible
le délai entre le traumatisme et l'opération et perfectionner
l'évacuation avant et a.pres. »

Si nous jetons maintenant un nouveau coup d'eil d'ensemble
sur l'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 l'impression que nous traduisions au début meme
du chapitre.
La laparotomie immédiate a preque constamment réservé des

désilJusions aux chirurgiens meme les plus convaincus, meme
les plus hardis. Elle conserve cependant des partisans qui
escomptent des conditions d'organisation meilleures pour
'obtenir des succes plus fréquents.
L'abstention• est suivie de guérisons réelles, mais une critique

serrée des résultats montre que ses succes sont bien plus rares
quon ne le croit, et qu'il y a peut-étre la motif a reviser le proces
de la laparotomie.

La question demeure done ouverte. II 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 travax publiés depuis le début de la
guerre semblent pouvoir se répartir en trois périodes.
Dans la premiere période, il est aelmis sans conteste que

la laparotom.ie cause des désastres. C'est la seule elonnée cer­
taine, ineliscutée. Par contre, que elonne le traitement pure­
ment médica!? A cet éga.rd, les avis elivergent ; les uns pro­
cla.ment une importante proportion ele guérisons ; d'autres
enregistrent, au contraire, une elécevante quantité d'insricces.
Quant aux interventions chinu·gicales, elles sa limitent _ aux
drainages de foyers collectés ou a louverture sus-pubienne
préventive avec drainage du pelvis, dite « opération de Mur­
phy ». Cest aussi la période des abouchements a la paroi, des
ouvertures multiplesde clrainage, etc. '
La de;ieme période est caractérisée par une réaction tres

nette en faveur ele la laparotomie. Une- critique serrée des sta­
tistiques de l'abstention inontre que la plupart des succes
enregistrés concernent des plaies non pénétrantes ou sans

_ lésions viscérales. Parallelement, la laparotomie commence a
enregistrer des succés, et ces succes prouvent que : un bon
chlrurgien peut, en opérant « a, une périoele assez rapprochée
de la blessure et dans de bonnes conditions, guérir des plaies
abdominales de guerre qui, sans son intervention, ameneraient
la mort » (Quénu). Les faits probants se multiplient. De la
deux notions se dégagent : il est faux que la laparotomie n'en­
trañne que des désastres ; il est faux que l'abstention réserve
des succes fréquents.
Dans une troisieme période, c'est en faveur du traitement

médica! a son tour qu'une réaction se dessine. A nouveau, des

(1) Note relative a la 2° édition. Pour conservar a ce chapitre son unité,
nous en avons maintenu la disposition initia-le. Nous nous bornons a citer
en notes quelques fa. its typiques de l'évolution des esprits il, l'encontre de
la laparotomie, et nous résumons seulement il, la fin clu chapitre les publi­
cations les plus importantes de l'année écoulée (page 50).
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statistiques impressionnantes, et par la nature des cas et par la
valeur professionnelle de ceux qui les exposent, tentent de
démontrer que le traitement chirurgical par la laparotomi o
n'est réalisable que dans des circonstances exceptionnelles,
qu'on ne saurait pratiquernent en généraliser l'ernploi, que
force est clone de recourir a l'abstention et que, pratiquement,
le traitement médical donne une part importante de succés.
Mais l encare, la critique s'exerce ; elle établit a nouveau que
les guérisons observées sont tres discutables au point ele vue
de la pénétration et des lésions viscérales ; elle s'efforce do
faire admettre, en outre, que s'incliner sans lutter devant des
conditions matérielles défectueuses n'est pas une solution, et
qu'a une organisatio"n insuffisa:rite il faut s'efforcer de substi­
tuer l'organisation nécessaire.

Il faut bien rernarquer que les trois périodes que nous venons
de distinguer coincident approximativement avec trois phas_es
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 dépla.ce­

ments rapides et par grandes masses ; les combats sont journa­
liers ; c'est la retraite; alors meme que la retraite est enrayée,
l'incertitude des jours a venir impose une évacuation immé­
diate, Je plus loin possible du front ; l'abonelance 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 l'oubli des spéciálisations ont présidé
a l'ut.ilisation eles oompétences. Quoi d'étonnant a ce que la
laparotomie ne puisse amener que des désastres?

Mais la guerre de tranchées fait suite a la guerre d'évolution ;
les adversaires sont fixés ; ils ne bougent guere ; leurs dépla­
cements se chiffrent par metres 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
a la formation chirurgicale o ils pourront etre opérés ; les
équipes opératoires s'organisent. La laparotomie trouve, pour
étre effectuée, les conditions nécessaires ; elle devait pouvoir
retrouver ses succés et son crédit ; elle les retrouve. Plus encore,
les équipes de laparotomistes parviennent a s'établir au voi­
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sinage imméeliat . elu front ; l'intervalle entre la blessure et
l'intervention se trouve réduit au mínimum ; l'influence s'en
fait aussité\t sentir et les stq,tistiques s'améliorent.

Cependant la lutte quasi réguliere ele _la guerre de tranchées
Iaisse place a eles surprises, a des coups ele main, a eles combats
metll'triers, meme si leur front est peu étendu. Les conditions
matérielles que nécessitent les Iaparotomies en série sont bou­
leversées ; force est de se résigner a l'abstention. Bien plus,
des attaqnes a grande étendue (Champagne, Artois),. ou des
défensives locales a énormes effectifs (Verchm), posen'"t a nou­
veau la question · eles possibilités cl'opérer les ventres, d'une
part, au moment des grandes batailles; d'autre part, Iorsqu'il
y a évolutions par masses avarn;antes. Et voila que, meme au.x
yeux de nombreux partisans de la laparotomie, ont surgi les dif­
ficultés de sa mise en pratique.

A.u reste, nous allons retrouver ces différentes fai;ions d'en­
visager le probleme en suivarit l'un apres l'autre les travaux
publiés penclant les trois périodes que nous venons de sché­
matiser.

Premiere période. - L'expérience eles guerres anté­
rieures, nous l'avons· dit, avait amené considérer comme un
dogme, au moins dans sa premiere partie, l'aphorisme de
Mac Cormae. La doctrine de l'abstention régnait en maitresse
au début de la guerre actuelle ; c'était celle qu'on enseignait
au Val-de-Grace; elle était admise par taus ou presque taus les
chirurgiens militaires.
Toute tentative a lencontre de ce dogme était a ce point

· considérée conime vouée a l'insucces et compromettant en
vain l'existence des blessés du veritre, qu'une circulaire aelmi­
nistrative (1), en _date du 15 oct'obre 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 l'opération dite de Murphy. Quelques chirurgiens, et non
eles moindres, estimaient cependant qu'il y avait mieux faire
et que la laparotomie méritait au moins d'etre tentée a nou­
veau. Ces essa.is ne furent pas encorageants.
TUPIR devait déclarer lui-inéme plus tard qu'un seul

(1) Voir la· cornmunication . de DELORME l'Acodémie des Sciences.
10 aoat 1914,
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-demeurait vivant ele ceux qu'il avait opérés ou fait opérer au
services sanitaires de l'avant, dans les Vosges; mais il ne dit
pas quel a été le nombre des opérations.
PrcQuÉ ( 1 ), des le premier soir de la bataille de lAisne, en

1914, pratiquait la laparotomie pou l'extraction d'un éclat
d'obus de la fosse iliaqué, op_ération suivie de succes ... Puis
il opera, sans succés, une série de cas tres graves, avec lésions
multi-viscérales étendues et éviscération, évidemment au­
dessus des ressources de la chirm·gie. II ne s'émut pas de ces
insucces et se serait déclaré satisfait d'avoir guéri un blessé
sur cinq, jusqu'au jom· ou un cas exceptionnel de blessure acci­
dentelle par balle de revolver, amené lill quart d'heure apresa
l'ambulanée, lui montra, par son échec, qu'il n'y avait pas de.
laparotomie possible a l'ambulance sans une asepsie absolue et
une instritmentation parfaite. II cessa done volonta.irement toute
laparotomie, jusqu'a ce que ces conditions pussent etre réali­
sées. Et, dans l'attente, il observa, chez les blessés soumis a
E'abstention, une évolution spontanée toujours mortelle. Si bien que
Picqué n'en demeurait pas moins, théoriquement, partisan de
l'interyention. '· \

Au contraire, SENCERT (2) se déclare tres catégoriquement
défenseur de l'abstention. ·n s'appuie sur trois argtm1ents essen•

(1) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 545.
(2) Soc. de Chir., 6 janvier 1915. Bulletins, 1915, p. 22.
Se borner a citer cette communication de SENCERT serait ne point

donner a son opinion « d'ensemble » ni sa physionomie exacte, ni le relief
que luí vaut une expérience exceptionnellement étendue (24'1 cas).

La communication initiale de Sencert ne correspond qu'aux faits qu'il
a observés pendan t les six premiers mois de la gnerre : releve ta,rdive des
blessés, installation défectueuse, déplacements répétés. Sencert n'en recour
pas moms, et des premiers, a 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 tót et d'assez bon état général. Sur 127 blessés, 36 son
laparotomisés (11 guérisons) ; 91 sont traités médicalement avec parfois
opération secondaire; 38 guérissent dont 13 avaient une pénétration
prouvée.
Enfin,. a la tete d'une autochir, recevant les blessés entre trois et cinq

heures, Sencert opere tous les blessés du ventre sauf les moribonds. 58 lapa·
rotomies lui donent l6 guérisons (5l fois, lésions viscérales; 9 gu6ri sons)·
C est de cette période que datcnt des recherches sur le shocl dont nous
exposerons page 160 les résultats pratiques.

Et l'opinion globale do Sencert, apres deux années d'expérieneo du fronf
est évidemment que la laparotomie constitue le traitement de choix des
plaies de l'abdomen, et qu'il faut faire en sorte qu'il y ait toujours du tempo
du matériel et du personnel ponr opérer les ventres.
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tiels : l'encombrement, le shock, et la possibilité, voire la fré­
quence, de la guérison spontanée. Il en arrive a résumer de la
sorte la conduite que doit suivre devant toute plaio pénétrante
de !'abdomen un chirurgien occupó dans une ambulancé de
lavant: I ° Intervenir dans le cas le plus rare d'un blessé atteint
«d'une plaie large de l'abdomen avec hémorragie externe, évis­
cération, section évidente de l'intestin ; 2° s'abstenir et accepter
l'expectation armée en cas de plaie étroite de l'abdomen ;
3° faire un triple drainage de l'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 l'ouvrir ». Réduíre a 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 WEIss et GROss (1). Gráce a 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'hópital normale­
ment aménagé pour la chirurgie, c'est-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
l'opération de Murphy (5 cas, 5 morts) et par le traitement
médical (57 cas, 49 morts). Done, tous lesopérés sont morts et
Weiss et Gross concluent nettement en faveur de l'abstention.
En aucun cas, estiment-ils, il ne saurait etre question de lapa­
rotomie faite délibérément pour aller a 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 des les premiares heures.

CADENAT (2) rapporte 26 cas de plaies pénétrantes de !'abdo­
men avec une mortalité de 70 pour 100 par l'opération et une.
mortalité de 33 pour 100 par l'_abstention. Le Murphy lui a'
donné 1 guérison (par halle) sur 4 cas. Des lors il conclut a
l'inutilité et au danger de la suture par laparotomie; il est
sceptique sur les résultats de l'opération dite de Mu.rphy; brefs,
l'abstention pure et simple serait peut-etre la conduite la plus

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

D ABADIE. 3
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sage. HARTMANN, rapporteur, se contente de résumer le mé­
moire de Cadenat sans émettre d'opinion personnelle ( 1).

Voici,_ par contre, un plaidoyer fervent en faveur de ce que
Duval nomme « la formule tres administrative de la bouton­
niere sus-pubienne ». Le travail de DIVzm (2), est une apo­
logie de l'opération dite de Murphy. 31 cas lui ont donné 1.1 gué­
risons. De ces 11, TUFFIER montre que quatre cas seulement
prouvent l'existence d'une plaie de l'intestin gr@le suivie de
guérison. Il est a 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 MIRAM0ND DE LA R0QUETTE (3) un nou­
veau plaidoyer tardif en faveur de lincision de Murphy.

Ce ne sont plus la que des voix isolées, lointaines, a peine
entendues. Car depuis longtemps déja se rassem·ble et prend
du ton le cheur des interventionnistes.

Deuxieme période. - L'hymne a la laparotomie couvre
toute la deuxiéme période ; on y distingue trois thémes : con­
damnation définitive de l'opération de Murphy ; critique de
plus en p1us serrée des guérisons attribuées a l'abstention ;
éloge de plus en plus confirmé de la laparotomie comme mé­
thode générale de traitement des plaies pénétrantes de l'abdo­
men meme en temps de guerre. Et bien rares· sont les notes
discordantes que l'on peut entendre !

A la Société de Chirurgie, c'est d'abord, des novembre 1914,
un cri d'alarme poussé par DUPONT et KENDIRDJY ( 4). « On
vante classiquement, administrativement meme, les bienfaits
de l'abstention. Comment se fait-il que nous, sur 40 cas, nous
enregistrions 40 déces bien que 38 blessés l'aient été par balle ? »
Et des ce moment ces chirugiens émettent lidée d'une ambu­
lance spéciale ou les blessés seraient rapidement a.menés du
poste de secours en automobile et opérés par la laparotomie.
Ils ne devaient point se borner a des veux théoriques : le

9 février 1915, ils font une nouvelle communication. Cette fois,

(l) Combien est caractéristique de lévolution des esprits co fait : en
avril I9l7, CADENAT se déclare nettement interventionniste, sauf dans le
cas de blessés incapables de supporter un acte opératoire.

(2) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 603.
(3) Pars médical, novembre 1915.
(4) Bulletins Soc. Chir., 1914, p. 1207 et 1915, p. 276.



LES FAITS DE LA GUERRE ACTUELLE 35,

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 halle de fusil dans la région lombaire a été laparoto­
misé six heures apres la blessure ; suture de cinq perforations
du grele. Par contre, dans les trois autres cas, l'opération s'est
terminée par la mort.
Dans la méme séance, Boutier fait un rapport sur un travail

d'HALLOPEAU (l) intitulé: «Fonetionement d'un service chirur­
gical mobile et déplacable sur le front des armées ». Dans cette
formation, Hallopeau a eu entre autres a traiter 9 plaies du
ventre dont 7 pénétrantes. Un premier opéré amené avec UI).

pouls imperceptible mourut trois heures apres. Des 6 autres,
4 seulement ontsubi une véritable laparotomie avec recherche
de la lésion ; la seule guérison constatée concerne une lésion
du foie mais non point de l'intestin.

ÜHAVANNAz (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'apres cette statistique, l'intervention
chirurgicale donnerait des résultats désavantageux ; mais l'au­
teur se hate d'ajouter que l'erreur qui consiste a considérer
comme pénétrantes des plaies ayant respecté le péritoine est
facile a commettre, surtout quand il s'agit de plaies lombaires.
En ne retenant que les cas indiscutables, les proportions sont
renversées et deviennent 75 pour 100 avec l'opération, 90 pour
100 avec l'abstention. En somme, Chavannaz est disposé
largir les indications opératoires, mais il veut réserver la chirur­
gie abdominale a des ambulances inimobilisées ou encore aux
hópitaux fixes placésau voisinage du front.
Dans la séance du 24 mars. au retour d'une mission chirur­

gicale << pout une nouvelle expérimentation aux armées de la
formation sanitaire MarcilÍe " (formation dans laquelle Hallo­
peau avait obtenu déjles résultats cités plus haut), GossEr (3)
prend nettement position en faveur de l'intervention chirur­
gicale complote. Influencé par les doctrines régnantes, il a
commencé par soigner médicalement les 5 premiers blessés
apportés l'ambulanee : ils ont succombé tous les 5, et 2 pour­
tant paraissaient n'avoir que des lésions légeres. Sur une
deuxieme 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 grele. Gosset conclut a l'indication opéra.
toire, si l'opération peut étre précoce, réalisée dans de bonne
conditions et suivie de soins suffisants. En opérant des blessés
ce on en guérira un certain nombre, 'si on a le soin de ne pas opérer
ceux dont les lésions paraissent a priori (par exemple, les bles­
sés par éclat d'obus) au-dessus de nos ressources. »
Les laparotomies de VERTRAEGHE ( 1 ), que M. TUFFIER

analyse le 28 avril, présenfont cet intéret spécial qu'elles ont
été effectuées de une demi-heure a six heures apres la blessure,
et tout pres de la ligne de feu·. 8 premiers insucces tiennent sur­
tout a l'extreme gravité des lésions. Sur 3 succes ultérieurs,
l'un concerne une perforation du grele. A cette occasion, Tuffier
déclare : « Je ne crois pas qu'il existe actuellement, chez tous

· les blessés de l'armée frarn;aise, '20 guérisons de plaies de l'in-
testin grele traitées par la laparotomie et pes 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
sidere ces conditions comme exceptionnellement réalisées ou
réalisables.

En résumé, et si lon tient compte des communications quo
nous avons signalées au cours de_ la premiere période, voici
relativement a la laparotomie dans le traitement des plaies .
abdominales par projectiles de guerre, quelles sont jusqu'ici
les opinions exprimées a la Société de Chirurgie.

Ont pris nettement position contre : MM. Sencert, Weiss et
Gross, Cadenat (rapporteur : Hartmann), et Deveze (rappor­
teur : Tuffier) ; les 3 premiers sont abstentionnistes, le dernier
se montre partisan de la boutonniére sus-pubienne, Ont pris
position pour: Dupont et Kendirdjy avec tres peu de docu­
ments (rapporteur : Baudet), Hallopeau avec tres peu de docu­
ments (rapporteur : Routier) et enfin Gosset. Chavannaz, un
peu flottant, penche du coté de l'intervention. Tuffier reste
hésitant.

O' est alors que QUNU entre en lice· et son influence va, étre
continue et décisive. Dans quatre rapports fondamentaux, il
dépouille un nombre de plus en plus considérable d'observa•

(1) Bulletins Soc. Ohir., 1915, p. 977.
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tions, apporte a leur critique une rigueur ét une impartialité
qui entrainent la conviction ; de l'étude complete qu'il fait
des plaies pénétrantes de !'abdomen, il tire a chaque pas les
arguments nouveaux en faveur de la laparotomie. Encouragés
par l'autorité morale de sa sagacité reconnue et de son expé­
rience déja longue, les jeunes chirurgiens de premiere ligue
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 ríen d'excessif a dire que si la laparo­
tomie a sauvé maint et maint blessé irrémédiablement con­
damné, si les chirurgiens l'ont adoptée, et si les autorités mili­
taires ont été amenées a perfectionner l'outillage qui doit per­
mettre d'en généraliser la pratique, _c'est a la conviction, a la
parole et a la ténacité de QUNU que cette révolution est due.
Le premier de ses rapports date du I6 juin 1915 (l); il est

étayé d'abord sur 19 observations de ScHwARTZ dont 9 avec ·
laparotomies. Ces 9 opérés avaient : 8, les perforations de
l'intestin gr@le;I, uno perforation de la rate aveo blessure du
mésoc6lon et du grand épiploon ; on compte 5 écliecs. En
regard de ces résultats, 10 cas traités par l'abstention ont
donné 7 morts ; les 3 guérisons ne concer;nent point des lésions
du grele, mais deux fois des plaies de l'étage inférieur du ventre,
une fois une plaie incertaine du colon iliaque gauche. Schwartz
couclut done en faveur de la laparotomie.
'Mais la base essentielle du rapport de Quénu, ce sónt 33 ob­
servations de BouVIER et CAUDRELIER leur nombre est
le plus important qu'on ait encore signalé; la laparotomie a
été faite systématiquement chez tous les blessés observés quelle
que fat 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 pres du front, dans un poste 'avancé, spé­
cialement . aménagé pour les interventions abdominales et
d'extreme urgence ; enfin le nombre des guérisons n'est pas
moindre de l5 sur 33 cas ! (45 pour 100). Partant de ces obser­
vations Quénu étudie successivement : la nature du projectile,
l'intervalle écoulé entre la blessure et l'opération, l'état du
blessé au moment de l'opération, la nature des lésions obser­
vées, la conduite chirmgicale adoptée, enfin les résultats. Puis
il fait un rappel et une critique rétrospective de toutes les com­
munications antérieres, épluche les guérisons attribuées a

(l) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 1257 et seq.



38 LES BLESSURES I)E L'ABDOMEN

l'expectation, inontre que leur nombre doit etre singulierement
restreint si l'on veut ne considérer que des plaies avec pénétra.
tion ou -lésions viscéra.Jes certaines, et conclut enfin que : «la
laparotomie est le traitement de choix, celui qui donne les
meilleurs résultats, pourvu que l'opération soit faite dans cer­
taines conditions de précocité (qui ne sont pas toujours réali­
sables ), d'installatiori et de technique opératoires, de soins .

1

post-opératoires et d'évacuation consécutive. »
Une observation complémentaire de GOINARD, POIRET et

RoLLAND citée par Quénu dans la meme séance, concerne une
plaie avec perforations intestinales et sections vasculaires mul­
tiples. La laparotomie est suivie de guérison.

Le 22 septembre, deuieme rapport de QUÉ;NU (1). 2 observa­
tions de PETIr,47 de Bichat, 15 de Pascalis, 24 de Pellot, enfin
et surtout 66 riouvelles laparotomies de Bouvier et Caudrelier,
constituent un ensemble de 153 observations sur lesquelles on
compte llO interventions opératoires, dont 6 opérations de
Murphy, l laparotomie secondaire, 103 laparotomies primitives.
Dans une premiare partie, le rapporteur fait l'analyse critique
de chaque présentation en particulier. Bornons-nous a signaler
que BICHAT, partisan au début de l'abstention, en vient a
pratiquer sytématiquement la laparotomie ; méme conduite de
la part de PASCALIS. Au contraire, PELLOT attribue a l'abs-/
tention opératoir_e ci.es succes réels et nombreux ; i1 limite les
indications de la laparotomie aux hémorragies tres graves,
aux hernies épiploiques ou intestinales ; en dehors de ces cas,
e'est l'expectative armée; il va de soi que ces conclusions ne
sont pas partagées par le. rapporteur. Les· observations de
BouvrnR et CAUDRELIR plus nombreuses encore que dans
leur premiere communi'cation conservent les memes raisons
d'intérét spécial, avece une proportion de succés plus heureuso
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 !'abdomen
traitées par la laparotomie avec 53 morts (55 pour 100), et
sur ces 96 plaies, 60 fois l'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 ou l'on croit etre en droit d'affirmer cliniquo
ment la pénétration, alors qu'en fait ni péritoine, ni intestin

(1) B-ulletins Soc. Ghfr .,. 1915, p. 1816 et seq.
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n'ont été atteints. Quénu aborde alors les questions secondaires
suivantes : 'l'indication opératoire ; les conditions dans lesquelles
on doit opérer pour avoir le plus de chances de succes ; la tech­
nique opératoire ; les soins post-opératoires, y compris l'éva­
cuation des blessés.
Troisieme rapport, de QUÉNU a la Société de Chirurgie le

24 novembre 1915 (l). 46 observations sont dues a Schwartz et
Mocquot, 26 Mathieu, soit un total de 72. La gravité excep­
tionnelle des lésions rencontrées par MATHIBU explique le taux
élevó de mortalité de 77 pour 100. Quant aux résultats obte­
nus par ScHWARTZ et MocQUOT, ,, ils prouvent qu'ils ont guéri
par la laparotomie un certain nombre de blessés qui, sans leur
intervention, seraientmorts (mortalité globale de 60 pour 100);
auraient-ils pu, dans d'autres conditions, en sauver un plus
grand nombre? c'cst vraisemblable, s'ils avaient eu les blessés
un peu plus tot... il doit etre possible de faire des progres da.ns
ce sens ». Aussi les réflexions du rapporteur s'exercent-elles
surtout sur les conditions de releve, de transport et d'encom­
broment : « L'amélioration des résultats ne dépend pas seule­
ment des efforts des chirurgiens, mais du concours prété a la
fois par le commandement et par ceux qui sont chargés de l'or­
ganisation du service de Santé "· ·
Bien qu'il soit postérieur en date a,plusieurs travaux impor­

tants que nous retrouverons plus loin (notamrnent le rapport
de Rochard et la sensationnelle communication de Chevassu)
nous citerons des maintenant le quatrieme rapport de QUÉ;NU (2)
il so rattache, en effet, intimement aux trois précédents ;
et cet ensemble rend plus nette encore l'importance qui doit
etre attachée a la véritable campagne menée par Quénu.
Dans la séance du 5 janvier 1916, il passe successiveñlent en

' revue : une note de ROUHIER sur la localisation d'm·gence
des projectiles abdominaux et son utilité pour le choix des
indications opératoires ; 26 cas de plaies pénétrantes dús a
BARBET et BouvET et desquels on peut conclure que les ré­
sultats seront meilleurs « si l'on n'a pas le souci extreme de
ne pas ouvrir le ventre pour une plaie non pénétrante ». 20 ob­
servations de DmmR doivent, apres discussion, etre classées
de la sorte : 10 laparotomies, 4 guérisons ; 7 Murphy, 2 gué­
risons ; 3 abstentions, 3 guérisons (plaies de l'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 flanes) ; Didier déclare etre convaincu de la supériorité
de la Japar0tornie lorsqu'elle peut etre précoce et que l'instal­
lation opératoire est suffisante. Les 23 cas de GATELIER ont
cette valeur expérimentale d'opposer deux séries comparables :
or, 12 blessés traités par l'abstention sont tous morts ; et sur
11 laparotomies, 5 ont guéri (mortalité, 54 pour 100). Ces
observations entraU1ent des réflexions du rapporteur sur lanes
thésie (il opine pour le chloroforme) et les plaies thoraco­
abdominales dont certaines méritent d'etre traitées par l'ab-
stention. .

La s'arréte une premiéro série d'études de QUÉNU auxquelles
se rattachent une communication a l'Acadérnie 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 laparotornie. (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 a la Société de Ohirurgie, d'autres communications
valent d'étre citées,

CHAPUT (2) estime que pour etre juste a l'égard de la laparo­
tornie, l'on clevrait éliminer des statistiques : les plaies avec
lésions intestinales nombreuses ou mésentériques larges qui
sont presque fatalement vouées a la mort (on se rappelle qu'au
contraire c'est a . ces cas que Sencert réservait l'indication
impérieuse d'une laparotomie assurée de n'étre point nocive) ;
les cas ou le blessé est. mort quelques heures ·apres l'opération ;
les opérations tardives faites apres vingt heures en pleine péri­
tonite. Les statistiques n'ont tout leur intéret que si l'on oppose
des blessures de gravité moyenne.
TARTOIS, revenu de la premiere' guerre balkanique avee '

le principe d'abstention opératoire complete, la répudie pour
se faire le champion d'une intervention chirurgicale rationnelle,
c'est-a-dire aussi complete que possible par la laparotomie. Le
rapport de DUAL (3) fait ressortir tout l'intéret 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 Il laparotomies procurent 5 guérisons
(mortalité, 55pour 100). Coniparaison qui a son éloquence.

(1) Bulletins Acad_émie 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 juillet (1), HEITZ-BOYER
avait traité incidernment des plaies de l'abdomen. Influencé
par les opinions de Sencert, il souligne que " l'indication opé­
ratoire se trouve dominée par la question matérielle » ; la lapa­
rotomie primitive lui parait de plus en plus susceptible d'etre
mise en euvre, mais uniquement si de· nouvelles formations
opératoires réalisent les conditions de milieu nécessaires.
Encare faut-il remarquer que « la rareté relative de ces bles­
sures incite a ne pas leur accorder une importance dispropor­
tionnée : de toutes fagons, elles ne sauraient imposer pour
leur traitement toute une organisation spéciale ». QUÉNU, 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 sacrifierait 3, 4 ou
5 blessés sur 300 ». Ainsi, a chaque occasion, Quénu" se fait le
défenseur de la these qui luí est chere. _

Analysant un travail de STERN basé sur 143 plaies abdo­
minales, dont 34 traités par la laparotomie, avec 14 guérisons,
ROCHARD (2) ne devait pas montrer une convietionmoins affer­
míe. Des le début il ne dissimule point son opinion déterminée :
« La logique, dit-il, a triomphé du paradoxe : les plaies péné­
trantes de l'abdomen par projectile de guerre viennent enfin
d'entrer dans le domaine dela chirurgie active. Et c'est comme
un soulagement pour notre entendement !... Notre esprit avait
peine a admettre que ce qui était vérité avant la guerre et ce
qui le sera sans doute encare apres, .füt subitement devenu
erreur pendant...» A son tour Rochard entreprend de prouver
que " la laparotomie doit etre. appliquée aux plaiesde guerra
comme aux plaies civiles "· Dans cette étude ou la méthode
et le souci d'tre complot ne le cédent en rien a ceux de Quónu,
il propase une classification nouvelle des lésions unpeu 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 des lors dans le choix d'une déter­
mination opératoire, il est bien difficile de distinguer surement
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. Chr., 1915, p. 2301.



42 LES BLESSURES DE L'ABDOMEN

ratoires, les contre-indications opératoires ( état du blessG, cir­
constances extérieures, ancienneté de la blessure), le choix d
l'opération, la technique opératoire, les soins post-opératoire.
les constatations anatomo-pathologiques, les resultats, consti­
tituent autant de chapitres. Et Rochard termine par une statis.
tique d'ensemble de tous les faits antérieurement publiés a la
Société de Chirurgie : elle montre pour 266 laparotomies
16l morts, soit une mortalité de 60 por 100 ; por 322 cas
non opérés, 258 morts soit une mortalité de 80 pour 100. C'est

-- done l'opération franche qui apparait encore comme le traite­
ment le meilleur.

Citons encore une communication d'ABADIB en -.date du
1e mars 1916 (1). Il étudie successivement le traitement de
choix, les conditions pratiques de son application, les moyens
de rendreces conditions plus souvent réalisées. 11 serait superflu
de nous étendre davantage sur ce mémoire, puisqu'aussi bien
notre travail actuel s'inspire des memes idées directrices et
reproduit le méme mode de discussicin. Bornons-nous a rap­
peler que 15. laparotomies nous avaient donné 6 guérisons.
Enfin la compendieuse étude de RoUvILoIS date du 22 mars

1916 (2). Ayant observé 247 plaies de l'abdomen, Rouvillois
rapporte 132 observations et il aboutit aux conclusions sni­
vantes : l'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 qni
ont guéri, le taux serait tres voisin de 100 por 100 ; le
:rviurphy lui a donné une mortalité de 82,1 pour 100; l'analyse
serrée des faits amenerait meme a 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 por 100; c'est
incontestablement la méthode de choix ; - les plaies thoraco­
abdominales doivent-étre traitées par l'abstention : la laparo­
tomie aboutit a 100 pour 100 de mortalité. Ces conclusions
sont précédées d'un exposé fort documenté des lésions et des
symptomes observés avec discussion du diagnostic et indica­
tion de détails techniques.

Ce travail clót 2a la Sociét de Chirurgie la série des mémoires
qui, quelle que soit leur date, meme tardive, d'apparition, son
tous guidés par uneméme tendance. Aussi doivent-ils étre grou­

(I) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 489.
(2) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 708.
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pés dans la deuxieme période, autour des quatre rapports fon­
damentaux de Quénu.

Il en est de meme 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 tres précaires -
et cependant couronnées de succes. ·
DELORE (2) est plus sévere encore a l'égard de l'abstention ;

sur plus de 100 blessés non opérés, pas un n'a guéri. Par dés
exemples, il montre les dangers lointains de l'abstention (abces
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 ». _

M&mes conclusions de la part de CoTTE et LATARJET (3) dont
l'article contient des observations anatomíques tres soigneuse­
ment faites avec photographies de lésions caractéristiqnes.
Retenons que 7 laparotomies leur ont donné 4 succes.
Tout autre est lopinion de MURARD (4) ; il sépare les « ventres

fermés » des « ventres ouverts ». Pour les premiers, la laparo­
tomie est dangereuse et inefficace ; la boutonniere de l\forphy
a par contre le gros avantage d'etre simple, sans gravitó et
de rendre « parfois » des services. Pour les seconds, l'interven­
tion chirurgicale ne donne de succes que si elle s'adresse a des
hernies épiploiques simples ! C'est peu...
Pour TISSERAND (5), presque taus, sinon tous, les « abdomi­

naux vrais » succombent s' ils ne sont pas opétés ; lo Murphy
est insuffisant dans les cas graves, au moins inutile dans les
ca.s légers ; la ]aparotomie est seule rationnelle ; il faufmulti­
plier les postes_ chirurgicaux spéciaux au voisinage immédia1
du front.
VrGNARD (6) apporte quelque tempérament : bien que s

(1) Presse Médicale, 24 juin 1915, p. 221..
(2) Lyon Chirurgical, I"T septembro 1915, p. 230.
(3) Lyon Chirurqical, 1 cr septembre 1915, p. 240.
(4) Lyon Ohirurgical, l" octobre 1915, p. 548.
(5) Lyon Chirurqical, décembro 1915.
(6) Lyon Chirurqical, décembro 1915.
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rangeant du coté des interventionnistes, il montre par 20 61.
servations que la brutalité du geste opératoire ne doit pas s'in.
poser saii.s discussion ·a l'esprit d'observation et de critique,

CHALIER ( I) est éclectique : il conclut a la condamnation d
Murphy et malgré ses insucces personnels il incline a la lapa.
rotomie précoce systématique « si les conditions matérielles le
permettent ».
En un mois de chirurgie abdominale au front dans un poste

avancé semblable a cehú ou avaient opéré Bouvier et Caudrelier,
DELAY et LUCAS-CHAMPIONNTRE (2) ont pratiqué 22 laparo­
tomies avec 11 guérisons (mortalité, 50 pour 100) ; il esta Iioter
que sur 10 cas, il y avait des plaies multiples du grele, 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 óu quatre heures qui suivent sa blessure, une installa­
tion donnant toute garantie d'ásepsie, 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 l'abdomen fat
maintes fois mise l'ordre du jour. GAUDIER (3) (VIe armée) sur
75 cas non opérés n'a eu que 3 survies ; l'opération de Murphy
peut transformer une péritonite aigué en péritonite chronique
mais elle n'empeche presque j'amais la mort ; tout au contraire,

et ces chiffres sont vraiment intéressants, une premiare
série de 9 laparotomies donne 4 insucces ; mais une seconde
série de 5 ne do:une qu'un insucces. Il faut, dit Gaudier, que la

· laparotomie soit tres précoce.
A la IVe armée, PELLOT (4) a-obtenu 32 pour 100 de guérisons

en opérant. Mocouor combat l'abstention et relate les résultats
qu'avec SCHWARTz nous lui avons vu communiquer a la Société

_de Chirurgie. VouzELLE est convaincu qu'en temps de guerre
plus encore qu'_en temps de paix on doit intervenir et cela por
deux raisons : la premire est la gravité toute particuliere des
plaies dues le plus souvent a des éclats d'obus : la seconde, sur
laquelle il insiste, est la fréquence des hémorragies mortelles.
BRÉCHOT rapporte deux cas de complications péritonéales mor­

(1) lfUon Ohirurgical, décembre 1915.
(2) Paria Médical, 1915, p. 5l1.
(3) Presse Médicale, 1916, p. 22.
(4) Presse Médicale, 1916, p. 29 et 53,
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telles survenues tardivement chez des blessés non laparotomi­
sés. POTHERAT estime qu'il ne doit pas y avoir de chirurgiens
:interventionnistes et de chirurgiens non-interventionnistes ;
vis-a-vis des plaies de l'abdomen comme vis-a-vis de toute
plaie, il n'est pas admissible qu'on se décide a priori. A son avis,
il est des cas dans lesquels, il n'est pas possible de s'abstenir :·
hernies de l':intestin ou de l'épiploon, hémorragies si fréquentes
et si graves du foie, de. la rate, des arteres :intest:inales. II est au
contraire des plaies ou I'abstention est acceptable : liinitée aux
céilons, ou portant sur I'estomac. En ce qui concerne les plaies
de la région occupée par le gr@le, l'intervention est discu­
table. Elle se justifie ple:inement si I'on peut intervenir dans les
douze premieres heures, et quand I'état de shock n'est pas trop
accusó ; sinon, il vautmieux s'abstenir. SÉJOURNET présente
10 observations :inédites avec 3 guérisons ; dans 4 cas suivis de
mort les lésions étaient extremement graves.

CLERMONT (I) (Xe armée) a opéré 1 plaie pénétrante simple
( 1 guérison) ;11 plaies univiscérales ( 6 guérisons) ; 6 plaies
multiviscérales (6 morts). La mortalité globale est done de
61 pour 100. Une communication de GoRSE (2) a le mérite
exceptionnel de défendre I'opération de Murphy alors que nous
l'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
halles.

La deuxieme période marque le triomphe de la laparotomie.

Troisieme période. - Les choses en étaient la lorsque
des le I7 novembre 1915, a la Soci6té de Chirurgie, CHEVASSU
lit une « Etude sur 210 cas de plaies de l'abdomen observées
en qu:inze jours d'offensive dans une ambulance chirurgi_cale
automobile et en particulier sur les résultats heureux des mé­
thodes abstentionnistes ». Tous les. termes de ce titre méritent
d'etre retenus : nombre considérable de cas observés par un
meme auteur ; offensive soutenue et non plus combats momen­
tanés de tranchées ; ambulance chirurgicale automobile, c'est-a­
dire formation chirurgicale réalisant les conditions de milieu

(1) Presse Médica/e, 1916, p. 46.
(2) Presse Médicale, 1916, p. 180.
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opératoire les plus perfectionnées pour l'époque ; enfin le titre
ne cache pas, prend soin de. prévenir que: les résultats sont
tres favorables a l'abstention. Si l'on tient compte en outre
de la valeur et de la situation scientifique merne de l'auteur.
on concoit combien sa communication devait avoir de reten'.
tíssement et pouvait jeter le trouble chez ceux qui n'attendent
que des faits I'affermissement de leurs convictions.
Le rapport de TUFFIER (1) sur l'étude de Chevassu n'est

déposé que le l5 mars ; ainsi s'explique que nombre de travaux
parus dans l'intervalle aient mérité d'etre classés dans la
deuxióme période.

Voici les chiffres du mémoire de CHEVASSU : sur 210 plaies
de !'abdomen observées, il compte 136 plaies péritonéales qui
se répartissent ainsi : 41 opérés, 27 déces ; 91 non opérés,
27 déces ; 4 opérés tardivement, 3 cléces. Soit, en termes sai­
sissants, mortalité de 65 pour 100 avec l'opératíon et 30 pour
100 avec l'abstention. 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 établ is et indis­
cutables, si. les plaies abdomi:gales (meme intestinales) gué­
rissent toutes seules mieux qu'en les opérant, il est évident
qu'il devient inutile d'intervenir. Il 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 la le point délicat, ces chiffres doivent
étre revus de pres. TUrrIER s'y attache tout le premier. D'abord,­
de 136 cas, il ne retient comme valables que 100 ou la pénétra­
tion soit certaine ; ils ont donné 53 morts ; mais comme 15 bles-'
sés sont morts presque immédiatement avant toute thóra­
peutique, on doit ne conserver que 85 cas avec 38 déces, soit
44.7 pour 100 de mortalité; ce coefficient n'en demeure pas
moins tres faible et impressionnant. Ceci fait, Tuffier classe
successivement les cas suivant l'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 l'opération, soit par l'abstention ;
une telle comparaison ne peut évidemment qu'etre tres démons·
trative.

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

(1) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 646,
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intestinales et les blessures graves, le coefficient de mortalité
obtenu par Chevassu avec l'abstention est tres notablement
inférieur a celui que donne l'opération (l). Les seules lésions
qui exigent qu'on s'y an-ete sont les plaies de 'intestin gréle.
Chevassu en présente 40 cas dont 8 opérés avec 5 morts, 32 non
opérés avec 6 morts ; or, Tuffier, apres critique des observa­
tions n'en retient que 28 ou la pénétration péritonéale soit
certaine et seulement l0 ou l'intestin gréle soit s@rement lésé ;
et ces 10 cas ont donné 5 déces. Si bien que le taux de morta­
lité de 18.75 pour 100 obtenu par Chevassu se ramene a 50 pour
100 ! i\'Iais il demeure néanmoins stupéfiant, nullement en
rapport avec ce qui avait été constaté depuis le commencé­
ment de la guerre !
De plus, il n'est pas sans etre quelque peu décevant pour les

laparotomistes de penser qu'un seul abstentionniste a, sans
peine aucune, obtenu 26 guérisons de plaies del'intestin, alors
que, d'apres Tuffier, on ne pourrait compter jusqu'alors que
31 guérisons péniblement acquises par les efforts successifs de
multiples opérateurs !
Les conclusions du rapporteur peuvent etre 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 por faire loi, ilsjusti­
fient notre conduite du début des hostilités. " Et, en terminant :
« La Iaparotomie aggrave peu le pronostie, toutes les fois que
l'état du blessé, l'organisation matérielle et' rexpérience du
chirurgien en permettent l'exécution. »

Des conclusions aussi réservées, et prudentes a l'exces,
venaient aggraver la sensation produite par le mémoire meme
de Chevassu ; elles ne pouvaient que légitimer de la part de
QUíNU une mise au point, et une nouvelle défense de la laparo­
tomie (2). ce La communication de M. Chevassu, déclare-t-il, est
faite pour encourager l'inertie et l'erreur ; elle me paraitgrosse
de conséquences dangereuses et contraire a la vérité chirurgi­
cale, c'est pourquoi je crois qu'il est de mon devoir de com­
pléter d'une fagon claire etcatégorique l'ceuvre du rappor­
teur. » Faut-il opérer .les blessés du ventre ou les abandonner
a la nature médicatrice ? Encere une fois, tout est la. Prenons

(1) A noter que trois opérations de j\forphy ont donné 3 morts.
(2)Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 883.
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d'abord les plaies du qréle. De 40, Tuffier en a rabaissé le chin
a 10, avec 5 guérisons. Mais on doit encore elunmer une plaie
de -l'estomac et non clu gréle, une plaie a lésion intestinal
incertaine. De ces 8.blessés, 2 seulement ont guéri, soit 75 pour
100 de mortalité ! et, fait tres intéressant, ces cleux 'seules
guérisons de plaies certaines du gr@ele survinrent sur des bless&g
par balles, chez lesquels la blessure de l'intestin se trouva
placée en face de laplaie pariétale : l'intestin put ainsi évacuer
son contenu au dehors au lieu de le verser dans le ventre,
Des chiffres tellement réd:uits ne laissent d'ailleurs aucun

' intérét atDC coefficients de guérison ou de mortalité ! Par contre,
l'on ne saurait admettre comme réduit a 31 le nombre totál
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 a la mort par l'opé­
ration !
Une critique analogue est faite pour les plaies du gros intes­

tin, de l'estomac, du rein, du foie ; les plaies péritonéales indé­
terminées, notamment, se ramenent a 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, a ceux qui bénéficient le plus
surement de l'intervention. >> ·

Les indications thérapeutiques demeurent done formelles,

La communication de Chevassu avait incité MARQUIS (l) a
verser au débat les chiffres que lui a donnés l'abstention adoptée
d'abord par conviction et .aussi par nécessité pendant la bataille
de la Marne : sur 68 plaies de !'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 l'influence nocivo
de la communication de Chevassu, qui se devine dans l'exposé
que R. PrcUi (2) fait de « l'Evolution » du traitement des
bTessures de l'abdomen dans son ambulance de lavant. Ce
n'est pas moins qu'une étude fort, complete de la questio»
allant des indications opératoires, et en fonction du milie
et en fonction du blessé, a la technique, avec, chemin faisanWi

(1) Bulletins Soc. Ghir., 19ló, p. 2276.
(2) Bulletins Soc. Ghir., 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 premire heure, apres une crise d'abstention voulue,
il se retrouve interventionniste résolu ».

I
Comment s'en étonner? De sa statistique ressortent : la

rareté des guérisons spontanées, I'insucces des opérations
palliatives, l'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 meme pour le traitement des
seuls blessés graves. Et les progres dans cette voie « doivent
faire tomber jamais, écrit Picqué, l'obstacle de I'encombre­
ment comme celui du milieu ». Déclaration précieuse, étant
donnée son origine. ·

Meme opinion exprimée par GRÉGoIE (l). « Peut-on, a
I'heure actuelle, au moment d'une grande offensive, opérer
les plaies de !'abdomen? - Catégoriquement non !» répond-il.
II y a cependant moyen de lutter contre l'encombrement. Il
faut spécialiser certaines ambulances et ne Ieur adresser que
les plaies du ventre; il faut affecter aux transports des blessés
de !'abdomen des voitures automobiles spéciales; il faut placer
la formation ·chirurgicale le plus pres possible de la lige de
combat et sur la route la plus facilement accessible; il faut
que les chirurgiens puissent garder, soigner et suivre leurs
blessés jusqu' ce qu'ils soient hors de danger.
D'accord, mais... c'est justement l le difficile.
20 nouvelles Iaparotomies de SIMONIN font I'objet d'un rap­

portsupplémentaire de QuÉNu,Ie 12 avril(2); elles comportent
une mortalité globale de 60 pour roo. Lencore, la différence
de gravité éclate entre les plaies univiscérales (mortalité de
69 pour 100) et les multiviscérales (inortalité ele 100 pour 100).
Suivent des réflexions sur la difficulté souvent ínvincible du
diagnostic de pénétration ou non ; sur la nécessité de formations
spécialisées, car les autres seront débordées par I'afflux des
blessés, ete.
46 observations de RoUHIER servent de point de départ a

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.
(3) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 1274.
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notamment, les apergus sur le ce choc trophique ». Rouhier,. ' ur15 laparotomies pour plaies vraiment pénétrantes, a obten
6 guérisons (mortalité, 40 pour 100) ; sur ce nombre, 12 opra.
tions s'adressaient a des plaies intestinales et ont_ donné 3 gué.
risons (25 pour 100).

Et .c'est ici, comme caractéristiques de l'état actuel de l
question, que nous rapportons les co·nclusions qui ont clos la
discussion, parfois tres vive, engagée d la Société de Chirurgie.
Déj QUNÉU awvait écrit, en faisant la critique du rapport de
Tuffier sur la communication de Chevassu : e, 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 ? » Das une séance
mouvem_entée du 10 mai, PIERRE DELBET, SoULrnoux, Ro­
CHARD, MONPROFIT, BROCA interviennent a leur tour pour
combattre les ce restrictions ii reprochées a TUFFlliR et sa tiédeur
a l'égard de l'intervention; mais surtout pour réclamer a nou­
veau une organisation matérielle meilleure et une utilisation
plus judicieuse des moye:ns dont on dispose. Et le veu suivant
est adopté a l'unanimité: ·

ce La Sociétéde Chirurgie se prononce en faveur de l'inter­
vention précoce dans les cas de plaie de l'abdomen. Elle émet
done le voeu que, pour assurer a ces blessés et, d'ailleurs, a
tous les blessés graves, des soins ou la rapidité de l'opération
a sur le suecas une influence considérable. les ambulances
automobiles soient concentrées, selon les besoins et pour}lo
temps nécessaire, au point ou affluent les blessés. »

Depuls un an, on peut considérer comrne admise la légiti­
mité de l'intervention précoco : tous les rapports d'ensemble
la confirment ; bien plus, nombre des travaux publiés ont déj
pour objet de fixer des points de détails, soit de diagnostico
soit de technique (1oLrE) : plaies de la rate ; BAUMGART­
NER : plaies thoraco-abdominales, etc.).
De multiples observations venant de chinmriens' sans cesse

plus nombreux provoquent de QUíNU doux nouvelles études
d'ensemble. Dans l'une, du 20 septembre 1916 (1), il rassemblo

(I) 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-CHAMPIONNI}RE a mesure
que leur activité opératoire estplus différenciée et que les blessés
leur arrivent plus tót. Puis il discute ce point délicat : faut-il
opérer toutes les plaies de l'abdomen ? et suscite ainsi la commu­
nication pleine d'intéret ou SENCERT étudie le shock et
montre la valeur pronostique de la tension artérielle. ·
Le 18 avril 1917 (1), QuÉNU résume 47 observations récentes

et part de la pour préciser les indications opératoires, discuter
l'opportunité de l'éviscération, le transport des blessés.
Entre temps, DEPAGE (2) avait présenté,· d'apres 186 cas,

l'apport expérimental de l'Ambulance de la Panne. L'amélio­
ration progressive des résultats (de 32 pour 100 la proportion
de guérisori$ passe a 50 pour 100) tient surtout, dit-il, a 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 tres perfectionné,
bref de conditions presque meilleures qu'en temps de paix.

503 nouveaux cas ont donné a Rouvro1s et a ses collabo­
rateurs (3) des résultats analogues a ceux qu' ils avaient anté­
rieurement rapportés; leurs conclusions s'en trouvent raffer­
mies,
BARNSBY (4), tout dernierement, exposait avec enthou­

siasme sa statistique personnelle. l5guérisons sur 28 laparo­
tomies ! Ce serait s'illusionner, nous semble-t-il, que de croire
en général a d'aussi beaux résultats et de les escompter !
Aussi bien, pour nous mettre aux prises avec des réalités

moins encourageantes et montrer cambien influent les condi­
tions stratégiques, rapportons-nous ici a l'opinion désenchantée
de GRoss (5). Nous lavons déjá vu abstentionniste apres
•Nancy. Apres Verdun, il lestplus encore. Sur 80 plaies de
!'abdomen, il a pu en laparotomiser 24; 22 sont morts. L'en­
combrement, les difficultés de la releve, l'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 l'on voitpourquoi la tache demeure pleinement attachante

(1) Bulletins Soc. Chir., 1917, p. 891.
(2) Bulletins Soc. Ghir., 1917, p. 691.
(3) Bulletins Soc. Chir., 1917, p. 705.
(4) Bulletins Soc. Chir., 1917, p. 1126.
(5) Arch. de Méd. et de pharm. milit., octobre 1916, p. 433.
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pour ceux qui ont le souci volontaire ou l'obligation de prvoi
et de réaliser les conditions matérielles que nécessite la laparo.
tomie sur le champ de bataille.

Nous pouvons maintenant caractériser, en quelques lignes,
les trois périodes en lesquelles nous avons vu se développer
}'évolution du traitement des plaies de abdomen, pendant la
guerre actuelle.
Dans une premiére période, sous l'influence de guerres

antérieures, dont on retrouve l'expression dans les circulaires
administratives, l'abstention est de regle ; la seule intervention
admise est la boutonniere sus-pubienne. Les résultats obtenus
par l'un et l'autre moyen apparaissent peu a peu décevants.

Au cours de la deuxiéme póriode, tout entiere dominée par
finfluence combative et encourageante a la fois de Quénu, la
laparotomie multiplie ses succes et augmente le nombre de
ses partisans.
Un troisiéme période voit éclore une réaction en faveur de

l'abstention, non' plus comme méthode de choix, mais comnge
méthode de nécessité réservant une part importante de succes.
Mais ces succes sont contestés et apparaissent souvent illusoires
en ce qui concerne les vraies plaies pénétrantes avec lésions
viscérales.

Parallelement, a ces trois périodes correspondent des moda­
lités stratégiques différentes qui entrainent des conditions
spéciales de milieu opératoire.

D'abord, armées en déplacements incessants, combats de
grande importance, organisation chirurgicale défectueuse.
Puis, armées fixées, guerre de tranchées, amélioration des

transports, de l'outillage chirurgical, de l'installation des
blessés. Apparition de deux types d'organisations spécialisées :
ambulances automobiles chirurgicales, postes chirurgicau
avancés au voisinage du front.

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

Autre parallélisme en ce qui concerne la nature des projec•
tles le plus fréquemment rencontrés.
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Pendant la premiere période, ce sont des balles, et la plu­
part des blessures guéries par l'abstention sont produites par
des balles.
Dans la seconde période, ce sont les engins de tranchées et

les obus qui entrent en jeu : l'abstention se montre inefficace ;
la laparotomie s'affirme comme la seule ressorce thérapeu­
tique de quelque valeur. '
En septembre 1915, on a observé a nouveau de nombreuses

blessures par balle et l'on_a constaté de meme des guérisons
par l'abstention.

Autant dedonnées dont nous retrouverons l'utilisation lors­
que le moment sera venu de discuter quel est le traitement de
choix des plaies pénétrantes de l'abdomen.



CHAPITRE IV

LES LÉSIONS ANATOMIQUES

(CAUSES, FRÉQUENCE, GRAVITÉ, CONSÉQUENCES
THÉRAPEUTIQUES)

Il ne s'agit point ici de décrire organe par organe et degré
par degré les différentes lésions que sont susceptibles d'occa­
sionner dans l'abdomen les blessures de guerre.

Ce qui importe, c'est de mettre en évidence les particularités
qui pourront servir :

1 ° A se représenter les possibilités anatomiques de guérison
spontanée des lésions, et des lors les lim ites dans lesquelles
on peut escompter a bon droit une action salutaire de l'absten­
tion simple ;
20 A 'étayer la nécessité d'une intervention chirurgicale di­

recte, a montrer qu'elle s'impose dans la plupart des cas; l'on
verra de.mema que certaines lésions .demeurent trop souvent
au-dessus des ressources de l'acte opératoire le plus expert;

30 A préciser des détails de technique.

C'est sous ces différents aspects que, pratiquement, les
lésions présentent pour nous un intérét immédiat.

Mais une notion primordiale doit etre retenue ; celle de l'

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

Dans les guerres antérieures, .on n'a guere constaté, et des
lors envisagé au point de vue chirurgical, que les blessures par
arme blanche, les blessures par halle, parfois les blessures
par shrapnells. Il n'était pas question des plaies par éclas
d'obus.
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Ce sera un triste privilege 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) etpar 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 guere
intervenue, et encore aú. début de la guerre, que pour des
reconnaissances ; les combats corps a corps sont exceptionnels ;
c'est le mousqueton ou le fusil qui joue son role d'arme offen­
sive ou défensivé a 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 ge, et le sabre au
clair, la latte au vent n'ont fait et ne feront guere de victimes.
La baonnette fait encore et souvent parler d'elle ; il se

peut qu'elle cause des blessures assez fréquentes de l'autre
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 l'abdomen sont plus exception­
nelles encore. Quelques exemples en sont rapportés par PrcQUÉ,
PETIT, BIOHAT, MATHIEU.

PICQUÉ a observé et opéré 3 blessures par baionnette avec 2 gué­
risons : l'une avec perforation double du colon transversa et épanche­
ment stercoral libre dans la fosse paramésentérique gauche : gué­
rison ; l'autre avec piqúre du rein gaucho et hématome sous­
mésentérique : guérison; le troisieme avec double perforation de
l'S iliaque : mort. ·
Le cas de PETIT était du a un accident (plaie du foie, tres grosse

hémorragie).
Les deux blessés de MATHIEU sont morts ; l'un avait une plaie

de la veine iliaque ; l'autre, deux petites perforations de l'S iliaque
par baionnette francaise.

· L'observation .de BrcHAT concerne une plaie pénétrante simple,
sur la ligne axillaire, avec gurison.

Au reste, la bai:onnette est habituellement maniée avec une
telle violence et un tel acharnement que ses blessures doivent
etre le plus souvent mortelles.
II en est de meme 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 guerr
sans merci, . il demeure évident que manié par un « nettoyeur
de tranchées » il ne laisse que peu d' occasion de voir dans un
ambulance et sur la table d'opérations un blessé de l'abdomen
par couteau.

La balle moderne a pu paraitre devoir a son faible calibre des ·
qualités humanitaires ; mais sa vitesse de propulsion et de
rotation, la force vive avec laquelle elle rencontre les obstacles,
modifient, amplifient le plus souvent l'exiguité présumée de
son trajet. Malgré que le role d'esquilles détachées se compor­
tant comme autant de projectiles indépendants ne soit guere
envisa.ger ici, les visceres abdominaux sont tres diversement
lésés suivant que la balle est tirée de pres, arrive do plein fouet,
arrive a mi-course, parvient au terme de sa trajectoire.

Tirée de pres, une balle fait dans l'abdomen des dégáts
considérables par le mécanisme de l'éclatement. On se l'explique

. aisément au niveau des visceres pleins, du foie, de la rate, du
rein et nous en verrons plus loin les effets ; mais il agit encore
au niveau de l'estomac et du grele, surtout si ces visceres ne
sont pas vides, pendant le travail de la digestion. Plus parcel- .
laire, plus limité, portant simplemerit sur les parois intestinales
richement vascularisées, ou des lors la proportion de liquides
parcourant les tissus est grande, l'éclatement exerce encore
une action : c'est lui qui produ_it des orífices disproportionnés
avec le calibre de la halle; irradie des déchirures et des décol­
ements ; occasionnedes désinsertions mésentériques par action
médiate et non par arrachement direct. Et ces lésions graves
sont celles que l'on rencontre surtout dans les blessures par
halles au cours de la guerre de tranchées et des combats a
courte distance.

Voici, entre autres, un exemple des plus typiques :
D... est atteint le ler mars 19l5 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 do
mamn ; il s'en écoule du sang en abondance. Shock intense Pouls
imperceptible. La laparotomie immédiate (3e heure), montre labdo­
men rempli de sang et de matieres. J'aveugle 6 perforations du
grele, puis trouve trois anses entierement sectionnées en plusieurs
points, des désinsertions mésentériques étendues, des fragments d
gréle flottant librement dans le mélange de sang et de matires. On
ne peut rien tenter. On referme. Le blessé meurt deux heU:res apres, ·

Lorsque l'ab_domen est atteint par une balle de plein fouet
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tirée a moyenne distance, 200 m&tres, les conditions les plus
favorables sont réurues ; la baile traverse de part en part, ne
déterminant que des ouvertures pariétales tres étroites, des
perforations intestinales a l'emporte-piece ou des tunnels intra­
parenchymateux.
A boutde course enfin, la baile peut demeurer dans la cavité

abdominale, clans,un viscere plein par exemple (cela est surtout
fréquent au foie) ; l'on a meme observé des cas ou la baile est
restée libre dans la cavité péritonéale, ayant traversé la paroi
sans occasionner de lésions viscérales ('QUÉNU) (1).
Lorsqu'un projectile frappe par ricochet, la gravité des lésions

s'en trouve aussitot accrue, et le fait mérite d'etre noté ·plus
spécialement pour les bailes, parce que le contraste est plus
granel que pour tout autre projectile entre les propriétés balis­
tiques qu'elle avait avant et apres. Au lieu d'un mouvement de
pénétration suivant son axe avec rotation réguliere, la baile 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 i> 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'o des
dégts considérables.
Les balles de shrapnells,

en plomb durci, en forme
do bille ou partie de
bille, ont en général une
force de pénétration fai­
ble. Rares sont celles qui
traversent entiérement le
corps. On a meme pu en
extraire qui s'étaient ar­
retées dans la cavité pé­

' ritonéale· et demem·aient
enkystées dans l'épiploon
(voir fig. 1 et 2 et WAL­
THER (2). Les dégáts
qu'elles produisent sont locaux, sans éclatements ni irradia­
tions ; mais elles ont le gros inco:rivénient d'entrainer avec

(1) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 1025.
(2) Bulletins Chir., Soc. 1915, p. 1978.

Fig. 1, - Ballc de shrapnell enkystée dans
l'épiploon. Gouu.tao el AncELIN. Lyon Cha­
1'Ul'{!ical, dcccmbrc 1915.
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elles des débris vestimentaires septiques. Représentant pres.
que a elles seles les blessures dues a l'artillerie pendant

les guerres de Mand.
chourie ou des Balkans
fréquentes encore a
début de la guerre ac­
tuelle, elles se font
plus rares mesure
que se généralise l'em­
ploi des obus percu­
tants et que ces der­
niers ne sont plus ré­
servés aux destructions
d'ouvrages mais soht
Iibéralement employés
contre les troupes
m@mes.

Les balles de revolver
sont rarement citées :
ce sont le plus souvent

. des blessures acciden­
. telles par imprudence.

. Rien de spécial, quant
a leur gravité, que l'on ne sache du temps de paix. A noter
seulement qu'il s'agit de halle de fort calibre (8 millim . ou
7 millim. 5) a forte vitesse initiale. .
Les éclats d'obus sont, des lors, la cause habituelle des bles­

sures que nous constatons.- De v·olurne tres variable, allant
d'un grain de blé a un gros pouce, mais de surface toujours
rugueuse, angles • acérés, finement déchiquetés ou frangés
(fig. 19 et 46), ils sont doués d'une force de pénétration tres

1 différente suivant la distance d'éclatement. Leurs lésions son
d'autant plus redoutables qu'ils entrañnent presque toujour
avec eux des débris vestimentaires et la septicité de ces débris
vient aggraver encore les infections causées par le contenu des
viseares abdorninaux; l'on observe rneme des cas o c'est lo
passage des éclats ainsi coiffés a- travers les masses musculaires
pariétales qui explique la désunion des levres d'une laparotornie
ou la suppuration des bords de la plaie traumatique, ou rneroe
l'apparition de gangrene gazeuse dans la paroi. Nous en avons
observé personnellernent deux exemples.
Les éclats de grenades, de pétards, de minnen, de crapouil

Fig. • - Balle de shrapnell
cnkysléc dans l'épiploon. Torsion du pédiculc.

- Gotiou et AICELIN.
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lots, bref, les débris des engins de tranchées, sont également
tres redoutables. Leur forme est infiniment variable : fragments
de fil de fer étirés en pointe, copeaux de fer blanc frangés ou
repliés sur eux-memes en petites gouttieres, etc. (fig. 17 et 53).
La discordance est surprenante entre leur volume, leur poids
minime et l'étendue des lésions musculares pariétales ou viscé­
rales qu'ils occasionnent. De meme que, souvent, un débris
minuscule se creuse une véritable caverne dans une épiphyse
osseuse ou dans un os du tarse, de meme- voit-on, dans un
viscere 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 l'explosion s'aggrave
d'une rotation folle du projectile. Les segments de sphre des
grenales 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. Et 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 dangor est d'autant plus grand
pour une blessure abdominale de se trouver accompagnée de
lésions thoraciques pénétrantes, ou de voir le nombre meme
des plaies des membres aggraver considérablement le
shock.

Les fléchettes d'avions ont eu leur vogue passagere ; quelques
observations les citent comme causes de plaies pénétrantes
de l'abdomen.
Etablir par des chiffres la fréquence comparée des blessures

par l'un ou l'autre de ces différends projectiles n'a qu'une valeur
tres relative : nous avons vu combien cela change avec les mo­
dalités stratégiques, avec les différentes périodes de la guerre,
avec meme les secteurs dans lesquels les faits sont consignés.
Voici cependant le tableau comparé, d'apres 479 observations
de laparotomies que nous avons colligées :

Baionnette.
Bailes.

3 Eclats d'obus.
147 Eclats de grenades

271

58

Plus intéressante est la gravité comparée des uns et des
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autres d'apres le nombre des guérisons ou des morts observéeg
apres laparotomies ( 1 ).

Halles. - .....
Bombes, pétards.
Eclats d'obus . .

147 cas 81 guérisons
58- 31
271- 94

mortalité 45 p. 100
47 p. 100
66 p. 100

Etudions maintenant les

Lésions anatomiques.

et tirons de cette étude des enseignements pratiques.
11 est cinq notions essentielles qui nous semblent ressortir

des lésions anatomiques observées et a la faveur desquelles,
d'ailleurs, ces lésions pourront etre décrites.

1 ° Un certain nombre de plaies pénétrantes ne lesent pas
les visceres, meme quand !'abdomen est traversé ele part en
part;

2o Un certain nombre de lésions viscérales peuvent se réparer
spontanément ;

3° 11 y a: des lésions qui nepeuvent, en aucune maniere, se
réparer spontanément ; .

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

50 Les lésions abdomino-thoraciques ,associées sont, ou bé­
nignes, ou tout particulierenient graves.

1° UN CERTAIN NOMBRE DE PLAIES 'PENETRANTES
NE LESENT PAS LES VISCERES,

MEME QUAND L'ABDOMEN EST TRAVERSÉ
DE PART EN PART.

D'abord, si le projectile s'arrete a bout de course dans la
cavité abdominale, on congoit qu'il s'insinue, glisse entre les
anses, s'arrete da.ns les plis du mésentere et des mésos, sans
léser aucunement intestin ou viscere plein, ou se borne a des

(1), En septembre 1916, Quénu, d'apres 180 observations, arrive au:,,::
chiffrcs suivants : éclats de grenade (mortalité, 42 pour 100) ; balles de
shrapnells (30 pour 100) ; . crapouillots ( 53 pour 100) ; balles de fusi~ ou
mitrail!euses (56 pour 100) ; éclats d'obus (57 pour 100). Ce sont toujour
les éclats d'obus qui sont les plus nocifs.



LES LÉSIONS ANATOMIQUES 61

contusions légeres. BouvrnR et CAUDRELIER, en dévidant
l'intestin, firent tomber la halle, qui n'avait fait que contu­
sionner une anse grele ; dans un autre cas, la halle était libre
dans le ventre, n'ayant occasionné qu;une éraillure du jéju­
num. ARCELIN a extrait deux fois une balle de shrapnell enca­
puchonnée dans l'épiploon (fig.' I et 2). Et 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 arret contre les anses ou d'un glissement

entre elles est d'autant plus exéeptionnelle que le projectile est

82, é
1 1

l
• 1.

P... blessé par éclats
d'obus le 4 novembre
1915, présente dans la
fosse· iliaque interne
droite une plaie parié­
tale, irrgulire , d'o
part un diverticule pé­
nétrant dans labdo­
men. La laparotomie
médiane sous-ombili­
cale montre une dé­
chirure tangentielle
d'une anse grele sans Fig. 3 (2¡. - Plaies pénélranles abdominales vél'ifiécs
perforation, et une per- sans blessure d'u seul viscere. GUrnEnT LLAcE.

foration de l'épiploon.
Le projectle était resté inclus dans la paroi ; sa pointe seule avait
perforé le péritoine et atteint les visceres. Guérison.

(l) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 1464. '
(2) Dans ce schéma et dans tous les suivants on a reprásenté par

e orificas situés en avant ;
O en arriare ;,

»» direction du trajet,

plus rugueux ; aussi
l'observe-t-on rare­
ment avec les éclats
d'obus ou engins de
tranchées ; presque
toujours au point
d'arret de ceux-ci, il
y a plaie contuse ou
perforationdesanses,
si mini.me que soit
cette perforation.
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quents, on ne
trouve évidem-
ment pas trace
dans les opéra­
tions déctites.
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Fig. 4. - Plaies non opérées guries, el plaies pénétrantes
opérécs ou l 011 n constaté l'abscncc de lésions viscé­
rales. RovrLots. On voil que ni les unes, ni les autres
n'appartienent a la région ombilicale,

-
Autre cas : le projeotile peut traverser entirement la cav

abdominale, s uuplanter dans la paroi opposée ou ressortir
l'extérieur, déterminant ainsi un séton complet de l'abdornen
et cela sans lésions viscérales. '
Les faits d'observation en sont nombreux.
Sur 275 opérations revues, li, cet égard, par TUFFIER (1),

31 prouvent des plaies pénétrantes péritonéales simples, soit
11,27 pour 100. Ce chiffre est inférieur a la réalité, car il ne
s'agit la que de cas opérés, et nombreux sont ceux o:u la tra­
versée abdominale de part en part est évidente, mais o:u le
chirurgien, meme interventionnistA, s'abstient d'opérer en l'ab.

· sence el.e tout
N,,Ny phénoméne réac­

1 tionnel. De ces
, cas-la, assez fré-
º

ment nous avons
enlevé sous la peau,
contra le bord
externe du grand
droit droit, a deu:x
centimetres'au-des­
sous de l'ombilic,
un éclat d'obus
ayantpénétré dans
le flanc droit ; (en­
touré d'épiploon, il
est manifeste que
ce projectile ava.it
traversé la cavitó
périton&ale. La lo­
calisation absolue
de la róaction péri­
tonéale l'absence

de toute atteinte de létat général, le long délai {6coul6 nous %

fait repousser la laparotomie. Le mala.de a pa.rfaiteroent guéri
sans la moindre fistulisation.

62

(1) Bulletina Soc. Ohir., 1916, p. 1136.
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Le schéma ci-joint de G. WALLACE, (1) chirurgien consul­
tant de l'armée anglaise, représente uniquement des trajets
vérifiés par laparotomie et 011 nul viscere n'était atteint, malgré
la pénétration ou la traversée péritonéale (fig. 3). Nous en rap­
prochons un schéma de RouvILLOIS analogue, mais 011, en plus ~
des plaies péritonéales guéries sans intervention et o le pro­
jectile a été localisé par radiographie, nous avons ajouté les
plaies péritonéales simples vérifiées par laparótomies (fig. 4).
Anatomiquerrient, ces faits se congoivent assez aisément. A

voir des coupes d'abdomen, meme 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 grele ont ten­
dance a s'ét:irer verticalement ; les espaces libres entre les vis­
ceres s'élargissent et les mésos s'étirent ; une partie assez im­
portante des anses greles remplit le pelvis.

Mais surtout, les trajets des projectiles qui n'atteignent pas
les visceres (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, tous ou presque tous, sant fartement abliques, et d'avant
en arriere, et debas en haut, et de droite agauche ou vice versa.
Des lors, un projectile peut plus facilemerít demeurer tangent
a la masse grele, glisser entre deux anses le long du mésentere
et atteindre la paroi postérieure dans une des régions, exigues
il est vrai, ou ne se rencontre aucun organe ou vaisseau impor­
tant (voir fig. 5). Il peut aussi étre tangent en arriare a la masse
intestinale ( obs. X, RoUvILLOIS), passer soit en dedans, soit
en dehors du cadre colique.

Un de nos blessés, C.... 19 mai 1916, ea été atteint a l'épigastre
un peu a droite sous le rebord costal par un éclat d'obus. Une pleie
large comme 5 francs donne acces sur Je foie dont le bord antérieur
est décbiré. 11 n'existe aucun symptome abdomina1. On s'abstient
d'opérer. Durant les jours suivants, une fistule biliaire d'abord tres
abondante diminue peu a peu. Guérison. La radioscopie montre le
projectile un peu au-dessus de la crete iliaque droite et coiitré ·elle e.
14 centiroetres de la ligne épineuse.
Le .projectile a done écorné le foie, est passé devant le colon trans­

verse, a glissé entre le colon ascendant et la masse gr@le pour aller
s'implanter dans la paroi postérieure.

(1) The Lancet, 18 décembre 1915, p. 1336.
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Un blessé de VERTRAEGH fut traversé obliquement de la rgi,
lombaire droite au flanc gauche par une fusée en cuivre cylindriq
de 2'centimetres de longueur sur 1 centimetre de !)Iametre. Le projec.
tile lésa les racines lombaires, traversa un corps vertébral, entra dans
le~ventre a gauche de la colonne lombáire, le traversa et s'arreta
sis la peau du flane gauche aprés avoir perforé la paroi abdomina1
antérieure. II avait entrainé des fragments de vetements. La lapa.
rotomie ne révéla aucrme lésion intestinale ; le blessé guérit.

#g

fig. 5. - Zones a-viscfrales el a-vasculaircs de la paroi abdominale postérieure,
1,2, 3 : Projectiles qui apri,s avoir glissé entre les anses inleslinales, peuvenl
ressortir e n a r r i C r e s a n s l é s i o n s graves. - • Projectile q u i , d ' m · r i C r e e n a v a n t ,

peul dcmeurer inclus dans un méso quoique venanl pres de la paroi antérieure.
(Les ronds lraversés pa1• les fleches t, 2, 3, représenlent les orifi.ces de passage ª
Lravers la pnroi antéricure).

Ilest encore un point sur iequel les schémas de Wallnco et
Rouvillois sont coucordants : on ne voit pas de projectiles,
sans lésions viscérales, dans la région ombilicale et péri-ombi­
licale : les projectiles susceptibles de ne léser aucun vi.:;cere
sont surtout dans les flanes, les fosses iliaques, plus rarement
les hypocondres.
Il en faut rapprocher ceux qui, entrés en arriare, glissent
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dans l'épaisseur des mésos, arrivent ainsi a occuper une posi­
tion entterement intra-abdominale et ne sont cependant pas
intra-péritonéaux. Nous en avons vu deux cas typiques.

Chez B ... noUB avons enlevé par'une plaie lombaire un éclat d'obus
de 5 centimétres sur 3 centimétres situé a 8 centimétres en arriere

. de la paroi antórieure au-dessus et a droite de l'ombilic. Ce projectile
avait vraisemblablement clivé le mésentere ou le mésocólon trans­
verse sans léser de viscere creux. Nous reverroris l'intérot de ce cas
a propos de l'interprétation des données·radioscopiques (page 165).
Le blessé H... (voir page 165) déja exceptionnel' a maints points

de vuo, présente cette particularité qu'un volumineux éclat d'obus
(40 grarnmes 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 caecum et la paroi latérale externe et postérieure.
Ce fut une surprise de radioscopie (voir fig. 75) que de constater sa
présence : il n'existait aucun phénomene réactionnel á ce nívea.u.
Le corps étranger ne fut enlevé que plusieurs mois apres la blessure
initiale ; et l'on n'eut a s'occuper au début que des perforations du
rectum, de la vessie, du grole, dues a uh petit éclat entré par la fesse

. et logé sous le pubis !

Est-ce a dire que les blessures intra-péritonéales, non viscé­
rales, seront toujours bénignes? Non certes, surtout s'il ne
s'agit point de halles, mais d'éclats d'obus ou de grenades, etc.
Ces projectiles sont septiques, entrainent des débris vestimen­
taires, font des breches ,pariétales plus· i.rrégulieres, avec des
dégats musculai.res souvent hors de proportion avec la petitesse
des orifices cutanés et que peut compliquer la gangrene gazeuse
(G. WALLACI).
En outre ils ont beaucoup de chances de produire des contu­

sions viscérales : d' ou sphacele 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 lá hernie. Sous l'influence de la
poussée abdominale, soit immédiatement, soit peu a peu, une
anse ou un fragment épiploique s'engage dans I'orifice, de•
meure péritonéal, ou ·intrapariétal ou sort a l'extérieur. Si ·
l'épiploon est seul hernié, il isole la cavité abdominale, et,
meme étranglé puis sphacelé, il n'en aura pas moins joué le,
role de bouchon salutaire. Une anse d'intestin est autrement
dangereuse : elle a infiniment plus de chances, souillée par des
contacts septiques, de déterminer par propagation une péri­
tonite généralisée ; son volume peut également s accroitre sans

5Dr ABADIE.
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cesse, rendant de plus en plus illusoire l'espoir d'une guérison
spontanée ; ou bien, étranglée, elle se sphacélera et sera le siég
d'un anus contre nature : c'est la seule issue favorable, a con.
dition que cette fistulisation sqit assez éloignée de !'origine du
gréle et proche du cocum.
Bref, les plaies pénétrant es péritonéales sans lésion viscé­

rale peuvent etre bénignes s'il s'agit d'une halle arrivánt avec
une faible vitesse ; les guérisons spontanées sont tres fréquentes
dans ces cas-la ; elles entrent pour une grande part dans les
succés enregistrés par les abstent ionnistes. Mais, il faut avoir a
l'esprit que, par éclat d'obus, la gravité est autrement grande ;
et s'il y a hernie, hernie épiploi'.que voltmüneuse, plus encore
hernie intestinale, le pronostic est tres grave et l'intervention
s'impose.

2° UN CERTAIN NOMBRE DE LÉSIONS VISCÉRALES
PEUVENT SE RÉPARER SPONTANÉMENT

O'est pour l'intestin gr@le 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 empeche la concordance des diffé­
rents plans perforés : l'oblitération se fait par glissement. Le
bouchon muqueux empeche l'issue du contenu septique intes­
tinal _: son role est encore essentiellement mécanique. Les
adhérences, facilitées d'ailleurs par la septicité du bouchon
muqueux qui détermine une réaction de défense tout a l'entour,
accollent rapidement l'anse lésée aux visceres, aux anses, au
péritoine pariétal voisin. Gr&ce a ces adhérences, la perforation
est isolée du reste de la cavité péritonéale ; la réparation ori­
ficielle se fait peu a peu ; les adhérences se liberent plus tar·
divement. La guérison est achevée.

·Mais pour que ce processus puisse jouer son role salutaire, il
faut essentiellement que l'orifice soit petit, a bords réguliers,
que la muqueuse puisse etre serrée, y fasse bouchon et ne
devienne pas, au contraire, un entonnoir vecteur vers lexté­
rieur. II faut, enoutre, que les adhérences puissent se constituer
c'est-a-dire que les anses demeurent immobiles ; elles ont une
tendanee naturelle a le faire : la parésie, la dilatation et la
congestion sont manifestes sur toute anse intestinale malade,



LES LLSIONS ANATOMIQ UES 67

Encore faut-il qu'aucune influence extérieure ne _détennine une
mobilisation intempestive.
La pression intérieure doit également ne pas etre excessive

sous peine de chasser au dehors le contenu intestinal. Ce sera
le cas dansun intestin vide, contracté, dans l'intestin « de chien»
d'un sujet a jeun.
II faut encore que le contenu intestinal, et des lors le bou­

chon muqueux, ne soit pas tellement septique que l'infection
de toute la cavité péritonéale en résulte : une períoration tres
voisine de l'estomac sera plus septique que vers la partie
moyenne du grele.
II faut enfin que I'hémorragie 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 SCHWARTz et MocQUOT sont ins­

tructives cot égard : on y voit par exemple (obs. XVIII,
2e sério) que dix perforations par balle, les unes grosses comme
une lentille, les autres grosses comme une tete d'épingle, se
sont spontanément oblitérées. ·

CHEVASSU a vu également guérir deux blessés chez lesquels
la perforation de l'intestin se trouva placée en face de la plaie
pariétale : grace a cela l'intestin put évacuer son contenu a
l'extérieur et non dans la cavité abdominale (ce· sont, d'ail­
leurs, parmi les guérisons qu'il cite, les seules qui concernent
desplaies indéniables du gr@le !)
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 a la convexité d'une anse,
ou encore par un projectile a bout de course, tombant dans la
cavité de 'intestin. Deux orifices impliquent un trajet analogue
a celui que nous avons vu permettre le glissement du projec­
tile entre les anses, c'est-a-dire tres 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 : le cas est fréquent (voir fig. 9 et 10).
Alors, quelle que soit leur exiguité, la multiplicité de ces

perforations 'rend tres précaires les possibilités de guérisons
spontanées : acoumulées sur une meme anse, elles en compro-
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mettent la vitalité, d'autant plus aisément que le mésente}
peut étre lui-méme atteint ; réparties sur de nombreuses anss
elles nécessitent un travail plastique plus étendu, et renden~
également plus probable l'infection disséminée de la séreuse,
L'hémorra.gie est loin d'étre médiocre. Tres fréquemment

elle est en disproportion avec le calibre de la perforation. Tel
hémopéritoine abondant, favorable a l'éclosion d'une périto.
rute, accompagne une perforation cependant exigue.
• Quant l' immobilité, on n'y saurait compter en raison des
déplacements multiples du blessé, depuis son point de· chute
jusqu'a son lit d'hopital : c'est un véritable. brassage qui est
imposé a l'intestin par la releve, le transport dans les boyaux,
enfin et surtout le voyage en automobile.
En admettant meme qu'elle se produise, combien cette répa­

ration spontanée, de l'intestin demeurera fragile ! Une obser­
vation de CHEvASSU 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 a fait souple. L'autopsie montre 8 perfo­
rations toutes petites, de 3 millimétres de diametre aveuglées,
sauf une, par les adhérences des anses entre elles. Ce travail
plastique n'avait cependant pas résisté au 6e jour des mouve­
ments un peu brusques. 1

Et l'on voit par cet exemple combien exceptionnelle et fra­
gile demeure la guérison des plaies du grele par l'abstention,

Il en va tout autrement pour le gros intestin, ou, plus exac•
tement pour les parties verticales du gros intestin : le colon
ascendant et descendant bénéficie en effet de dispositions pri­
vilégiées.
Il est peu mobile; des lors, pas d'essaimage de linfection,

facilité plus grande pour le travail d'adhérences, fréquenco
relativa des blessures tangentielles. (Ici, une ombre au tableau :
assez souvent ces blessures tangentielles se bornent a une con·
tusion, et c'est la chute tardive de l'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 a elle soit pour

limitar par des adhérences un phlegmon stercoral dont l'ouver·
ture tardive a la paroi par l'orifice traumatique sera un procédó
de guérison ; soit pour extérioriser sa propre perforation pa
hernie ; soit pour établir d'emblée une large communicatio
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avec l'extérieur : le véritable anus contre nature qui en résulte
permet l'écoulement aisé des matieres et des gaz, et la cavité
péritonéale demeure indemne. C'est la un facteur considérable
de bénignité.
Autre particularité : il existe une partie etrapéritonéale. Sa

largeur est évidemment tres variable et l'on observe toutes les
dispositions depuis le. colon nettement sessile, en partie étalé
contre la paroi abdominale latérale, et le colon avec méso pé­
diculé. Avec la premiere disposition, la plus fréquente d'ail­
leurs, un projectile peut atteindre le colon selon trois modalités
d'ailleurs de plus en· plus favorables : A. Le colon est per­
foré a la fois dans sa partie recouverte de péritoine, et dans

p
sa partie extrapéritonéale ; comme cette deuxime perforation
peut se fistuliser d'emblée ou peu de -témps apres a la faveur
d'un phlegmon stercoral, l'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 l'a];>domen, tres pres de la
paroi, il est vrai ; - C. le projectile a lésé leo colon, mais son
trajet est totalement extra-péritonéal.
Dans tous ces cas, la face adhérente, du colon se cicatrise

directement ou bien un phlegmon aboutit a 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 l'épine iliaquo antéro­
supérieure droite. Une laparotomie oblique sous-péritonéale amone,
en suivant le trajet, a la face externe du colon ascendant juste au­
dessus du caecum ; le doigt va dans un · foyer souillé de matieres
intestinales mais qui parait tres limité ; on se borne a mettre un
drain. Guérison.
La radioscopie montre la balle 11 droite de la colonne lombaire a

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

Enfin, le contenu du gros intestin est moins liquide que celui
du grele, et des lors aura moins de ten.dance a s'écouler par les
perforations.
Il est a remarquer que toutes ces raisons favorables a la gué­

rison spontanée des blessures des colons sont au contraire des
facteurs cl'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 l'on recourt a la libération de Quénu et Duval, c'est
au prix d'une maneuvre un peu longue · qui expose fatalement
de la.rges espaces celluleux a une contamination septique. La
partie non recouverte de péritoine est d'acces et de manoouvres
chirurgicales difficiles, les sutures y sont pénibles, lentes et
surtout elles y tiennent tres mal ; sans enfouissement sér.
séreux possible, la fistulisation stercorale est presque de regle,
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.

Ces données sont relatives, nous lavons dit, aux portions
verticales et nullement au cólon transverse : les blessures de
ce dérnier et particulierement de l'angle gauche sont tout aussi
graves, sinon plus, que celles du grele. Aucune des causes de
bénignité comparée n'existe ; par contre, le contenu est plus
septique que dans le gréle.

De méme, l'anse 'sigmode, a méso souvent large, est assez
mobile ; mais elle a tendance i1 occuper le petit bassin ou l'on
sait que les foyers infectieux s'isolent et se collectent plus favo­
rablement.

Voici un méme un cas oü la mobilité tres grande de l'S iliaque
a facilité la guérison par le mécanisme de la hernie viscérale
avec gangrene et anus contre nature.

QUÉNU (l) a observé un colonial chez lequel une balle, entrée un
peu en arriera de lépine iliaque antéro-postérieure gauche, était
ressortie par une large plaie au pli de l'aine gaucbe. Par l faisait
issue une anse de colon ilio-pelvien, d'ailleurs perforée. L'anse so
sphacéla ; il y eut un anus inguinal spontané. Le blessé guérit et
quatre mois plus tard Quénu pratiqua la fermeture chirurgicale de
cet anus. ·

Nous retiendrons done que les blessures des colons rencon·
trent fréquemment des conditions anatomiques qui permettent
la guérison par l'abstention ; la laparotomie, au contraire, sera
particuliérement difficile et grave.

L'estomae cicatrise aisément les perforations de sa face
antérieure, surtout minimes, mais meme étendues.
ICHON (2) n'a-t-il pas retiré du duodénum aprés quarante-deu

jours un éclat d'obus de 7 centimetres entré par la face antérieure

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

. II en est également ainsi pour la face postérieure ; il
peut, dans ce dernier cas, se produire une collection de l'arriare­
cavité des épiploons qu'il faut savoir déceler et traiter en temps
opportun. Mais il est une condition essentielle a la guérison'
des perforations stomacales : c'est que le sujet soitjeun, que le
chyme ne soit pas sous tension.

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

1 ° Sillons tangentiels ;
2° Tunnels borgnes, sétons complets par projectiles non

doués d'une force vive assez violente pour produire des lésions
d'éclatoment ;

30 Déchirures ou broiements marginaux limités, sans fis­
sures irradiées profondément.

Ces différentes blessures et surtout les dernieres déterminent
des hémorragies abondantes, mais qui s'arretent spontanément
au bout de peu de temps. Une opération ayant pour but l'hé­
mostase directe exposera le plus souvent a une reprise de l'hé­
morragie, et si l'on parvient a arreter cette derniére (points
en U, tamponnement) c'est qu'elle avait de grandes chances de
s'arreter spontanément. '
Les plaies par halle se referment extérieurement et la lésion

évolue, fermée. Nombreux sont les cas ou la radioscopie montre
une halle incluse en plein parenchyme.
. Lorsqu'il y a séton complet, il est bien rare qu'il n'y aitpas
enm@me temps une lésion abdominalo associée, ou surtout une
lésion thoracique qui prend le pas sur elle comme importance
pronostique.
L'écoulement de hile est assez fréquent, surtout avec les pro­

jectiles irréguliers (éclats d'obus ou de grenades) et lorsque de
petites esquilles costales entrañnées sont venues aggraver les
dilacérations. La encare l'écoulement se tarit progressivement,
a 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 tres 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 l'atteindr!
sans déterminer une hémorragie grave, et souvent un éclate.
ment total. La perforation simple, en tunnel est exceptionnel!e.
On peut cependant en citer un exemple (DUvAL) (1).

Nous n'envisageons ici le rein qu'atteint par un projecti le
ayant traversé, avant ou apres; la cavité abdorninale. La lésion
est, des lors, secondaire, comme intérét, vis--vis de celles des vis­

ceres simultanément at­
teints. Si ces dernires gué­
rissent, cela implique des
conditions toutes spécia­
les de bénignité que nous
.avons déja étucliées ; a
fortiori le rein guérira-t-il
luí aussi? II suffit de se
rappeler la fréquence avec
laquelle s'améliorent les
plaies du rein par plaies
pénétrantes lombaires : la
facilité- tres grande avec
laquelle le rein saigne
sitót qu'il est lésé ou
contusionné explique l'hé­
maturie souvent abon­
dante et inquiétante du
début rnais qui se tarit peu
a peu. Alors, suivant le
cas, la guérison s'acheve
régulierement, ou bien l'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 l'abdomen.
Le rectum, lui aussi, n'est guere atteint que simultanémentv

avec d'autres organes, dont l'intért est prédominant: La seule
éventualité qui semble permettre la cicatrisation spontanéo
d'une plaio du rectum dans sa partie péritonéale, c'est celle
d'une baile ou d'un petit éclat a trajet uniquement pelvien,

(l) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 1043.

Fig. 6. Le pelit bassin esl l' « égout collec­
teur » des liquides épanclés dans la ca,•it<,
audominalc (sang, matiéres inlestinales, ele.)
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d'avant en arriere, n'atteignant que recturn et es ·. .. v sie, ou rec-
tum et anse sigmoide, et ne déterminant que des perforations
assez étrortes pour entrainer une réaction purement l l, . ·t lim" é . oca e,une perrtoru e itue au pelvis. Lorsque le rect t· d . urnes
attemt ans sa partie extrapéritonéale, les chances de guérison
spontanée sont autrement grandes, meme si les lésions ne sont
pas prodmtes par petitsprojectiles.
Si la breche de communicatio: ~
avec l'extérieur dans la ,égio~

•
7e
f,
9

/
·;:;
/

Fig. 7.- Le pclit bassin csl I' u égoul collcctcur 1 , de la caviló périlo~1éalc,
nolammcnl. cu posilion de Fowler.

sácro-coccygienne est largement ouverte, on peut observer la,
cicatrisation progressive de la plaie rectale.
Les memes remarques peuvent s'appliquer a La vessie : a 1

traurnatisme égal, la .gravité est manifestement plus grande
pour les lésions qui atteiignent la région péritonéale. On observe
néanmoins la guérison spontanée de perforations de la vessie
par halle, shrapnell ou petit projectile a entrée sus-pubienne ou
transpubienne. Tantót la vessie s'oblitere 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 observatións n'en sont pas extreme­
ment rares.
Une remarque est commune a taus les organés pelviens, ou
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des fosses iliaques et de l'hypogastre. Tous les épanchemen4
intra-abdominaux ont une tendance générale a descendre vers
le petit bassin qui remplit ainsi le role de véritable « fosse col­
lectrice ». Les organes bas situés que nous considérons sont
évidemment placés dans des conditions privilégiées puisque
sang ou matieres provenant de leurs perforations iront dans
l'égout 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 viseares considérés isolément sont suscep­
tibles, atteints par une plaie pénétrante abdominale, de guérir
spontanément, c'est-a-dire de -bénéficier de l'abstention.

L'importance des chances est variable de l'un a- l'autre. Tres
faible pour l'intestin, elle est considérable, en comparaison,
pour le foie, l'estomac, les colons ascendant et descendant.

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

3° IL Y A DES LÉSIONS QUI NE PEUVENT EN AUOUNE
MANIERE SE RÉPARER SPONTANÉMENT

Et tout aussi bien, il en est quidemeureront, quoi qu'on
fasse, au-dessus de toutes les ressorces thérapeutiques, méme
chirurgicales !

Mais ce qui est intéressant, c'est justement de mettre en évi­
dence les ,, cas limites n, c'est-a-dire -: d'une part, les lésions
qui cessent de-devenir spontanément curables et nécessitent,
des lors, une action chirurgiale directe ; d'autre part, celles
dont la gravité s'oppose a la réussite de quelque intervention
que ce soit. Noublions point que nous avons toujours en vue
l'étendue des cas dans lesquels la laparotomie : ¡o est néces­
saire ; 2 peut encore se montrer efficace.

Ici, tout est dominé par. la nature, la forme, le poids, les
dimensions des projectiles :



LES LÉSIONS ANATOMIQUES 75

Il y a les petits projectiles, il y a les gros.
Les gros éclats, les larges fragments de grenades ou de pé­

tards, arrivant avec une force tres grande et une giration désor­
donnée, causent des dégats considérables, que trop souvent
rien ne peut corriger (voir fig. 16).
La paroi abdominale sectionnée, parfois arrachée, donne issue

a une hernie viscérale volumineuse. Tantót ce sont les visceres
lésés qui font ainsi saillie ; tantót ce sont des anses intactes et,
a lem· aspect, on ne saurait deviner l'étendue des destructions
profondes : sections intestinales multiples, morceanx d'anses
flottant au bout de lem mésentere 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 déchírés, visceres pleins éclatés
ou écrasés. Le tout baignant dans le sang et les matieres. La
réparation matérielle des lésions serait-elle opératoirementpos­
sible, que la mort s'en suivrait quand meme ; l'hémorragie et
le shock enlevant a ces blessés toute résistance et a leurs tissus
toute possihilité de réaction. La mort est proche, quoi qu'on
fasse; la rapidité de l'interventionou l'habileté de l'opérateur
seront toujours en défaut.

C'est ainsi que, chez un des opérés de VERTRAEGHE, un projectile
ayant traversé transversalement l'abdomen, on trouva sur le gr&le,
dans l'étendue d'environ un metre, quatre sections completes de l'in­
testin, deux petits cylindres de gréle libres dans le ventre, neuf
grosses perforations de l'intestin dont plusieurs admettaient facile­
ment le pouce. En dehors de tciutes ces plaies, on trouvait trois
autres perforations disséminées sur le grelo et une perforation du
cecum.

Nous avons vu un cas analogue page 56.

Voici un exemple de lésions plus graves encare : G... est atteint
le 24 septembre 1915 par un éclat d'obus qui détermine a droite, un
peu au-dessous de l'ombilic, une plaie comme la paume de la main;
un paquet d'anses greles fait issue au dehors ; on y voit trois perfo­
rations et· une section complete ; le pouls est incomptable. On inter­
vient aussitót (2• heure). Apres avoir traité les lésions visibles (su­
ture des perforations, résection et anastomose au niveau de la section
complete) on fait une laparotomie verticale de controle : au vo1s1­
nage du ciecum, le grele est irrégulierement déchiqueté, ainsi que
le caecum au contact duquel on enleve un pesant éclat ,J,'obus de
9 centimétres de long sur 2 de large et 2 dépaisseur. Résection du
ccum, anastomose iléo-sigmoYdienne latéro-latérale. Le blesse
meurt la nuit suivante. (ABADIE).
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Cette, gravité meme des lésions· a légitimé, au point de vu
des décisions opératoires, deux attitudes tout opposées. ,
malades n'ont rien att endre d'un traitement médica1, 4
SENCERT ; on ne doit done avoir aucune hésitation a les opéror.
peut-etre l'intervention donnera-t-elle de-ci, de-la, quelque
surprenant succes ! )) - Tout a l'opposé, GOSSET estime que les
grands traumatismes du ventre par éclat d'obus, avec lésions
de la paroi et issue de visceres, commandent, en général, l'abs­
tention. Lorsque les lésions sont manifestes, c'est évidemment
le plus sage. Mais tres souvent on ne peut deviner les lésions
profondes et ce sera. au cours de 'opération qu'on les recon­
naitra ; sauf cas extremes, mieux vaut alors tenter la chance
jusqu'au bout.
Parmi les petits projectiles, les balles tirées de pres, causent ·

des perforations larges, des désinsertions, voire des lésions
d'éclatements. Les éclat¡;¡ d'obus, meme petits, n'en ont pas
moins leurs bords acérés, rugueux, et, plus encore que leur
volume ou leur ét_endue, 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 cantuses,
anfractueuses, aux bords machurés. sont doublement redou-

- tables : elles saignent, elles ont une déplorable tendance au
sphacele marginal. En outre, ces projectiles, toujours suspects,
entrainent avec eux des débris vestimentaires particulierement
septiques.

Passons maintenant en revue les dégáts qu'ils provoquent,
Au niveau de l'intestin grele, on rencontre toute la gamroe

des lésions, depuis les perforations jusqu'aux désinsertions et
a l'éclatement. Des qu'elles atteignelit les dimensions d'une
piece de 50· centimes, les· perjorations peuvent etre considé­
rées comme non susceptibles de s'oblitérer spontanérnent.
A fortiori, lorsque les levres en sont irréguliere:¡,, contuses,
effilochées ; souvent, le péritoine est dépoli, éraillé, arraché
tout alentour et par plaques. · .
la multiplicité et le voisinage des perforations compromo

la vitalité de tout un segment d'anse . de meme les perforations
du mésentere au ras del'anse, que celle-ci soit atteinte ou non.Un degré de plus : c'est la sector incomplete, transversale o
oblique ; les lévres s'écartent, la muqueuse forme en vain Un
petit bourrelet marginal ; la plaie demeure béante. La section
complete va jusqu'au mésentere, le plus souvent intéressó lu



(l) Plusieurs des dessins originaux que contient notre travail sont dus
au tulent deo notre médeoin-ohof, 111. le médecin,major Notin; ils sont une
des moindres parmi les· marques d'nmitié dont nous gardons le souvenir.

Fig. 8. Anses greles réséquées chez le blessé E.... page 78. En haut (A), large
pcrforal.ion délerminant une scclion des dcux 'licrs, dcux largcs perforalions inLé­
ressanL inlcslin el méscmLCre. En bas (B), trois larges perforations de 1'intcslin,
deux larges perforations du mésentere (1).
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d
~ei_ne st:1' une_ pro~o:1dem variable. Autre type de lésion la
ésinserton mésentérique soit isolée, san ]:. , .,. . . , , ns P aie, a ce ruveau do

l'intestin qui nen demeure pas moins l · , '. . . . . , . avascu anse et voué au
sphacéle ; soit associée a une section intcsti» le pes ma e. 'ortant sur
une seule anse, ou des anses voisines de rfi ti, , s pe orat1ons et des

sections meme· completes peuvent guérir apres une ou plu­
sieurs résections d'étendue variable.
Les pieces représentées par lesfigures 8 et 9 sont tout a fait dé­

monstratives : on y voit réunis tous les types de perforations.
Voici d'ailleurs leur histoire, a la fois encourageante et déce­
vante : encourageante, car elle montre que des lésions mul-
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tiples et graves sont susceptibles de g~1ér~ grace a !'interven.
tion ; décevante, puisque les comphcat10ns pulmonaires a,

Fig. 9. - Picces p1·ovenanl d'une laparolomic avec appcndiccclomic el triple réseclion
· faite chcz le blcssé IJ,., (obs., pago 79l. Guérison. ,

A, largcs perforalions conjuguées ne laissanl persisLcr que dcux ponlS muqneux.
- B, appcndicc perfor'é. - C, ¡icrforalions mulliples de dimension moyenne.
D, petiles perforalions de l'inlcslin, mais pcrforalions mulliples <lu méscnlcre
compromellanL la vascularisalion .

l'évolution implacable peuvent également remire vains les
efforts les plus constants.

Les pieces de la figure 8 proviennent de E ... , blessé le 8 juin 1916,
par des éclats d'obus : l'un passant sous l'arcade crurale gaucha
demeure intrapariétal ; l'autre pénotre dans l'abdomen au niveau
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de la partie moyenne du grand droit gauche. Pleur considérable
pouls non perceptible, shock., DMense .généralisée, ni selles, ni gaz.
A la sonde : urines claires.

Apres 1000 grammes de sérum adrénaliné, huile camphrée, et
réchauffement, le blessé est opéré (9e heure). Laparotomie médiane
sous-ombilicale ; sang tres abondant ; on repere aussitót 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 a deux plans) ; une per­
foration plus large (avivement losangique, suture transversale a deux
plans); sur une longueur de 30 centimétres environ trois perfora­
tions larges du grele, a bords éversés, dont deux empiétant largement
sur le mésentere, dew.r perforations larges du mésentere indépendantes
et tangentes a l'intestin (résection de 35 centimetres et anastomose
bout a bout) (fig. 8, B) ; a nouveau sur une longueur de 25 centi­
metres, une large perforation du grele déterminant une section trans­
ver8ale des deuc tiers, a bords tres éversés, deua perforations tangen­
tielles du grele désinsérant le mésentere (résection de 30 centimetres
d'intestin, anastomose bout a bout) (fig. 8, A). Assechement du
ventre aux compresses chaudes de sérum ; 100 grammes d'éther
apres exploration rapide du pelvis ou l'on ne remarque rien d'anor­
mal. Gros drain dans le Douglas. Suture en un plan au fil de bronze.
Durée : 55 minutes. Goutte a goutte; Fowler ; strychñine, diete
absolue.

Au 5° jour, la situation est la suivante : températare normale,
pouls a 120 ; mais le drain donne issue a de l'urine. C'est done que
le projectile a atteint la vessie par un orifice péritonéal passé ina­
pergu d'autant plus aisément que les urines · claires ne faisaient pas
soupc,onner la moindre lésion vésicale. Et de fait la radioscopie montre
le projectile en arriere de la racine de la cuisse droite : il est passé
par l'échancrure sciatique. ·.
Le 18 juin, T = 38º,5, P = 120. On fait une cystostomie et place

un drain de Freyer, en mettant en outre goutte a goutte continu et
d,ans la vessie et dans le Douglas. L'état s'améliore, et le 21 on con­
sidere la partie comme gagnée.

Mais ·a ce moment apparaissent les signes et symptómes d'une
bronchopneumonie diffuse du poumon droit. A partir de ce jour, tantót
un secteur tantót un autre donne des signes de fonte ; il en est de
memo a la base gauche. L'expectoration purulente est de plus en
plus abondante. Le malade décline et finit par mourir le 4 ¡mllet,
alors que ses Jésions intestinales étaient depuis longtemps cicatrisées
et que la vessie était en bonne voie. '

D ... , le 31 juillet, a re,c,u un petit éclat d'obus_ dans la fosse iliaque
gauche. La laparotomie (5° heure) médiano évacue du sang en abo
dance. mélangó de carottes, lentilles, pois non digérés, etc. L'óvis­
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cération montre q :e la moitié supérieure du grele _est intacte. Mais
sur la moitié inférieure, on trouve et opere successivement :

a) Perforation latérale du rectum (suture a 2 plans).
b) Perforation latérale de l'appendice (appendicectomie), fig. 9,B.
e) Perforation du mésentere (fermeture).
d) 3 perforations dont 2 conjuguées du grele (résection de 8 cen.

timetres; anastomose bout a bout). Voir fig. 9, C.
e) Large perforation du gréle baignée de matieres vertes (résee.

tion de 6 centimetres; anastomose bout a bout), fg. 9, A.
f) 3 perforations minimes du gréle avec 3 perforations du mésen.

tere compromettant la vitalité de l'anse (résection 12 centimetres ;
anastomose bout a 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 lésions intestinales par « éclatement » : STERN,
par exemple, les a observées deux fois. Une fois sur le grele :
a coté d'une section presque complete, il y avait deux petites
plaies cote a cote, rangées sur le bord libre de l'intestin
(obs. X..:"'\:X); section et perforations étaient toutes voisines,
sur la meme anse·. Une autre fois, sur le gros intestin : un seul
éclat d'obus, pénétrant d'arriere en avant, avait produit sur le
cecum et sur le colon ascendant deux larges déchirures et trois
orifices punctiformes, situés tous sur la paroi antérieure de
l'intestin (obs. XVIII).« Ces phénomenes ne peuvent se produire
que lorsque le projectile surprend l'intestin alors que ce dernier
est distendu par du liquide. C'est meme ce qui fa.it la gravité
particuliere de ce genre de plaies intestinales, car a l'opération
on trouve toujours du liquide stercoral répandu dans la eavitó
péritonéaJe, a inoins qu'il ne s'agisse d'une anse éviscérée.
(ROCHARD.)

A l'estomac. si une plaie pénétrante franchement antérieuro
et de petites dimensions a de grandes chances de guérir sponta·
nément ; il n'en est plus de méme lorsqu'une plaie marginalo
atteint la ceinture vasculaire qui entoure l'estomac, lors
qu'une perforation postérieure a permis un épanchement abo
dant de sang ou de liquides gastriques dans l'arriere-cavité de
l'épiploon ; lorsque le bless6 vient de manger, d'ou éco,
lement presque certain de· son contenu' ; - lorsque, enflll,_
s'agit de plaies étendues ou d'éclatement : dans ce dernieT

t'
1
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cas, il est a craindre trop souvent que toute intervention de­
meure impuissante.

Chez un blessé opéré par GossET, la halle avait déterminé par
éclatement une breche 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-meme délicate a traiter,
plus encore elle s'accompagne d'irruption massive de liquide
septique dans le péritoine.

1

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

Sur les colons ascendant et descenda_nt, 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 dégáts sont
étendus, les dé-
chirures larges,
les hémorragies
abondantes ; la
plaie s'étend a
la partie intra­
·péritonéales et
par une breche
irréguliére; du
contenu intesti-·
nal peut alors
tomber dans la
cavité abdomi­
nale; il estd' une
septicité infini­
ment plus gran­
de que venant
du gr@le et des
lors la bénignité
compare des
pla'.ies des colons
vis-a-vis de celles du grele se trouve renversée : les plaies éten­
dues des colon,;, ,sauf cas de véritable anus traumatique faisant
tout écouler au dehors, sont d'une gravitó tres grande.

Fig. 10. - Typc d'éclalcmcnt par baile du foie (bord droit el
face externe). Il s'agissaiL ,!'une plaic thoraco-abdommale :
lésions multiples du poumon, du foie el du rein droit,
Abslenlion. MorL. CorrE el LATARJF.T (obs, XI). Lyon Chi­
rurqical, Ier septembre 1915, p. 240.

D ABADIF. 6
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Fig. II. Plaie du póle supérieur de la
rate. 'Type déclatement avec fissures
a disla·ncc: Hémorragic consi<lérablc.
Celte rate était herniée avec la g,·ossc
tubérosité de l'cstomac dans la cavilé
pleurale gache par _nn e breche du
diaphragme de 6 cm. Eclalcmcnl simul•
lané tlu l'cin gauche. Jforl. Corrt el
LATAllJET (obs. VI).

LE PoRT en a rapporté un cas
typique : atteint dans la région pa­
ravésiculaire, un sujet a. fait une
nécrose hépatique limitéo et a éli­
miné une masse ·nécrotique du lob:i
droit pesant 200 grammes. Mort
de septicémie et d'hémorragie.
L'autopsie a montré une cavité
lisse et unie, capable de loger le
pÓi.J?.g, ouverte a l'extérieur, sans
communication pleurale ni périto­
néale et sans infection des séreuses.

fissures ou sillons, .qui entrent assez
profondément dans le paren.
chyme, entrainent des hémorra.
gies et des cholérragies non sus­
ceptibles de guérison spontanée
(ig. 10 et planche I). De m6me,
les projectiles tres petits (éclats
de· grenacles) qui creusent, par
leur mouvement giratoire, de
véritables géocles en plein tissu
hépatique.

Au niveau du foie, les
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l\folheureusement, dans ces cas-la, il n'y. a que bien peu a

Fig. 12.- Perforation punctiforme de la face antérieure de l'estomae. Plae de la
1·ate, pclilc, limiléc, marginale el qui fut ccpcudant suffisanlc a clélcrminer une
hémorragi,c mortellc. Pcrforation simultanéc du )obc gaucbc du J'oie. Par shrap
nell. Corrr el LATAET (obs. XIV},

espérer d'une opération : la suture, les points en V en tissu
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16sés n'arretent guéreune hémorragie mieux qu'un tamponne­

Fig. 15. - Effcl d'éclalcmcnl·pal' ballc
sur le rein (rein gauche, face posté­
rieure) avec scction lraumalique du
bassinet, des vaisseaux rénaux. Le
mómc blcssé préscnlail les nutres lé­
sions monLrécs par la fig. 18. CorTE el
LATATIJKT (obs. VIII).

Fig. 14. - llein provenanl d'unc. népl11·cclomic
(voir obs. J..., page 207/. Efet d'éclatement par
baile ayanl lravcrsé le pülc supéricur. En out.re
seclion llu cólon. llémorrngie gra, ,c. Laparolomie.
Guérison.

Le rein a tendance A arreter
spontanément les hénwrragies
de son parenchyme. Encore faut­
il que sa capsule demc·ure as­
sez intacte pour etre inextensible, et_ que le tissu rénal n'ait
pas 6t6 trop profondément déchiré.
Lorsque les fissures eont profondes, lorsqu'il _y a éclatement

La rate ne guérit pas seule,
quand elle est atteinte ; et son
hémorragie, grave, est toujours
dangereuse. La seule action
chirurgicale est l'ablation (voir
fig. 11 et 12).

ment et l'on ne saurait parler ici ..
de débridement a ,, ciel·ouvert l)

pour prévenir les accidents in­
fectieux.

Fig. 13.-- Eeclatement du
pole supérieur du rein
gauclic. Hémorragic inlcr- .
ne., éphreclomie, Mort :
le projectile avail perforé
l'intestin grle, traversé
le diapliragmc, puis él.ail
vcnu se logcr dans le mé­
diastin postérieur. GAA­
ET. Arch. de Méd.
et de Pharm, militaires,
mars 191G, p. 461.
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(fig. 13-14 et planche I), plus encore s'il y a rupture de vais.
seaux ini.portants (fig. 15) l'hémorragie devient rapidement
grave et fatale.

Les blessures un peu étendues de la vessie et du rectum son
rarement isolées ; mais il est certain qu'au nivean de l'un quel.
conque de ces deux organes une perforation intrapéritonéale
qui n'est pas absolument punctiforme, qui est un peu irrégu.
liere béante contuse, n'aura pas de chances de guérir spon­
tanément. Cest le cas des blessures par éclats dobus 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 a la pointe du coccyx
et d'ou s'écoule du sang en abondance ; le ventre est douloureux ; le
pouls incomptable ; le cathétérisme ·ramene goutte á goutte un mé­

lange de sang et
d'urine. A la lapa­
rotomie (7e heure),
le sang vient d'une
petite perforation
du péritoine vési­
cal ; apres toilette a
l' éther des intestins'
intacts, et barrage
par des compresses
au sérum, on incise
le péritoine vésical,
trouve une perfora­

tion de la vessie que l'on agrandit: le doigt sent alors dans la vessie
pleine de sang un long proiectile (fg. 16) qu'on rameno couvert
de débris de vessie; il a 7 centimetres de long sur 2 centimetres de
large ; le fonds de la vessie est en bouillie. On isole la grande cavité
par la suture du péritoine et met un drain dans le Douglas ; puis on
abouche la vessie a l'hypogastre et met un drain-siphon au plafond,
tandis que, par l'urtre, on place une sonde a demeure pour Dakin
continu.
Puis on débride la fesse, constate une section transversale du rec­

tum. On place un gros tube rectal, avive et suture le rectum, place '
deux tubes de Dakin entre rectum et vessie. La mort n'en survin
pas moins le lendemain (ABADIE).

Complications.- Toutes les lésions que nous venons do
passer en revue revétent un caractere plus grand de gravite
s'il existe, une des complications communes suivantes • Phé-

fig, 1o. Eclat de grenade de 7 cm. sur 2 cm. ayanl
seclionné le rcclum el elTondré le fond de la vcssie
(obs. G ... , pagc 84).
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morragie, l'issue de contenu intestinal, la hernie traumatique,
l'infiltration septique dn tissu rétropéritonéal.

L'hémorragie intrapéritonéale est constante mais variable
en quantité. Aboridante, elle peut provenir des vaisseaux
mésentériqnes ou épiploiques, d'une plaie étendue d'un viscere
plein tel que le foie et la rate, ou d'un gros vaissean (artere
rénale, iliaque). Mais en général - et é'est la le plus grave
elle vient des plaies meme de l'intestin ; hors de proportion
avec la dimension des déchirures et le calibre des vaisseaux
atteints, cette hémorragie est lente, progressh·c, continue ; elle
ne rencontre d'ailleurs pas dans la cavité péritonéale les causes
de limitation qui arretent un hémothorax.

Que do fois, a l'ouverture du ventre, ne voit-on pas s'écouler
en abondance dn sang noir on meme rouge, sans tendance a la
coagulation ! II en vient de partout, du pelvis, des flanes,'
d'entre les anses ; on l'étanche : il en vientencore et l'on a tout
d'abord l'impréssion que la source de l'hémorragie est un vais­
seau volumineux ou un organe plein déchiré. Or, souvent, il
n'en est ríen : c'est du sang qui reflue des parties déclives.
Quand tout est asséché, on reconnait, comme cause unique,
des déchirnres du grele, sans lésion hépatique, ni splénique, ni
vasculaire importante.
Une telle hémorragie est factenr d'anémie, de réaction abdo­

minale, de diffusion de l'infection. De la sa gravité:
Non sans ironie, VIGNARD érit : ce Ponr pousser jusqu'au

paradoxe, je serais presque tenté de surseoir a toute interven­
tion sur un blessé dn ventre et de l'intestin grele, a condition
qu'on puisse m' affirmer qu'il ne saigne pas !» Or, en _regle, il
saigne ! Et bien difficile est de dire quelle est la gravité de
l'hémorragie, car, meme avec des sections vasculaires des mésos,
les blessés meurent d'hémorragie intra-péritonéale, avec un
ventre encore plat et des doulenrs intenses.
L'arriere-cavité des épiploons peut etre le s_iege d'une hémor­

ragie dont l'origine est dans les organes voisins. Elle se distend
peu a peu et la tumenr résultante arrive a repousser la paroi
abdominale antérieure.
Le méme fait s'observe avee les hématomes rétro-péritonéaux

provenant d'organes tels que le paneréas et le duodénum ou de
vaisseaux tels que les branches du tronce celiaque et les vais­
seaux de la racine du mésentere. Il s'agit souvent de trajets
pos_térienrs transversaux (fig. 17). L'hémorragie peut etre assez
grande « pour déplaeer lintestin gr@le, soulever le colon, ame­
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ner la partie latérale de la p_aroi postérieure au contact de la
paroi antérieure. Une telle hémorragie apparait comme une
vaste tumeur rouge ; le péritoine qui la recouvre peut etre
intact ou présenter des orífices d'ou le sang s'écoule lentement, »
" De tels cas sont souvent mortels, soit par l'hémorragie elle.
rneme, ,soit par blessure du pancréas. Le shock est considérable

1 Vpo
lsplénique

- -.,,,,_ ------

,,<}2<±i;
8

Fig. l'i. - Éclalcmcnl par baile <le la [acc poslérieurc <lu pancréas avcc scclion de
la veine spfoniquc. La mémc balle cnlréc <lans la région lombaire a fail- éclaler
le rcin (voir fig. 15), a alleinl le pancréas ¡mis la face inférieurc.du Jobe gauche
<lu foie, perforé le pelit épiploon, puis est venue se loger <lans la paroi épigas­

. 1 riqne. L'hémorragie s'csl faile ¡, la íois <lans l'arricre-cavilé des épiploons et sous
le péritoine pariélal pos\éricur. ConE el LATAttJET (obs. VIII).

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

L'issue du contenu intestinal est rn.oins fréquente que l'hé­
morragie, ma_is elle est au moins aussi grave.

D'autant qu'on ne rencontre pas seulement dans le ventre du
liquide intestinal, des gaz, ou de la hile, melés a du sang ; ma1s
encore des cJ.ébris alimentaires, des os, des haricots verts, des
lentilles,, des confitures (Bouvier et ·caudrelier) ; mieux encor~,
.des lombrics entiers ou sectionnés par le traumatisme ! (vo1
obs., p. 90).

On pon<;oit qu'une semblable contamination de la séreuse,
surtout si elle est de quelque durée dirninue considérablernent
les chances de guérison, meme apres,~pération. Au reste, QUENV
a bien mis en évidence, en étudiant la deuxieme série d'obse:·
vation de Bouvier et Caudrelier, que les morts rapides apres

é louopération sont survenues spécialement dans les cas oil, a
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verture, on avait trouvé le ventre plein de sang, surtout plein
de sang et de matieres fécales.
La hernie viscérale comprend ou de l'épiploon, ou de l'intes­

tin et ce dernier peut étre lui-méme lésé ou ne pas l'étre.
Le plus souvent, si l'on écarte l'épiploon hernié qui cau­

sait par oblitération une étanchéité trompeuse, les lésions pro­
fondes de l'intestin se révelent par une issue de sang ou de
gaz fétides mélangés de matieres. Si l'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 regle, de telles
lésions sont mortelles, abandonnées a elles-mémes, et réservent
l'intervention de fréquents déboires.
Plus encore si l'on envisage les éviscérations complexes, foie

et épiploon, foie et colon ou intestin, multiples anses d'intestin.
L'infection du tissu rétro-péritonéal provient de deux sources:

de lintestin, du bacille capsulé de l'infection gazeuse. Elle se
rencontre habituellement dans les blessures rétro-péritonéales
du colon, et son apparitionest ·tardive au point, parfois, d'at­
tendre la fermeture extérieure appareilte 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 l'évolution de l'infection gazeuse sont alors rapides ;
le dénouement est vite fatal, et l'on a trouvé, <lit vVALLACE,
des gaz dans la veine cave distendue.

4° LES PLAIES MULTIVISCÉRALES SONT BEAUCOUP
PLUS GRAVES QU'UNIVISCÉRALES

Le terme de « multiviscérales»ne s'applique qu'aux plaies
de plusieurs visceres aoüorrunaux. ·
L'association la plus fréquente est celle de l'intestin grele

avec le gros intestin ;viennent ensuite les plaies simultanées
du gros intestin et d'un ou de plusieurs des vISceres vo1sms
(estomac, foie, rein) ; enfin les plaies siinultanées du gréle et
d'autres visceres (rate, estomac, foie, vessie, etc.). . .
Et ce mode de groupement : intestin gr@le et gros intestin,
colon et visceres autres que le gr@le gr@le et visceres

autres que le colon, correspond également a des différences
de gravité.
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D'un · tableau récapitulatif de 688 laparotornies que nou
avons établi pour la premiere édition de ce livre, nous tiro~
les chiffres suivants :
Plaies multiviscérales traitées par la laparotornie.

Gréle et gros intestin .
Cólon et autres -visceres
Grele et autres visceres
Autres visceres . . . .

65 cas
32 -
25
19 -

55 morts
27
22
16

(84 p. 100)
(82 p. 100)
(88 p. 100)
(88 p. 100)

Soit en bloc une mortalité de 85 pour 100 pour les 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.
Tient-elle au nombre de blessures plus grand de i'intestin?

Pas uniquement puisque, en nous occupant de;,; uniYiscérales,
nous avons trouvé des exemples de plaies multiples de 4, 9, etc.,
meme 12 perforations et sections qui ont guéri !

Q~-c, apr-es discussion portant sur une série de Bouvier
et Caudrelier, accuse le· gros intestin d'tre le facte··r essentiel
d'aggra...-ation: d'apres les chiffres que nous venons de donner
et qui portent sur un nombre de cas bien p.us e n.s:idér-able,
il ne semble pas en etre ainsi. Le gros intesti... ~mb.erait au
contr-aire apporter ici le coefficient de bfnizniré mii carac­
téris.e ses ble5>5ures isolées. Seul atteint, il ofir.¿ ~e _orta­
füé de 54 pour lÓO contre 65 pour 100 pour l'irte5tin gréle.
Participant a des lésions multinscérales sans .és.: n ·:J. grele,
ii donne une mortalité de S:2 pour 100 alors oue I~ s.;:~ mul­
iviseérales aree lésions du grele sens lésions du colan son a
88 pour 100 et que les multiviseérales. oi Qre.ie et grcs inestin
sont sinultenément intéressés, mnt S± pour l00 de ±crelité.

-Le iacteur daggrarvation paraitrait done étre linesrin grele.

Dans le cassuivant, les lésions du grle primuient manifeszenen
cclles du gns intestin:
I.... estatteint le l9septembre 1915 parun éelst d'obusuidéer

mine, a8centimétres au-dessous de lépine ilsaue anér-supérieure
droit<'. une p~tite 1· · L d ·, . , · . . · . .- - de- . " p!are. a téfense pariétale est tres vive: pi
gaz ; 1ac.1es tm§ ; nez freid ; pi\leur.

A. la l2heure, la laparotomie btémle droifo le .ong duboro. este:rllc
du grand droit montre une hémorrgie intrapériton&ale abo.dante
léviseération progressive ré&le ex: asts dch¿rrs du gr'le, Ion
g1tudinales et irrégufü•re;:, il 80 centimetre-s l\me de rautre; au
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niveau de chacune d'elles, résection et anastomose bout a bout. Sur
le cccum, perforation de 1 .centimetre : 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 tres naturel. Des lésions
isolées du colon, un nombre appréciable sont peu ou pas intra­
péritonéales. Au contraire, le fait seul que d'autres visceres
ont pu etre atteints implique que le trajet du projectile n'est
point clemeuré localisé aux lombes ou aux flancs, máis a tra­
versé la cavité péritonéale ; les lésions du gros intestin n'ont
plus eles lors aucune raison d'etre bénignes, atrcontraire, elles
doivent a la béance des perforations, a l'issue du contenu so­
lide, a la septicité extremo du contenu, une gravité exception­
nelle.

Ce qui intervient surtout, nous semble-t-il, pour donner aux
plaies multiviscérales un pronostic si sombre, c'est l'importance
plus grande des lésions elles-memes, mais surtout la dissémina­
tion ele ces lésions ; de la une diffusion initiale des foyers d'in­
fection ; mais de la surtout un choc du systeme sympathique
beaucoup plus marqué et nocif. II se traduit immédiatement
par des douleurs plus étendues et plus violentes, et l'on envérifie
l'action par l'atonie ultérieure des tissus, la cicatrisation pé­
nible et languissante des plaiesapparentes : le choc « trophique »
a paralysé la puissance de réaction et de défense. Pourquoi
n'en serait-il pas ici comme aux membres, surtout aux mem­
bres inféreiurs? La gravité anormalement accrue des lésions
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 phénomenes de shock? II .en est de meme pour l'abdo-
-men.

Ainsi s'explique aussi la gravité des plaies abdominales com­
pliquées de lésions viscérales extra-péritonéales. C'est au niveau
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 : _ l'une parce
que son contenu liquide s'infiltre partout, puis s'infecte ; l'autre
parce que son contenu est d'emblée extremement septique.
L'atmosphere cell1ilo-graisseuse qui les entoure est un terrain



90 LES BLESSURES DE LABDOMEN

. tout pret aux infections. Enfin ces plaies pelviennes sont ]
plus souvent larges, complexes, avec de vastes décollernents
ou trajets.

Lo blessé G..., dont nous avons rapporté l'histoire page 84 comm
exemple de blessure grave de la vessie, présentait en outre une sec.
tion transversale du rectum.

Voici d'autres exemples de lésions éminemment complexes.

M... a été atteint le l8 septembre 1915, a la fesse gauche par un
petit éclat d'obus ressorti par li fósse iliaque gauche en déterrninant
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 (6e heure) suit la résection de l'épiploon
hernié; l'exploration par éviscération progressive montre. : section
totale du qréle en deua; points différents (double résection régulari­
satrice avec anastomose bout a bout dont l'une au bouton de Mur­
phy), déchirure latérale sous-péritonéale et presque postérieure du'
rectum (probablement aussi de l'uretere), déchirure étendue de la vessie;
suture de la vessie et sonde a demeure ; dra inage clu pelvis par la
fesse et par l'hypogastre, drain par l'orifice traumatique. Nettoyage
de la cavité abdominale : on y trouve du sang, des matieres 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 accropi. On trouve : une large plaie transversale
sacrée de 3 centimetres enviran, et le triangle de Scarpa droit ecchy­
motique avec clapotis· gazeux. Abdomen tendu et douloureux ; pas
de rnictions ; la sonde donne du sang et des urines sans pression.
L'opération a lieu a la 16e 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 coccyx ; résection de la pointe du sacrum pour avo
du jour. L'exploration amene sur le flanc droit du rectum dont la
muqueuse persiste, mtacte, et dans une cavité dont on repere les
bords et qu'on reconnait pour la vessie largement perforée; gros dr~
siphon ; puis suture des tuniques du rectum et bourrage de la cavit
avec des meches de gaze. (B) En position de laparotomie un peu
inversée : a) exploration du triangle de Scarpa, incision sur l'ecchY

< ··t s» P .± tc On suimose en un pomnt ou on entend le clapotis ; hema orne, .
le trajet du projectile le long des vaisseditx fémoraux : a mi-cU1590

ablation d'un éclat d'obus de 6 centimetres sur 4 centiinetres (fig, l_S),
coiffé de dbris vestimentaires ; drainage du trajet. b) Exploration
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vers Je bassin, car on a _trouvé de petites esquilles projetées : elle
amene dans le trou obturateur. e) Incision sus-pubienne ; laparotomie
ecploratrice qui .montre le péritoine intact ; on reforme soigneuse­
ment. d) Cystotomie sus-pu­
bienne ; le doigt sent une per­
foration latérale droite basse de la
vessie; on place un gros drain dans
la vessie, W1 autre au canta.et de
la vessie et ressortant a la mcine
de la cuisse.
La mort ne survient que trois

jours plus tarcl.
II est facile de reconstituer le

trajet du projectiile : le sujet
étant accroupi, l'éclat est entré
par Je sacrum, a traversó le bas­
sin, traversé la vessie latérale­
ment, passé par Je trou obtura­
teur en écornant Jégerement ses
bords, suivi la gaine des vais­
seaux pour s'arreter au tiers
mayen de la cuisse.

Chez H... , dont nous reverrons
l'observation plus détaillée page
165, un éclat d'obus était égale­
ment entré par le. sillon inter­
fessier, et avait perforé rectum,
vessie, intestin. Apres W1e intervention des plus mouvementées et
des suites compliquées, H... n'en guérit 'pas moins completement.

Les fractures de la ceinture pelvienne ont une nocivité spé­
ciale : les esquilles détachées aggravent les lésions 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 ou la virulencé atténuée de l'in­
fection initiale laisse du temps pour des interventions secon­
daires.

DESPLAs (l) en cite un exemple : perforatión abdomino-fessiére
droite par halle ; prermere opération ! laparotomie, double perfora­
tion du cecum, arrachement de l'appendico, projection de l'épiploonª travers une breche de l'ilion dans'Ia fosse iliaque externe. Deuxieme
Opération au 12° jour : résection iliaque étenduo. Troisiéme opéra­
tion aprés 2 mois : résection- de la hanche. Guérison. ·

(l) Bulletins Soc. Ohir., 1916, p. 2800.

Fig. IS. - Éclal d'obus ayant pénélré par
le sacrum et venu se loger a. mi-cuissc
apres avoir traversé le bassln au niveau
du trou obturateur (obs. A..., page 90).
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5° LES LÉSIONS ABDOMINO-THORACIQUES ASSOCIEEg
SONT OU BÉNIGNES OU PARTICULIEREMENT GRAVES

Toute lévolution est ici dominée par la lésion thoracique.
Les plaies pénétrantes des hypochondres et de la région épi-

gastrique ont, en général, une bénignité assez grande qui les
laisse évoluer spontanément vers la guérison. Il en est de méme
lorsque les plaies intéressent le . neuvieme, voire le huitieme
espace intercostal, et deviennent de ce fait thoraco-abdomi­
nales.

On peut, schématiquement, distinguer quatre ypes.

A. Une plaie pénétrante, borgne ou en séton rapidement
occlus, ayant traversé hypocondre ou région épigastrique, inté­
resse simultanément le neuvieme, voire le huitieme · espace
intercostal.
Elle devient ainsi abdomino-thoraéique, mais les lésions tho­

raciques sont limitégs au cul-de-sac pleural ou a la partie tout
inférieure du poumon. Cette plaie conserve en général la béni ­
gnité des plaies semblables de l'étage supérieur de l'abdomen.

B. Avec un projectile de méme genre et un trajet abdominal
de caracteres aussi bénins, la plaie pénétrante plus oblique a
atteint plus haut le thorax et déterminé des lésions pulmonaires
graves. Ces dernieres · seules dominent la scene.

C. Une plaie de l'étage supérieur de !'abdomen, assez grave,
(hémorragie hépatique, splénique ou stomacale, perforation
d'un angle colique, éclatement de l'estomac, etc.), assez grave,

1 dis-je, pour nécessiter une intervention chirurgicale, a en outre,
atteint le thorax.
Il est évident que l'hémo-thorax ou l'hémo-pneumothora:x:

de gravité variable vient ici assombrir considérablement le
pronostic : de fac;on immédiate éar l'anesthésie est beaucoup
plus dangereuse (shock, dyspnée) ; de fac;on tardive : c'est dans
ces cas, en effet, que l'on peut observer des complication
rapides ou ·éloignées de pneumonie avec noyaux de fonte pul
monaire (STERN, CAUDRELIER, GATELIER).

D. Voici, enfin, une plaie qui établit une communicatioP
large a travers le diaphragme et permet une hernie d'un v1s
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- cere abdominal, lésé ou non, vers la plevre et le poumon lui­
meme atteint de fa~mn variable (fig. 19 et 21):

G... , blessé le 7 mars 1916, par un éclat cl'obus, a été atteint a la
région moyenne thoracique gauche (9° cote, ligne axillaire).
A la 3e heure, on prat1que l'esquillotomie ele la ge cóte . ·t- I' , • ¡ . - , on vo1

alors apparaitre ep1p oon qm forme hernie ; résection ; en le tirant

ll
'Wz=

(
i~

/,

Doh-­

Fig. 1 !J. - Plaic abdomino-lhoraciquc avcc hernie lrans<liaphragmaliquc
de l'cslomac perforé et de l'épiploon (obs. G..., page 93).

un peu·pour en nettoyer le collet au niveau du cliaphtagme, on cons­
tate que I'estomac est également hernié ; il présente une grosse per­
/oration ele sa face antérieure (fig. 20), pres ele la grande courbure.
On suture a cleux plans cette perforation. Le cliaphragme est suturé
et amené au contact ele la paroi et fixé clans cette position, apres
passa.ge dans sa breche cl'un clrain abdominal ; siphonage pleural
par drain indépendant.
Une laparotomie complémentaire est impossible, en raison de l'état

de faiblesse du blessé. II meurt 9 heures apres.

Ou bien, la br~che unique est largement ouverte a l'exté­
rieur a travers les cotes esquilleuses, et l'on voit le foie déchiré
en sillon ou partiellement éclaté, le diaphragme fendu aux
levres écartées, la plevre béante ou apparait et disparait, av~c
une traumatopnée bruyante, le poumon qui sáigne (fig. 20).

L... , blessé le 22 avril 1916 · montre un gros si!lon thoraco-abdo­
uinal latéral droit avec, en haut, ouverture large de la plvre par­
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pont cutané ; les bords du di.
phragme sont, apres llésection
large des 9e, 10e et ll• cotes
(fig. 20), affrontés aux levres
musculaires afin d'isoler en

· haut la cage thoracique; lo.
rifice pleural est ramené a
n' accepter qu'un drain dans
lequel on fait l' aspiration
pour diminuer le pneumo­
thorax total ; la cavité ab­
dominale se trouve ainsi iso­
lée. Nettoyage a l'éther des
parties herniées : meche au
contact du foie écrasé ; drain
allant vers la cavité abdomi­
nale. Fermeture en un plan.

La dyspnée s'aggrave. Le
blessé meurt le.24, 1 O heures.

-%»

section des 10e et llé cotes ; en bas, hernie de l'angle colique, do 1'6p7.
ploon, et plaio du bord hépatique écrasé ; hémorragie tres abondant
Sujet anhélant, ple, angoissé.

Ouverture largo par section du

Fig. 20. - Plaie abdomino-lhoraciqué avcc
hernie de l'épiploon, du colon, du foie
éclaté; fractures de coles; large déchi­
rure du diaphragme (obs. L... , pagc 93).

La encare, c'est la lésion
thoracique, qui méme a.pres
réparatioh de la lésion ab­
dominale, demeure prépon­

dérante et rend le pronostic particúlierement · grave. La con­
damnation n'est cependant pas sans appel ainsi que le rnon­
trent les guérisons obtenues parBAUMGARTNIR.
Dónc, pas de moyen terne ; l'associatiom thoraco-abdomi·

nale est ou bénigne et justiciable de l'abstention 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 péritonéalo»

c'est la pénétration viscérale ; et parmi les lésions viscérales»
il faut distinguer celles qui créent un danger par l'hémorragte
(foie, rate, mésentere) et celles qui créent un danger par leffu­
sion du contenu (tube digestif): » (QuÉNU).
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En envisageant maintenant la répartition topógraphique des
lésions, on voit que l'abdoinen peut etre divisé en 5 régions :° La région omblicale
et péri-ombilicale étendue
jusqu'au cadre colique en
dehors,. a l'estomac en
haut. Les lésions portent
.sur l'intestin grele et le
colon transverse. Ces lé­
sions ne guérissent pas
spontanément, sauf de fa.
c;on tout a fait exception­
nelle;

2° La région hypogastri­
que, pelviene. Les lésions
portent sur le grele, l'S
iliaqne, le rectum ou la
vessie. Leurs chances de .
guérison spontanée sont
négligeables ;

30 Les flancs. Cest le
territoire du colon ascen­
dant et du colon descen­
dant. Les plaies ont des
chances d'y guérir spontanément si elles ont un trajet tout
entier situé d'un meme coté, antéro-postérieur, et sont causées
par balle ou tres petit éclat d'obus. Un trajet oblique centri­
pete, probablenient multiviscéral, un éclat d.'obus un peu
volumineux ne laissent pas d'espoir valable d'évolution heu­
reuse;

4o L'étage supérieur. Les plaies atteignent le foie, l'estomac
ou la rate. Leur tendance a guérir spontanément diminue de
la droite vers la gauche : efficace et presque constante pour le
foie, elle souffre des exceptions pour l'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. Enifin, il n'est 'pas jusqu'a la présence de l'angle coligue
gauche et a l'anomalie d'anses greles au-dessus du colon -tfans­
verse qui ne rendent les blessures plus graves vers I'hypocondre
gauche;

5o Au-dessus, l'association thoraco-abdominale est fréquente ;
bénignes ou tres graves, ces. blessures sont parfois susceptibles

Fig. 21.- Hernie diaphragmatique. - Vue
des organes enlevés en hloc avec l'anncau
fibreux diaphragmatique. LrGtan, QUixU,
Rucmxn. Ptris-Médical, 191G, p. 191.
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de guérir par elles-mémes, souvent
chirurgicales.
Et sur le schéma ci-joint (fig. 22),

au-dessus des ressour Ces

les régions sont d'autant

$is?- 7%

\
Fig. 22.- Cate des régjons. DislribuLion lopographi,¡ue des plaies de l'abdomen

sui-vanl leur gravité et leurs tendances variables vers la guérison spontanée. (La
région la plus elaire corrcspond a une bénignilé plus grande, la région la plus
foncée, a la gravité la plus élevée.) ,,

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

(1) Si nous en rapprochons le schéma de Wallace (fig. 3), nous voyons
que les plaies pénétrantes non viscérales se trouvent précisément répaF
ties dans les zones que le schéma ci-dessus montre les plus favorables. Seulo
une plaie de la région ombilicale implique une traversée oblique de toute
]a cavité abdominale ; elle prouve cette possibilité (sur laquelle nous' avons
déja insistée) d'un projectile glissant entre les anses sana les láser.



CHAPITRE V

LE TRAITEMENT DE CHOIX
EST LA LAPAROTOMIE - DISCUSSION

D'aucuns estiment qu'il n'y a pas « un ,, traitemez,¡.t des
plaies pénétrantes de l'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 l'on ne doit pas étre esclave
« d'une formule d priori ».
Etre. esclave, non ; mais il faut, pratiquement, avoir une for­

mule de traitément, une conception quasi-schématique de c·e
qu'exige presque toujours une plaie pénétrante de l'abdomen ;
il faut etre porté a appliquer tel traitement de préférence a
tout autre : c'est une condition essentielle de décision rapide,
d'exécution prompte, de tranquillité d'esprit. Et o le sens cli­
nique intervient (car il ne saurait jamais perdre ses tlroits),
c'est pour reconnaitre les cas d'eception pour lesquels on
n'appliquera pas le traitement de choix, c'est-a-dire les contre-
indications de ce traitement habituel. .
Iei, le choix est a faire entre le traitement médical, l'opé­

ration dite de lVIurphy, la laparotomie.

L'OPÉRATION DE MURPHY ou boutonniere sus-pubienne
avec drainage pelvien a été proposée par.lVIurphy pour le trai­
tement des péritonites par perforation de l'intestin gréle au
voisinage du ccecum, perforation du ccecum lui-meme, du
duodénum, de l'estomac. Elle a pour but de drainer !'abdomen
a la partie déclive, dans la cavité pelvienne oü nous avons vu
aboutir, de par leur propre poids, les différents épanchements
intra-abdominaux. Cest le « siphonage d'un égoüt collecteur »
Ou simplement l'issue aécordée au « tropplein »...
Une telle opération est rapide, de gravité insignifiante.

L'analgésie locale a la cocaüie suffit. Bref, c'est le type de l'in­

Dr ATxnrr. 7 .
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tervention simple que Pon peut réaliser partout et toujours,
Est-elle efficace?
Dans les cas heureux, les douleurs s'atténuent, la réactio

abdominalé s'apaise, il'état général se remonte peu a pe n
L'on assiste meme parfois a de véritables transfonnatio~
(MURARD).
Parallelement, l'écoulement se modifie, composé unique.

ment de sang noir. il diminue d'dbondance 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 matieres a l'anus.

DrnrnR (1) a obtenu deux beaux succes da.ns deme cas défa.
vorables ; or, il s'agissait bien de plaies pénétrantes viscérales,
puisque dans l'un il y eut issue de matieres fécales et dans
l'autre issue de hile.

Meme _aboutissant a un insucces final, la boutonniere SUS·

pubienne a parfois amené une sédation passagere des douleurs
et calmé l'angoisse du blessé (MURARD).

Mais il est loin d'en étre toujours, méme souvent, ainsi !
«Il y a malheureusement une ombre au tableau du Murphy,

écrit TUEFIER : ce sont tous ces faits d'écoulement sanguin
noiratre sans issue de matieres stercorales et suivis de morts.
Si dans ces cas on avait fait une laparotomie et si les causes
réelles de l'hémorragie avaient pu etre découvertes, tme liga•
ture aurait pu y mettre un terrrie et par conséquent sauver le
blessé !»

On peut méme se demander si, dans ces cas-la, l'ouverturo
sus-pubienne se borne a etre inefficace, et ne devient pas plutót
nocive. CADENAT remarque, non sans raison, que lorsqu'il Y
a simplement hémorragie cette ouverture diminue, fait dispa·
raitre l'hyperpression abdominale qui entre précisément en
jeu pour atténuer ou arreter les hémorragies dans la cavitó
abdominale fermée; en outre, elle fait courir des chances d'in·
fection exogene a un foyer hématique jusque-la soustrait ª
toute contamination du dehors. Bref peut-étre enregistre-t-OH
des morts la ou il est possible de penser qu'il y aurait eu guéri
son spontanée.

Mais surtout, on ne congoit guare que comme exceptio
nellement efficace une intervention qui laisse la lésion causal@ i

or, si la déchirure d'un viscere creux est tant soit peu iIIlpor·

( Rapporteur : QUÉNU, Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 128.
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tante, nous avons vu qu'il , est anatomiquemont impossible
qu'elle guérisse localement.
Enfin, le fc;mctionnement meme du drainage est incertain.

MURARD le considere comme assuré : «En introduisant un gros
drain debout da.ns le Douglas et en placant le hlessé dans la
position assise, on voit s'écouler le sang comme d'une fontaine ;
nous avons pu voir, plusieurs jours apres l'intervention, le
sang couler comrn.e d'un robinet quand on inclinait l'extré­
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 a drainer toute la cavité péritonéale
puisqu'il n'empecha pas la production rapide d'un énorme
abces susphrénique qui emporta l'un et l'autre blessé malgré
l'évacuation secondaire. «Il estprobable, ajoute Chalier, qu'une
laparotomie précoce eüt pu déceler les lésions produites, entra­
ver la production de l'abces et amener la guérison. » Et cepen­
dant, dans l'un des cas, il y eut une amélioration tres mar­
quée de l'état du blessé qui donna pendant deux jours les plus .
grandes espérances... trompeuses !
Un tableau récapitulatif portant sur 146 cas avec 111 déces,

nous a permis de mettre en évidence un taux de mortalité de
76 pour 100 (2).
Est-il meme rigomeusement exact et suffisamment élevé?

Non. Les observatems objectent eux-memes que nombre de
ces plaies n'étaient s@rement pas pénétrantes viscérales : le
plus souvent on n'a constaté qu'un écoulement de sang noir,
sans gaz, ni odeur fécaloi:de, ni matieres ou débris intestinaux,

« De plus, écrit Roi:rVILLOIS au sujet de ses cas personnels
(et cette remarque doit etre vraie pour plusieurs autres... ), la
lecture des observations montre qu'ils auraient probablement
guéri par l'abstention pu.re et ·simple et qu'ils pouvaient etre
justiciables, dans un milieu approprié, d'une laparotomie
exploratrice. Quelle que soit la·conduite adoptée, ils aura.ient
vraiment guóri de la mame fagon et leur guérison aurait pu
etre mise au compte de la méthode employée ». Aussi Rouvil­
lois estime-t-il que le pourcentage de mortalité déja élevé
devrait étre majoré et atteindrait pres de 100 pour 100?

Quant au siége des blessures guéries par le urphy, il appar­
tient presque constamment l'étage supérieur, thoraco-abdo-

(l) .Dyon Ohirurgical, <lécembre 19ló.
(2) AYMES, cité par Quénu da.ns son rapport du 18 avril 1917, a obtenu

76 pour 100.
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or,
!'une et l'autre
n' ont donné lieu
qu'a un écoulement
de · sang pur par
l' orifice de draina-

Di

C = Cadenat. D= Didier. R = Rouvillois.
Ch == Chalier. 'Ta='Tartois. B Bichat.
D = Devéze. T Tisserand. M = Murard.
Fig. 23. Guérisons obtenues par le Murphy ( 1 ). Les
deux plarns pam-ombil icalcs n'ont donné qu'uu
écoulemenl de sang pur.

Il est intéressant de rapprocher ce schéma des
schémas 22 (régions anatomiques), 3 (pas de lésions
viscérales), 4. · \

ge.
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
o·uéri malgré luí et
o ·non pas gr&ce a lui
(Weiss et Gross) !

Tombée dans un
juste discrédit,
abandonnée par
ceux-la mames qui
s'en étaient mo
trés partisans, la
boutonniére suspu­

bienne ne mérite d'etre conservée que pour les plaies péné
3tr0trantes de l'abdomen trop tardivement observées pour e

minal, ou aux hypocondres, aux flanes, aux lombes. Le sch
ci-joint (fig. 23) qui les représente est intéressant a rapproc: ª
de celui par lequel nous avons partagé l'abdomen en régio:
de gravité différentes, et aussi de ceux de Wallaco et Ro.

villois qui représen­
tent les trajets sans
lésions viscérales
(voir fig. 3, 4 et 22).
Deux seules

plaies sont para­
ombilicales

( 1) II y faudrait ajouter 4 cas do Deveze avec lésions <:erta,ines du gr~:
mais nous n'avons aucune donnée sur Ieur sierre ; de meme pour 4 oas

0gorse. Dupont et Kendirdiy, Weiss et Gross, P';.soalis, dans 9 cas, n'ont e
que des déces.
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laparotomisées, ou pour les cas traités par l'abstention et dans
lesquels se manifeste une localisation hypogastrique, iliaque
ou pelvienne de la péritonite consécutive.
Au point de vue traitement immédiat, nous n'en avons parlé

que por Péliminer. '
,

On doit en dire autant d'une méthode défendue par MIRA·
MOND DE LA ROQUETTE ; elle consiste a compléter le Murphy
par l'ouverture d'un anus iliaque qui « assure le drainage de
l'intestin et empeche 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
premiere anse qui se présentera, saine ou non? ou bien est-il
question d'ouvrir largement a la peau, mais au niveaude la
plaie pariétale, l'anse grille perforée supposée voisine, auquel
cas l'anus ne sera point. constarnment,iliaque ? ... _Dans un cas
cornme dans l'autre le but qu'on se propose d'atteindre ne sera
point atteint. La parésie intestinale est caU:sée par la périto-

. nite ; c'est cette derniere qui a pour conséquences l'arret de
, toute contraction, et des lors l'arret des matieres, la disten­
sion des anses. II suffit d'avoir opéré des cas de péritonite a
anses distendues pour s'étre rendu compte que tout drainage
intestinal demeure vain ; l'anse intéressée se vide ; les autres,
meme les plus voisines, n'en demeurent pas moins inertes.
Et si, comme la observé Miramond, dans plusieurs cas, la
guérison est survenue a .la suite d'une fistulisation spontanée,
c'est non point parce que l'intestin n'était pas sous tension,
mais parce que son contenu ne faisait pas irruption dans le
péritoine ; c'étaitnon pas parce que le liquide intestinal cou­
lait « dehors », mais parce qu' ce il ne coulait pas dedans ».

. J

SENOERT a proposé un triple drainage dans la région hypo­
gastrique et dans chacune des fosses iliaques ; il le réserve aux
blessés « perdus », et des lors cette intervention, dit-il, ne com­
porte pas de « contre-indication ». Sans doute, mais elle pe
comporte pas davantage d' « indication •

C'est des lors entre le TRAITEMENT' MÉDICAL et le
TRAITEMIENT PAR LA LAPAROTOMIE que le choix resteª faire. ,e Faut-il opérer les blessés du ventre ou les abandonnerª la nature médicatrice? Tout est la. » (Quénu). .
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Les arguments en faveur de l'une et l'autre méthode vienne
: ·ll »P ·it a . stil b ·- d mntsi naturellementa 'esprit qu'a peme est-1 esoin le les énono
Le traitement médical représente le maximum de simpl¡'

il est applicable partout, sous la seule réserve de pouvoir con.
server les blessés immobiles et sans évacuation précoce ; s'ap.
pliquant de meme a tous les cas, depuis les plaies simplement
suspectes de pénétration jusqu'aux délabrements les plus éten­
dus, la méthode abstentionniste dispense de toute subtilit
de diagnostic, de pronostic. 'Nulle compétence spéciale n'est
nécessaire ; pas davantage une installation compliquée ; la
surveillance des soins est aussi facile qu'impérieuse dans ses
préceptes ; le controle du médecin lui-méme n'a besoin d'étre
ni immédiat ni assidu. Bref, c'est l idéal du haitement « passe­
partout ».

La laparotomie, tout au contraire, offre sur· tous ces points
autant d'inconvénients que l'abstention avait d'avantages. Il
faut done, pour les compenser que soit bien fort l'argument,
le seul argument, qu'on ait a faire valoir en sa faveur: la lapa­
rotomie s'adresse a la cause ! Elle n'est pas « palliative » de
la péritonite ou de l'hémorragie ; elle est prophylactique de
la péritonite, et correctrice de. l'hémorragie. Elle n'est pas
aveugle : elle cherche les déchirures viscérales elles-memes,
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'apres avoir triorn·

phé de toutes les résistances et permis d'établir un dogrne
thérapeutique du temps de paix, nous les avons vus malgré les
expériences des guerres antérieures, s'affirmer a l'occasion de
la guerre actuelle.

- Plus encore que les arguments, dira-t-on, ce sont les résul­
. ' ' 1tats obtenus par l'une et l'autre méthode qu'il faut comparer '

C'est justement la le point délicat. Rien ne parait plus simple
que d'opposer statistique a statistique ; mais les chiffres eu
mémes ont besoin d'étre tres étroitement discutés pour avo
quelque valeur de comparaison.

Voici d'abord les chiffres. Dans notre premiare édition, nor
les avions présentés en trois tableaux qui rassemblaient "



LE TRAITEMENT DE GHOIX
103

plus grand nombre possible de cas publiés, afin que les pour­
centages soient d'autant plus exacts et que les variations
accusées d'observateur a observateur se trouvent compensées.
Nous nous bornerons ici a donner les résultats que nous

avaient donnés ce long travail de dépouillement.
Mais il est plein d'intéret d'en rapprocher les chiffres bien

plus récents que QUÉNU a obtenus en faisant une statistique
sur 155 nouveaux cas. Ces chiffres marquent, en effet, une
amélioration tres 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 fagon d'interpréter quelques cas discutables). · '

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

0% (Quénu : 0 %)
25 % id. 35 %)

;, 60 % id. 47%)
65 % id. 55 %)
54 % id. 38 %)
50 % . id. 44%)
48 % id. 31 %)
84 % id. 77 %}
82 % (Baumg.) O %)

du gros intestin.
de l'estomac
du foie..

Plaies non pénétrantes, mortalité
pénétrantes simples . . .

univiscérales .
du gr@le

Plaies pónétrantes multiviscérales. .
thoraco-abdomin .

Une premiere opposition de chiffres apparait :
L'abstention a de 75 a 80 pour 100 de mortalité ;
La laparotomie a de 50 a 65 pour I 00 de mortalité.
C'est dono a la laparotomie que va l'avantage.

lVIais a ces chiffres, on ne saurait accorde1· itne valeur absolue :
ils sont susceptibles de critiques, dont !'ensemble est plus favo­
rables encore a la laparotomie... ·
N'est-il pas surprenant de voir attribuer a la meme théra­

peutique, a l'abstention, des taux de mortalité aussi dissem­
blables que ceux-ci? Réduit a 18 pour 100 par CHEVASSU, le
taux est de 33 pour 100 pour CADENAT, 58 pour 100 pour
CHAVANNAz, 86 pour 100 pour GROSS etWIss, enfin 100 pour
100 pour DUPONT et KENDIRDJY, DELORE, etc.
C'est que, da.ns les cas traités par l'abstention, rentrent beau­

coup. de faits disparates, incertains ; aux « vrais ventres " avec
plaie au moins pénétrante, sinon viscérale, se melent les « faux
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ventres » o la paroi · seule a été atteinte, ou les organes ont
été lésés sans que le péritoine ait été traversé ou touché.

Comment, en effet, dans le plus grand nombre de cas, la péné.
tration a-t-elle été établie? D'apres le trajet vérifiable Ou Sup­
posé du projectile, d'apres la situation de ce projectile contrólée
ax rayons X, d'apres les symptomes de réaction péritonéale.
Or, nous verrons au chapitre du diagnostic combien fréquentes
sont les causes d'erreur permettant de conclure a une péné­
tration viscérale qui en fait n'existe pas ; et ce 1sont la autant
de cas a évolution favorable qui viennent améliorer la statis­
tique de l'abstention.

Cela est si vrai que certains auteurs comme ARQUIS pren­
nent soin de. déclarer eux-memes que nombre des guérisons
rapportées par eux concernaient tres probablement des plaies
évidemment abdominales, mais non point pénétrantes. CHA­
VANNAZ ramene lui-meme son chiffre initial de 38 cas avec
16 guérisons, a 22 cas avec 2 guérisons s'il se limite aux cas de
pénétration certaine.

De méme 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 a 78 par TUFFIER et 57 par Qu-ÉNU ! Plus spécia­
lement, 32 cas de plaies de l'intestin grele cités par Chevassu
avec 26 guérisons, se ramenent apres discussion a 8 cas avec
2 guérisons (par fistule stercorale) !

Mais voici une preuve plus convaincante encore. QUÉNU (1)
a pensé qu'on pourrait juger la thérapeutique abdominale par
ses résultats constatés chez les blessés évacués dans la zone
de lintérieur. « J'ai pu, dit-il, observer directement 62 blessés
du ventre sur lesquels 9 seulement avaient été opérés dans les
ambulances du front. Il semble que ce soit un triomphe pour
l'abstention, 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 douteuse,; voila le
nombre des véritables plaies du ventre réduit 20. Mais,parmi
ces 20 évacués, il faut compter des déchets sur'venus peu do

(1) Bulletins A¿ad. de Méd., 1915, p. 466.
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jours apres l'arrivée et méme en cours de route : je releve 4 cas
de ce genre. Sur les 16 restants, 3 blessés durent etre opérés
d'urgence ou peu de ¡ours apres ; ;voila le nombre de nos plaies
pénétrantes réduit 13. Ces 13 observations se classent de la
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'6viscération épiploique
qu'on dut opérer et qu'il eut mieux valu assurément, si c'était
possible, opérer primitivement. »
_ « Les plaies viscérales non opérées comprennent 3 plaies du
foie, 1 plaie hypothétique de l'estomac et 2 plaies du gros
intestin "· · · ·

« Des 3 plaies du foie, l'une donna lieu ultérieurement a un
abces de la région lombaire.

« Des deux plaies du gros intestin, l'une avait son trajet
dans le flanc droit avec les deux orifices peu éloignés l'un de
l'autre, l'autre intéressait l'anse iléo-pelvienne éviscérée et
perforée, que l'on dut réséquer peu apres.
Et si l'on songe que les statistiques officielles globales du

service de santé pourront servir comme base d'appréciation,
. on voit cambien ces remarques de QUNU méritent qu'on y
insiste ! II peut, en effet, venir a !'esprit d'opposer deux chiffres :
celui des opérés guéris, et celui des non opérés guéris, parvenus
a l'arriere. Or, le nombre des formations ou I'on opere est bien
moindre que celui des ambulances ou l'onpratique l'abstention;
le chiffre global des opérés est des lors tres "inférieur a celui
des non opérés. De plus et surtout, parmi les non opérés figu­
reront injustement comme atteints. de plaies pénétrantes de

1 . •
l'abdomen des blessés qui ne l'étaient point ; et seront consi­

. dérés comme non opérés, des blessés qui devront cependant
subir une opération. '
Et de toutes ces erreurs de diagnostic, seule l'abstention béné-•

ficie ; tout a l'encontre, l'interyention les voit portées a son
passif : on lui reproche ses laparotomies exploratrices !

Les partisans du traitement médical disent encore que
nombre deblessés tres graves, que nul traitementne peut avor
la prétention de soustraire a une mort inévitable et prochaine
sont forcément comptés sur les listes de l'abstention etvienen5
indúment en assombrir les statistiques. ·Sans doute, mars iis
interviennent également dans les résultats de ceux qui comme
Caudrelier et Bouvier, Schwartz et l\focquot, Matlueu, etc.,
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ont voulu maintenir unebalance exacte et ont systématique.
mentopéré tos les blessés qui leur ont été apportés ( 1 ).
II sern.ble des lors logique d'éliminer de tels cas de l'une et

l'autre statistiques ; mais comment faire la délimitation des
cas désespérés sans tomber dans l'arbitraire ?

Voici encore une cause qui enlve aux chiffres leur valeur
absolue. Une formation tres proche du front recevra un grand
nombre de cas désespérés ; il n'en sera pas de meme pour une
ambulance plus éloignée ; les blessés seront morts sur place ou
dans le trajet.
Autre éventualité : en période de combats intenses, la releve

est plus lente ; nombre de blessés graves n'arrivent pas jusqú'a
la formation sanitaire. Au contraire, en temps de calme, pres­
que tous les blessés du ventre ont le temps d'etre amenés a
l'ambulance, les chirurgiens non surmenés ont tendance a leur
offrir toutes leurs chances, fussent-elles des plus minimes ; les
déchets opératoires s'en augmententfortement. Autantde morts
qu'une sélection plus rigoureuse eíit fait retomber dans les
insucces de l'abstention !

Que conclure, de l'énoncé de tant de corrections nécessaires, ·
sinon qu'une simple opposition de státistiques est 1,•aine et sans
signification réelle ?

Aussi avons-nous cherché un autre mode de comparaison
et voici en quels termes nous l'avons exposé a la Sociétó de
Chirurgie le 1er rnars 1916. -

« Quelque paradoal que cela puisse paraitre, ce sont sel ement
les cas opérés qui permettent d'établir la valeur non selement
du traitement chirurqical, mais encore du traitement médical.

On ne saurait, en effet, comparer les statistiques portées a
l'actif de l'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
controle des lésions.

Ce que l'on peut retenir des statistiques de l'abstention ou

(l) Dans la deuxiéme série do Bouvier, par exemple, on ne compte pa>
moins de I5 cas tres graves dans lesquels, le ventre étant plein de sang o
de mat1eres, la mort est survenue dans les quelques heures qui ont smvt
l'opération, ou, car il Y a la une nuance équitable, qui ont suivi... leµr entréea l'ambulance.
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plntót de-certains fait5 bien observés, c'est la possibilitde la
guérison par l'abstention.

I

D'autre part, nous avons des données anatomiques assez
précises pour savoir quelles lésions sont susceptibles de guérir
spontanément, sans réparation chirurgicale directe (1). ·
L'analyse des cas opérés permettra done, d'apres les lésions

observées, de séparer et d'opposer avec chiffres a l'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...
pout-étre... guérir par P'abstention. Et l'on concoit combien
une telle classification ne peut qu'etre avantageuse pour l'abs­
tention : c'est a l'abstention que va·tout le bénéfice du doute,
quand cloute il y a.
Pom· serrer de plus pres la question, on peut meme- séparer

en trois catégories les cas opérés ;
Catégorie A : Blessés qui, sans laparotomie, auraient srement

guéri (de leurs lésions 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-etre inutile ;

Catégore C : Blessés qui, sans láparotomie, _seraient súrement
morts. C'est-a-dire laparotomie nécessaire ou impuissante.

( 1) QUÉNU, dans la séance du 5 avril, confü:mait notre mode de discussion
en disant : «Je crois qu'on doit procéder autrement : nous devons raisonner
avec ce que nous ont appris et la pathologie générale et notre expérience
clinique : il nous est permis de croire que lorsqu'un vaisseau imp ortant
saigne, meme s'il existe quelques chances d'hémostase spontnnée, le plus
sur est de mettre un fil sur le vaisseau ; nous avons raison de supposer que
des débris de vetements, de terro, d~ projectiles,,ele matieres fécales surtout
sont el'un mauvais contact pour le péritoine. •

« Nous persistons /J. croire que les perforations non punctiformes ~u grele
ne peuvent guédr que si on les bouche, et que, quant anx punct,formes,

' · b' T . t leelles répondent précisément aux cas favorables, a ceux qui énetc1en '
plus s@rement de l'intervention. Aussi établirais-je le bilan d'une autro
maniere : je mettrais d'un coté les cas oü la laparotomie n'a permis do rom
plir que peu ou pas d'indications, oü elle n'a été qu'exploratrice ou presque»
et je noterais les déchets imputables a l'opération ou a l'anesthésie ; JO
mettrais de l'autre les cas oü une ligature d'artere, un tamponnement
nécessaire un enlvement de grosses souillures, une obhtératwn de per­
f · ' · · ·r·é 1•· t t· 1 et ¡·e noterais le nombre deorations ont plus que justiii . m erven 101

sauvetages opérés. · ·
« La balance, entre les victimes de la premiare série et les « réchappés »

de l'autre, me párnit _donner la solution équitable ». . ·
Combien ces lignes de Quónu donnent raison au modo de discussion quo

nous avions précisément exposé dans une rlM séu-nces précédentes !
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Conforméme~t a cette classificiition, · j'ai repris toutes le
observations publiées a la Société de Chirurgie (jusqu'a 1:
1 re édition de ce livre) dans lesquelles la description des Iésions
est assez précise pour permettre une opinion sur les possibi.
lités de guérison spontanée, en 111'irnposant d'autre part, dans
les cas douteux, de toujours donner l'avantage au traitement
médica!, c'est-a-dire d'avanta.ger la catégorie B.
Jai ainsi colligé 482 cas qui donnent les chiffres suivants :

24 cas, 22 guérisons:
91 cas, 87 guérisons '.

367 cas, 89 guérisons.

A. Laparotomie inutile, peut-étre nuisible. .
B. Laparotomie peuw-étre inutle. ... . .
C, Laparotomie nécessaire on impuissante.

Avant de tirer de la des conclusions, il faut bien spécifier la
cause des déces que

,./ I' on trouve dans les
catégories A et B.

(A). Le déces d'un
des blessés. de
SOHWARTz et Moc­
QUOT (obs. XVII) a
été causé des le· len­
demain par un pneu­
mothorax, dyspnée,
asphyxie, sans qu'on
puisse incrirniner ni
la laparotomie elle­
meme, ni l'a.nesthé­
sie.
Un blessé de GA­

TELIER (obs. III)
avait uno association
thoracoabdominale ;
il est mort au 31°
jour avec une hépa­
tisation du lobe droit
inférieur, dusphacele

Fig. 24. - Guerisons par abstention. ScEn. du tissupulmonaire.
A compare,· a la figure suivanlc La laparotomie n'y

>, .. est pour rien ; et sl
l on est en droit de soupgonner l'anesthésie a l'éther d'avo1r
aggravé la complication pulmonaire, ce sera un argumen
pour repousser léther mais non la laparotomie.
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(B). Meme remarque pour le blessé de STERN (obs. I) placé
sous une fenetre constamment ouverte, qui s'était levé, et
qui est mort de pneumonie le surlendemain.
Le cas de RouVILLOis (obs. LXXX) prete a discussion,

mais le fait de l'avoir rangé dans la catégorie B montre que
nous faisons la part belle aux possibilités de guérison spontanée.

•1\.:7 n ?r
'd 5
48 52

I
I

1

ó
10

t,
/·
I

d
22

Fig. 25.- Morts par abstention. ScEnT.
A comparer a la figure précédente.

Une conclusion a
tirer de ce cas est
qu'il estpermis d'etre
plus sobre d'inter­
ventions au niveau
du foie.

Cest a la meme

Il s'agit d'un hémopéritoine abondant causé par une large déchi­
rure du bord antérieur du foie allant de l'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 deuxieme plaie de 5 centimetres de
long a la face inférieure du loba droit du foie. Les sutures ne tiennent
que partiellement. La mort au 4e jour est causée par un foyer de
péritonite sous-hépati­
que bien localisé. En
raison du bon état gé­
néral du blessé avant'
l'intervention, P. 64,
douleurs atténuées,
peut-etre, malgré J'hé­
mo-péritoine et le cho­
lépéritoine, et-il gué­
ri ( ?) L'intervention ne
parait pas avoir causé
néanmoins la péritoni­
te, puisque celle-ci est
restée localisée au foie,
sans propagation au
reste de la cavitó pé­
ritonéale alors que les
explorations s'y sont
étendues.

conclusion, en ce
qui concerne- le colon, qu'ameno ce cas malheureux.

Une plaie latérale du cólon ascendant par séton par balle, aveo
réaction tres localisée; est recherchée par laparotomie latérale ; au
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LES BLESSURES DE L'ABDOMEN

»

F = Fistule slcrcoralc,
Fig, 26. - Gnuérisons par abstention, releves sur un

total de I21 cas de SECEnT, CADEAT, CnEvAssu (en ne
relenanl que les plaies pénélranles admiscs par
Tuffier el Quénu),

Des 3 plaies de la zone ombilicale, 2 ne s'accom­
pagnaient d'aucune réaction, la 3• a donné naissancca une fistule stercorale.
Ce schéma doit élrc comparé a la figure suivante.

llO

. d' fltration sanguine du méso, nous trouvons la déo}¡jsem. une 1n1 <=> • • , •

1t-la seulement, du contenu intestinal s'écoule,rure , a ce mamen - ' • , • ,
bl, é t t de péritonite ; peut-etre ne se_Jut-elle pas prole ess es mor . . ·

d •t l''ntervention puisque la continence de la déclurure avaitu1te sans 1r.,_.
1, • 't bl' En tout cas une faute de conduite opératoire a étéa1r eta ne. >, •

commse : j'aurais d4
préalablement a la
laparotomie, en pré.
senco d'un trajet
aussi latéral et dont
la pónétration intra­
péritonéale du colon
n'était pas sure,
explorer_ le trajet et
me limiter a 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 dono'
des faits {que je
víens de rassembler
et de présenter de
facon un peu spé­
ciale que :

1 o Les blessés
qui, sans laparo­
tomie, auraíent su­
rement guéri de
leurs lésions abdo­
minales guérissent
également malgró
la Iaparotomie ;
20 Les blessés

qui, sans laparotomie, auraient pe~t-étre guéri, guéríssent pres-
que surement avec la laparotomie ; ·

30 Des blessés qui, sans laparotomie, seraient srement mort8,
une proportion importante guérit grace a la Iaparotomie ; cetto
proportion est ici de 25 pour 100.

C'est-a-dire de fa<;on un peu brutale et en ne éonsidérant que
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Fig. 27.- Guérisons par laparotomie relevées sur un
total de 125 plaies pénélranles de Boonrn et CUDE­
LIEn, ScHwAnrz et Moc@voT.

On voil qu'il existe des guérisons de plaies de la
tenti région ombilicale.ion que nous Ce sché,ua doiL Mre comparé a la figure26 précé­
devons revenir sur ciente.
ces faits.
Voici d'abord deux schémas (fig. 24 et 25),; ils représentent,

pour un méine observateur, et une méme méthode (le traitement
médical), d'une part les déces, de l'autre les guérisons. On
voit la rareté relative de ces dernieres et dans quelles régions
de !'abdomen elles sont cantonnées. Une seule plaie se trouve
située dans la zone ombilicale : l'observation porte que l'on
ne constata qu'une. réaction abdominale tres peu marquée
(obs. XXIII): 1l est done vraisemblable qu'il s'agissait la· d'une

nous y reviendrons
logiquement au

chapitre du dia­
gnostic, a la discus­
sion des indications
thérapeutiques.
Mais ces excep­

tions a la regle gé­
nérale découlent si
naturellement de
l'observation des
guérisonslaisséesau
bénéfice de l'abs-

N'y a-t-ilpas des
cas dans lesquels
ce traitement doit
ou peut etr0 écarté,
doit ou peut étre
différé?

rotomie.

es extremes : « Quand on se trompe, on ne tue personne ;
quand on opere des sujets condamnés, on en sauve le quart ! »
Done (et en ra.ppelant encore que nous n'envisa.geons pas

jusqu'ici les possibilités de réalisation pratique) le traitement
de choic des plaies
pénétrantes de l'ab­
domen est la lapa-
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'de ces plaies que nous avons mentiónnées ou le projectile gliISSe
entre les anses sans. les perforer.
Deux autres schémas (fig. 26 et 27) comparent les guérisons

obtenues d'une part par l'abstention, de l'autre par la laparotomie.
L'un et l'autre portent sur un nombre de cas a peu pres sem.
blable: 12l pour le premier (SENCERT, 58, CADENAT, II, CIr.
VAssU 52), 125 por le second (BouvrnR et CAUDRELIER, 84,
non compté les plaies pariétales, SHWARTz et MocQUOT, 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 l'étage supérieur. Dans la zone ombili­
cale, nous avons déja noté le peu de réaction présentée par le
blessé de SENCERT (obs. XXIII); il en est de m.erne de celui de
CADENAT (obs. I, sortie sous-ombilicale droite). Les deux bles­
suresmarquées F, oü l'intestin gr@le a été s@rement 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
coligue droite et de l'étage supérieur, mais nombreux sont les
cas ou 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 grelo.
Rappelons enfin la fréquence relative qonsidérable des bles­

sures par balles parmi les guérisons dies a l'abstention et nous
en arrivons a la conclusion pratique suivante :
En guerre comme en, paix¡ les résultats opératoires confirment

qu'il Y a bien un traitement de choix des plaies pénétrantes de
'abdomen : ce traitement, c'est la laparotomie !



DEUXIBME PARTIE

DANS QUELLES CONDITIONS
DE MILIEU LE TRAITEMENT DE CHOIX

EST-IL APPLICABLE?

CHAPITRE VI ( 1)

CONDITIONS DE MILIEU NÉCESSITÉES
PAR LA LAPAROTOMIE

Il faut envisager le chirurgien et son aide, l'installation
matérielle, l'éloignement du front, l'encombreroent.

I. ÉQUIPE CHIRURGICALE

Il la faut entrainée et horoogene. On ne s'improvise pas chi­
rurgien ; encore moins pourra-t-on utileroent se lancer dans
une laparotomie pour plaie pénétrante, si l'on n'est déjrompu
a la chirurgie abdominale ; nulle intervention, dans toute

(1) Nous avons conservé a ce chapitre a~ teneur primitive. Aussi bien
les expériences d'une année n'ont-elles fait que confirmer ce que nous écri-
vions, a savoir : ; .

1 ° • Un hópital est une usine et ceci implique une voie ferrée. » Nous aurions
da ajouter ceci qui nous semblait 6vident. La capacité optima d'un hópital
doit so raisonnor du point de vue médical, mais aussi se calculer du point
de VUe économique. Le chiffre de 1500 lits environ (2.000 au maximum)
suffit A légitimer des services généraux complets, et demeure, chiffres en
mains, celui qui assure une exploitation moins onéreuse. Passé ce nombre,ª nouveau le poids des services généraux s'acoroit. De plus, on tombe da.ns
la • cité hospitaliere avec ses inconvénients évidents : longue durée d'amé­

pr A­ . 8
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la chirurgie d'uro-ence, n'est plus pleine d'imprévu, ne néc'> = 'es.
site des décisions plus promptes, une exécution plus rapide.
elle implique done a la fois et l'habitude et l'habileté manuene'
Quoique a un degré moindre, sans doute, les memes exigence~
s'adressent a l'aide opérateur, et c-est avec juste raison que
Quénu écrit : « Penser qu'on peut improviser un assistant en
quelques mois me para~t tme haute hérésie. "

A l'anesthésieúr, une égale expérience est nécessaire, car il
faut a la fois un sornmeil régulier (condition nécessaire d'une
chirurgie rapide) et· un mínimum d'anesthésique.
Les infirmiers doivent d'eux-mémes savoir ce qu'ils ont a

faire : on l'obtient vite des infirmiers militaires intelligents et
actifs. Les instruire et les dresser est la tache du chirurgien
lui-meme : il aura les aides qu'il aura su mériter.

II. INSTALLATION IATÉRIELLE
/ .

Nous l'envisagerons successivement dans les· trois types de
forrnations sanitaires ou la laparotomie doit pouvoir etre mise
en pratique : dans lamblance ordinaire, dans l'ambulanco

nagement, ,difficulté du ravitaillement, dangers stratégiques d'une agglo­
mération facilement repérable, (surtout si son emplacement a été imposé
u voisinage de batteries ou de dépílts 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 l'arrivée directa ou le départ de trains complets. Comment imaginar
cet effet, une voie de Decauvillé, par exemple?
2° Les Autochirs manquent de moblité et sont cependant incom,pletes. Cela

est si bien reconnu que PnousT en janvier (Bulletins Soc. Chir, .1917, p. 84)
a présentó l'étudo d'un « groupement chirurgical avancé o et que MARO1LLE
actuellement étudie une nouvelle réalisation do son idéo premidre. Et l'un
et I_ autre pro¡ets recherchent une complexit~ moindre, d'ou mobi!ité acoi;ie,
~ais_ surtout l'adjonction nécessaire de moyens de couohage et d'hospita·
lisation;

3º Les équipes chirurgicales de ren/órt sont nécessaires. Cela est a,dmis•
Des mesuresadministratives ront 6dicté et organis6. Mis de quelleutili?
Pourraient @tre des 6quipes oüloeirürgien, son ide, sesinfirmirs, sorai@n
arbitrairement groupés, n'ayant point travaillé ensemble déja, n'apportant
aveo eux ni instrumonts, ni mat&riel, dépourvus deo moyens rapides d°
locomot,on · Sans doute, il faut et l'on doit mobiliser des équipes, ,roa~
completes ot homogénes. Et il n'en demouro pas moins n&cessairo d'avo"
des équipes mobiles de renfort, vraiment mobiles vraiment de renfort 1
4o Il faut un local t ' · , . ' ¡¡ tés c")/tble és d e une equpe spécialement et uniquement a ec . 'té
·ss tu ventre. Partout oil. cela n'a pas été réalisé en priode d'actil

intense, les blessés de l'abdomen n'ont pu 6tr éQ , e re op r s.
u on nous excuse d'avoir encore insisté sur ces points.
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automobile chirurgicale (l'autochr, pour parler plus brive-.
ment et dans le gout dumoment présent) ... , le poste chirurgical
avancé au voisinage du front.Et comme il s'agit la d'une ques­
tion qui peut etre láissée a l'initiative du chirurgien d'armée,
nous représenteronsun 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.
Tres souvent encore, si I'on appartient a une ambulance

chirurgical1sée mais fonctionnant avec le matériel régleimentaire
insuffisant, on obtiendra uniquement, parfois peu a peu,
l'addition d'un autoclave, d'une étuve, d'instruments permet­
tant une laparotomie ; mais, a 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 conscierice, 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
plémentaire chir·urgical ». Il comporte un camion automobile
contenant un groupe électrogene, un ·matériel complet d'opé­
rations et de stérilisation, un matériel complet de radiologie,
des appareils d'éclairage électrique pour les salles d'opérations.
S'il demeure toujours nécessai:re de trouver des locaux sürs
et suffisants, lon congoit combien estfacilitée leur adaptation
a l'usage chirurgical !

Ce qu'il faut, en tout cas, affii·mer, c'est que, o que l'on
soit, si l'on veut pratiquer des interventions pour plaies du
ventre, l faut un local . opératoire qui leur soit spécialement
affecté. A mon avis c'est une condition de premier ordre. Ce
n'est point tant pour satisfaire aux exigences de l'asepsie rigo­
reuse (quand on a, en temps de paix, l'occasion de faire n'im­
Porte quelle intervention urgente dans n'importe quel logis de
la campagne, on sait qu'on peut faire partout de la chirurgio
Dropre) que pour avoir immédiatement un « outil prét servar
sans hésitations, sans préparations, sans retards, sans tens1on



116 LES BLESSURES DE L'ABDOMEN

d'esprit inutile. Peu importent les dimensions de ce local •
dans notre derniere installat10n, nous av1ons srmplernent f .

ll d' , . h Iautisoler, dans notre grande sa e 'opérations habituelle, uno
simple cellule de 3 metres sm· 2, par une cloison en bois de
2 metres de hautelli', prolongée jusqu'au plafond par des draps
tendus (fig. 28 et 29). Mais, a quelque moment que ce füt,

l'ig. ':!B. - Cellule pou1· laparolomics isoléc dans l'intéricur mi!me de no\rc
salle d'opérations principale, a laide d'une cloison en bois prolongée en hau"
Jlª'.'. de~ dt·aps lendus. On voiL l'aménagcmcnl inléricur. (Hópital de l'Ecole Ma
game, a Sarnle-Mcnehould.) ·

on y trouvait pret a l'usage imrnédiat : la table d'opérations»
deux tables a instruments port"ant déja leurs boites de con
presses stérilisées, les instruments stérilisés a l'étuve seche,
qu'il suffisait de sortir de leurs boites, des gants stérilisés, "
lavabo avec ses brosses stérilisées • le nécessaire a anesthésie,

> Pondes ampoules et des flacons de sérmn ; bref, tout ce que
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doit etre certain (infirmiers aussi_ bien que ehirurgiens) de
trouver en place pour que l'intervention puisse etre et pré­
parée et exécutée le plus automatiquement possible. Car il ne
s'agit pas·, ici, d'etre en mesure de faire exceptionnellement

' une opération a laquelle on a le loisir de donner tous ses soins,
mais il faut pouvoir en tous temps, surtout aux moments

Fig. 29. - Une laparotomie en action.

de grande activité chirurgicale, exécuter avece le minimum de
temps et de fatigue nerveuse uno opération délicate qui aura
été précédée et sera suivie de cambien d'autres

C'est au chirurgien qu'il appartient d'obtenir et de réaliser
une semblable installation.

B. Ambulance chirurgicale automobile. Iei, par contre,
tout existe a !'avance de ce que l'on peut souhaiter pour' les
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interventions chirurgicales les plus délicates. Lo disposit,
méme de la salle d'opérations et de ses dépendances imm.
diates est cependant variable et ~ermet ~e adaptation rneil.
leure a la pratique des laparotomies en serie. _.

Le plan de Rouvillois (1) inchque une disposition heureus

Fig. 30. - Disposilif démonlaule de la salle d'opéralions d'un poste chirurgical
de l'avanl, pres '.lu fronl. llo1GEY .•1rch. de 11fécl. et de Pha,•m. Milit., 1915, p, 418.

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

·c. Postes chirurgicaux avancés pour opérations au voisl·
nage du tront. - Etant déstinés par essence aux blessés de
l'abdomen, aux plaies vasculaires avec hémorragie abondante,
aux broiements des membres, ces postes rassemblent tont ce
qui est nécessaire aux interventions abdominales d'urgence.
e a l'oc·omme types, que les chirurgiens du front pourront,
: : it :.. . : eellescas1on, mm1er ou modif1er, nous citons trois descriptions,

de MIGNON (2) et de BOIGEY, celle de Tisserand.

(l_) B-ull. Soc. Chir., 1915, p. 1453 et 1454.
(2) Paris Mdial, 1915, p. 182.
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Les deux premieres sont relatives a une meme créatio d. .,.,r_ n, uea la générosité de fo..rue Fould (1). II s'agit d'un matériel dé"a
tout pret et tra.nsportable qui permet d'installer, partout ~u
l'on trouve quatre n::1-t~~• ~e salle d'opération aseptique, ainsi
qu'une annexe de sterilisat10n, les parois, le pla.fond, le parquet ·
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Fig. 31. Mode de proLcction d'un abri pour l'cxcrcicc ele la chirurgic d'urgence
a l'avanl, pres du fronl. T1ssEnAND. Lyon Chirurgical, dcccmbrc 191 S.

d'une chambre opératoire, un matériel d'éclairage électrique,
un matériel de stérilisatión, un matériel opératoire et un ma­
tériel radiologique arrivant a ne peser dans leur ensemble que
5.400 k.ilogrammes ; 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 meme de la for­
mation décrite ci-dessus et qui a dfr abandonner deux fois de
suite les locaux ou elle avait fonctionné, montre que ces condi­
tions ne sont pas toujours assurées de fa9on stable.
De la l'intéret de_la description de TIsSERAND. Elle concerne

un abri souterrain (nous en donnons la coupe (fig. 31) dans
lequel le chirurgien a pu, a force d'ingéniosité, suppléer a l'ab-

. (1) C'est dans ce poste que Bouvier et Caudrelier, puis Lucus-Champion•
niere et Delay ont obtenu les résultats qu'ils ont publiés.



120 LES BLESSURES DE L'ABDOMEN

sence du matériel et réaliser néamnoins une salle d'opér t·@-uong
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, qu
les renseignements fournis par les rayons X peuvent intervenir
et pour la détermination opératoire, • en aidant au diagnostie
de la pénétration et des lésions, et pour la conduite de l'inter.
vention en fixant a l'avance au chirurgien le siege du projec­
tile qu'il est, presque toujours, plus avantageux d'enlever.

Mais nous verrons aussi que, bien rarement, les données
'radioscopiques sont stúfisantes par elles-m.emes a 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 l'ablation du projectile.

· Une installation radioscopique existe dans les atochirs et
dans le poste avancé transportable que nous avons cité. PIcQU
a pu faire adjoindre un cami on radiologique a son ambulance.
Dans les formations chirurgicales, cependant fixes, que nous
avons vues autour de rious, un équipage radiologique vient
seulement a jour fixe et pour une heure ou deux ; c'est done
une pure coincidence si le radiographe est la pour donner au
chirurgien des indications préopératoires da.ns les cas les plus
intéressants, c'est-a-dire les abdomens et les cránes.
Et nous répétons ce que nous écrivions plus haut : une ins­

tallation radioscopique est-elle utile ? oui ; indispensable ? non.

III. ÉLOIGNEIMENT DU FRONT
DÉLAI DE L'INTERVENTION

~'influence de l'éloignement dú front sur l'évolution des
plaies de l'abdomen en général et spécialement sur les résul
tats que donne la laparotomie est prouvée par deux constata·
tions concordantes.

(l) De semblable fc·ti, :. antines• 2s tort ifications paraissent, actuellement, enf
PP"que ! C'est maitennt a 6 et 8m@tres de profondour qu'a fano %
co me on creuso touto uno a-mbulánce en tunnels. Comme, en temps .ª9"P"> il est admis que ni lo temps, ni la dpense n'ont do valeur, il ser""
¿$],","""" d6le6 de deanaer ie prtdie reviente ac cha4ue oratio

e ans une telle formation chirurgicale...
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Plus loin on trasporte un blessé de l'abdomen avant de pou­
voir l'immobiliser (ce· qui est toujours, qu'il soit opéré ou non,
une condition essentielle de guérison) et plus détestables sont
les suites. En voici une preuve : lorsque, 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 l'on va d'échelons avancés a des échelons
plus éloignés. Les blessés elu ventre résistent mal au transport ;
chez eux l'évacuation a outrance proeluit ele véritables héca­
tombes.
Plus tard on opere une plaie de l'abdomen, plus décevants

sont les résultats. L'ilnpression de tous les chirurgiens est una­
:iµnie a cet égarel ; elle est confirmée par les statistiques. A
égalité de lésions, les guérisons sont el'autant plus fréquentes
qu'on opere plus tót. II faut spécifier « égalité de lésions »,
et non pas se borner opposer le nombre des morts dans les
toútes pren1ieres hetu·es a ce qu'il est dans les heures suivantes.
Dans les premieres heures, en effet, le coefficient de mortalité
est tres élevé: il tienta ce que le chirurgien, surtout s'il pratique
systématiquement l'intervention quelle que soit la gravité des
cas, le chirurgien, dis-je, est an1,ené a opérer des cas presque
désespérés ; la mort ou une aggravation rapide de leur état
les aurait spontanément éliminés si le chirurgien ne les avait
recueillis que plus tardivement. Mais les chiffres reprennent
toute leur éloquence apres la 5° ou la 6 heure : les suites opé­
ratoires sont de 1noins 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 a cóté des autres blessures. Pour
la grande majorité le ces dei'nieres, en effet, la formule vers
laquelle on tend actuellement est la constitution a 15, 20,
.25 kilometres des lignes de grands « centres chirurgicaux "
vers lesquels on s'efforce de faire parvenir les blessés le plus
tót possible en automobiles. Ces centres, hors de l'atteinte des
canons, échappent en général a l'influence des variations locales
ou momentanées du front, cornpensent largement, par les avan­
tages de soins complets, réguliers, de repos en sécurité, I'incon­
vénient relatif d'un transport supplémentafre de quelques kilo­
metres. Cette formule est intermédiaire entre l'évacuatwn ª
outrance vers les hópitaux de l'arriere qui a pu paraitre logique
quand on avait la conviction que la plupart des blessures
d • .. 1 t di ansement individuelemeuraient aseptiques sous te couvert !u p
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protecteur, et la pratique de la chirurgie dans les ambulan
1, 'd, 1 . cesde l'avant qui parut un instant 'idéal en raison de la fréquene

considérable des blessures par obus ou engms de tranc_hées et
de l'infection constante de ces plaies. Au reste, les recherches
bactériologiques les plus récentes ont 1nontré que la pullula.
tion microbienne ·n'est déclenchée qu'apres la 6e heure • les
centres chirurgicaux de 15 a 25 kilometres du front pennettent
parfois d'opérer da.ns ces délais ; c'est affaire d'évacuation
rapide.
Pour les plaies pénétrantes d·e l'abdomen, un tel éloignement

du front est inacceptable. Cest que, des deux conséquences
qu'il entra'ine : temps écoulé entre la blessm·e et l'opération,
trarisport, le second facteur est incontestableinent le plus
important ! A égalité de lésions, de chances d'hémorragie ou
d'infection, mieux vaudrait opérer a la dixieme heure un blessé
demeuré immobile que d'opérer a la cleuxieme un blessé remué,
plié en tout sens pom· etre évacué eles tra.nchées, puis secoué,
quelque soin que l'on prenne, de tres cahotante fagon en auto­
mobile et dont les intestins brassés laissent couler, cl'eux ou
entre eux, dans la cavité abdominale, sang et liquides septiques.

Des deua solutions qui se présentent a l'esprit : I'une, amener
le blessé au chirurgien par un transport rapide ; l'autre, rap­
procher le. chirurgien du blessé, la premiere n'a pu etre consi­
dérée comme suffisa.n,te.

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 impuné­
·ment de longues distances a un blessé de l'abdomen et il suffit
d'avoir vu a-rriver, a dix ou douze kilometres des ligues, des
blessés des membres en plein état de shock pour se figure!
combien plus nocif encere est un tel transport pour un blessé
clu ventre ! « Deux, trois kilometres de plus en auto, ce n'est

• 1
rien : » a-t-on coutume de dire ; cela est exact pour presque
tous les blessés, méme pour les plaies de poitrine; mais totale­
ment faux pour les plaies pénétrantes de l'abdomen. A fortior
ne saurait-on admettre la proposition de Chavannaz qui estimo
que, s1 cela est nécessaire pour rencontrer une formation hospl
taliere parfaitement outillée, on peut faire parcourir 50 kilo·
metres a un blessé du ventre !

La seule solution est évidemment de rapprocher le chirurgien
du blessé. Encore y a-t-il des degrés.
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Si JroLE (l) a pu mener a bien, dans la tranchée meme, sous
un abri, une laparotomie qui lui fait le plus grand honneur
on ne saurait en décluire une condu..ite, une méthode habituelle.
D'autant que le chirm·gien sans l'outillage nécessaire est frappé
d'impuissance.
De la l'idée clirectrice qui a présidé a la création des Auto­

chirs. Dans !'esprit de. MARCILLE, auquel en revient le mérite
initial, et dans la pensée d'autres chirurgiensauxquels la pra­
tique civile du temps de paix avait appris quel est le mini­
mum nécessaire a l'exercice intensif de la ch..irurgie 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 l'historique
des autochis, ni exposer comment on a pu reprocher a leur
composition et a lem· utilisation actuelles de ne représenter
que « la réalisation de la moitié d'une tres bonne iclée... »

Créées en tres grande partie pour pouvoir faire au voisinage
des points de combats des laparotomies, bornons-nous a appré­
cier en quelle mesure elles peuvent se rapprocher du front.
Elles ne peuvent pas le faire a plus de dix a douze kilometres ;
d'abord, parce que trop lourdes, trop complexes (13 voitures
dont 4 gros camions) et formant une agglorn.ération trop un­
portante ; en outre parce qu'elles ne peuvent pratiquement
donner le rendement ch..irurgical qu'on est en droit d'exiger
d'elles que si elles viennent s'adjoindre une petite cité hospi­
taliere déja constnúte·; or, meme démontables, les baraque­
ments nécessaires exigent des travaux d'assise préliminaires.
Quoi qu'on puisse dire, en fait, rn.algré la mobilité cle-leurs
véhicules, les autochirs sont peu mobiles (2). ·
De telle sorte que, au point de vue éloignement du front, les

autoch..irs sont absolument dans les memes conditions que les
ambulances divisionnaires ou ambulances d'armée spéciale­
ment a.ffectées a la chirurgie. (Nous jugerons plus loin le ren­
dement comparé.
~~Si bien que le parallele demeure a faire entre : d'une part,
les postes chiruro-icaux avancés qui, eux, vraiment, rapprochent

0 , • • t d' utantau maximum le chirurgien du blessé, mais vo1en av 1

se rétrécir leur « rayon d'action » ; d'autre part, les amblances

() I QUéNU. Bull. Soc. Chr., 1915, p. 1868. nous.
(2) Laissant de coté les faits typiques que nous avons v~s et notés ll lO.

méme, nous nous bornons renvoyer a P. DELBET, Soc. Chir., 1916, p.
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immobilisées a six, douzo kilométres du front, qu'elles soien,
automobiles ou non.

Au poste avancé, lopération est faite dans les conditions d
réussite les meilleures : Bouvier et Caudrelier ont opéré de:
blessés dans les premieres heures ; rnais cet avantage ne garde
son importance décisive que si le poste est absolument a l'abri
du bombardement, si le chirurgien opérant et le blessé, pen­
dant les jours qui suivent l'intervention, jouissent d'un calme
non pas absolu, mais suffisant.
Si ces conditions ne sont pas rernplies, si des combats impor­

tants peuvent modifier le front, si l'incertitude de l'heure qui
vient ou simplement du lendernain apporte un surcroit de
préoccupations a l'opérateur et expose le blessé a une évacua­
tion brusquée ; bref, si le poste devient « rnalsain a la fois pour
le soigné et les soigneurs », il est hors de conteste, actuelle­
ment, qu' il vaut mi eux transporter d'ernblée le blessé dans
une formation chirurgicale plus . éloignée mais qui assurera
une hospitalisation plus tranquille et plus longue apres l'opé­
ration ( 1 ).
O qu'il doive etre opéré, pres ou loin, il est une premiere

étape que devra franchir le blessé du ventre et a laquelle on ne
saurait accorder trap d'attention, car elle est la plus grave :
c'est l'évacuation hors de la tranchée, le transport jusqu'au
point o il sera chargé dans une automobile.

C'est la un terrible calvaire qui dure' parfois plus de deux
heures, entrecoupées de heurts et d'incídents.! C'est le temps
du transport le plus nuisible aux blessés.

Le chirurgien peut user de son influence pour obtenir l'or~­
msation de boyaux d'évacuati_on pour blessés ; ils sont 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 et qul
permettent de gagner une heure sur le transport. Interven
nent aussi les détails destinés a faciliter le passage des blessés

(l) Qui veut so faire une opinion documentée et impartiale sur le rend%
ment des postes chirurgiaux avancés ne lira pas sans intérGt et les pl0'
doyers volontiers émouvants de Prcoui a la Société de Chirurge (7 mars
et 4 juillet 1917) et les communicationa de BAzY (Bull. Soc. CM¿r., 1917,
p. 909), de HARDOUIN (Bull. Soe. Chr., 1917, p. 1162), et les articles "?

FrnLLE {Rev. de C!m., fevrier 1916 n° 2), de MARTIN (Rev. de Ohir., 19l6, n 7

et 8), et lo dernier rapport de QUNu (Bull. Soc. Chir., 1917, p. 906)­
Il pourra ainsi tour a tour passer de l'idéa! ima iné a la réa!ité vécue, vo1re
a la déception avouée... ' ' ·
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au niveau des pare-éclats, des vides et de t. " ' es ournants et l'éta­
bhssement de garages pour le croisement ele bl ,, . · · s esses.
Beaucoup de medecms se sont ingéniés a ima,, .
b d d t h

, 0mer le meil-•
leur rancar e ranc ée. GATELIER fait porte l bl é· d . · r es ess s de
l abdomen ans une toile de tente en rele t l, . . van es genoux .
d'autres utilisent une sorte de chaise a porte l e '. eur ou e malade

• Nig. 32. Brancard de tranchées adaplé au transporl en bonne position
un blessé de l'abdomen. Ernr, Arch. de Méd. et dePharm. lit., mars 1916, p. •

est en position assise : c'est un gros avantage. Le brancard
d'EprR est de ce genre (fig. 32). Celui de MATIGNON immo­
bilise au maximum le tronc et les membres inférieurs (fig. 33);
le bl , · ·esse y est ce saucissonné », emballé comme une momie et
on le porte comme un brancard, comme un hamac, comme un
sac de blé sur le dos.

Malgré tous ces efforts, on ne peut oublier qu'en période
d'attaque, malgré la diligence et le zéle des brancardiers, l'éva­
cuation peut etre des plus lentes et telle distance qui demande



shock.
11 ne s'agit

point ici d'une
voiture d'a.mbu­
lance urbaine al­
lant a vitesse
voulue sur l'as­
phalte souple ou
le pavage de bois,
mais trop souvent
c',est-sur une rou­
te défoncée par
un marmitage ré­
cent, voire actuel
sur une voie qul
n'est point réser
vée au transpon
des blessés, mal
ou les rnunitions,
les troupes etl'ar-
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__________j,

LES BLESSURES DE L'ABDOMEN

Fig. 33. - Brancard-gontlicrc-immobilisalcm· pout· le
lransporl des grands blcssés dans les lranchées.
L'appareil est vu de dos : on distingue les sanglcs
rclianl les alte\Jes, les volels 'de loile envelop¡,anl le
blessé une fois bouc\ées, les épauliéres et les ansés
de corde servanl au lransporl. ilATIGNON. Pl'esse méd.
(supp.), 1915, p. 386.

d UX heures et demie n'est franchie en temps d
en moyenne e A bº d' , · six heures et meme ien avantage tcornbat qu en cmq, . , , b l

t du poste de secours a 1 am u anee se fa.it enLe transpor ¡] .

b.1 (l) Ce mode de transport est-1 << la perfeetion
automo 1 e · dcmnme ouceur »

5€0 3 :. ·:e--------------, ainsi que léerit
e=mee@eee , Piqué? Non. Il

' suffit do faire soi-
m.eme l'expé­
rience d'un tel
voyage, et plus
simplement d'in­
terroger les bles­
sés a l'árrivée, de
voir leur état de
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(1) Dans certaines conditions do terrain et de calme, le transpor' P
6galement se faire par rail (Decauville) ou par eau, ce qui est 6video""".
l'idéal comme douceur (poste avancé de La Panne ; canot-plat ª m
godille). De telles conditions sont exceptionnelles. . deUJ'
MoCQUOT a cité le cas d'un pilote et de son observateur qm, tousul noe

blessés au ventre,sont venus atterrir volontairement pres de l'amb : de
chirurgicale ou on les opéra et guérit. C'est un exemple de « transpoF
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tillorie ont droit de priorité, c'est dis-je, tantót la fuite rapide
por éviter les obus, tantót la Iongue station a la file des
convois..
L'on ne saurait done demander a un accro.issement 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 a quoi on doit, par contre, s'attacher, c'est obtenir que
les blessés du ventre ne suivent pas la filiere d'évacuation des
blessés ordinaires ; ceux-ci vont du poste de secours a l'ambu­
lance de tri ; ils y sont pris deme fois par jour ·et amenés il,.

· rhopital d'évacuation et a l'ambulance-hopital. Il faut que les
abdominaux soient chargés le plus pres possible des tranchées
en automobile et menés directement, sans arret, sans attente
d'un complet chargement, au chirurgien de l'ambulance. Un
temps précieux, des heures sont ainsi gagnées !

En résumé, le probleme posé par l'éloignement du front se
trouve ainsi résolu : len temps de guerre fixée, et en période de
calme, sans a-coups, laparotomies dans les· postes avancés
atables et garantís ; en dehors de ces conditions assez excep­
tionnelles, laparotomies dans les ambulances immobilisées a
dix, douze kilometres du front; mais transport aussi rapide
que possible grace aux boyaux spéciaux d'vacuation et a
l'évaéuation immédiate vers le centre chirurgical sans arret
intermédiaire.

IV. ENCOMBREMENT

L'encombrement, inséparable des combats brusquement
déclenchés, pose au chirurgien une question angoissante, que
Sencert, Stern, presque tous ceux qui ont vécli ces heures-la,
traduisent avec émotion. On ne saurait y ·répondre par des
arguments de sentiment, mais par· les froids calculs d'une
arithmétique impitoyable.

· Un ventre, une laparotomie, c'est une heure entiere consa-

blessés par avion ». Mais de la a vouloir , comme on a pu le lire dans certain
quotidien, considérer ce mode d'vacuation commo pratiquement gónéra­
lisable, o'est donner la preuve qu'on méconnait entiroment les exigen@e
de lenvol ou de l'atterrissage, et les conditions de hauteur ou d'éloignomon
d 1, ? .:, d'échapper au tir dees lignes qui peuvent seules permettre a un avion
l'artillerie !
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erée un résultat tout a fait incertain ; c'est, au mieux, un
demi-chance de sauver un homme ; une heure employée au
autres blessés graves (tetes, membres, etc.), c'est, en moyenn
en sauver au moins trois (1). Alors, a mesure que 'l'affluenc;
augmente, on fait d'abord un choix parmi les abdomens. Et
c'est alors, et a juste titre, que l'on laisse de coté ceux que
l'abstention a montrés pouvoir guérir de la sorte : les plaies
par balle ou les sétons qui, cliniquement, ne s'accompagnent

· pas de symptomes réactionnels manifestes ; l'on opere les
autres. Mais vient enfin l'heure o l'on n'hésite plus, ou l'on
abandonne a leur sort incertain tous les blessés de l'abdomen,
songeant, pour calmer la révolte de sa propre impuissance,
que l'abstention opératoire réserve la consolation de quelques
guérisons.
Cet encombrement est-il donc inévitable ? On a pu croire que,

grace a la sélection qui préside a l'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-memes leur impuis­
sance et meme, non contents de s'y résigner, en font état contra
les partisans de l'intervention.
Il est bon de rappeler ce que QUÉNU a démontré : méme au

jour du plus grand afflux, taus les blessés amenés chez Che­
vassu eussent pu bénéficier du traitement normal des plaies abdo­
minales, c'est-a-dire de la laparotomie, lorsqu' il y avait indica­

. tion opératoire, si deux ou trois équipes supplémentaires avaient
été la, c'est-a-dire si une ou deux autochirs, inutilisées ail­
leurs (car c'est la le fait intéressant ... ) avaient été en temps
voulu amenées au point ou leur utilité était manifeste.

. Ainsi se trouve légitimé le vreu que la Société de Chirur­
g1e a recemment émis. Apres avoir entendu maint fait qur
confirme une mauvaise utilisation des autochirs, elle demande
que, « pour assurer aux blessés de l'abdomen et d'ailleurs,
a tous les blessés graves, des soins o la rapidit6 do lopé

- mtwn ª sur le succes une influence considérable, les ambu­
lances automobiles soient concentrées selon les besoinS et·
pour le temps nécessaire, au point ou affluent 1es blessés "
(10 mai 1916). .

( 1) << -llfais, diront certaina, un blessé abdominal guéri est intégralement
guéri avec sa valeur foncti: 9ll .:, ouven". . e 10nne e totale ; les autres ne sont bien .
que des mutilés ! » D'accord, mais au point do vue social (famille, ga""
procréation), six mutilés valent cependant plus qu'un abdomen bien gué'
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Etudier ici la question ele l'utilisation des autochirs serait
sortir du sujet. Il est cependant utile de préciser un point.
Une autochir, organe de fonetionnement intensif, ne peut

donner son rendement maximum, c'est-a-dire normal, exi­
gible, que si l'évacuation des opérés, des qu'ils sont transpor­
tables, est assurée au maximum. Des lors, une autochir (de
meme d'aillems que toute ambulance chirmgicale spécialisée·a
fonctionnement aigu, en temps de combats, par exemple) doit
etre greffée sur une voie de chemin de fer. Placer une de ces
form.ations a 5, 6 kilmnetres d'une ligne ferrée, c'est immédia­
tement la transformer en hópital « 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 cráne, de l'abdomen,
l'idée d'un transport de douze hemes en chemin de fer vers un
centre de la zone des étapes, méme de l'arriere, mais s'y refu­
sera absolument si ce voyage est précédé d\i.n transport en
automobile sur trois ou quatre kilometres ! Et c'est la une cause
cl'encombrement tres rapide ! Assurer une évácuation prompte,
réguliere et súre, c'est plus que doubler le rendement de toute
formation chirurgicale de l'avant; c'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'iinpose.

Congoit-on une usine sans son rail évacuateur de produits
manufacturés ? Un hópital chirurgical est une « sine ». On lui
apporte des produits « bruts » : blessés inévacuables ; elle rend
des produits « manufacturés » : blessés évacuables.

C'est une notion fondamentale a admettre et qu'il faut se
rappeler sans cesse, car ele la découlent des conséquences fé­
condes en résultats : avantages eles agglomérations qui permet­
tent des services généraux plus complets quoique · moins onó­
reux ; spécialisation nécessaire et utilisation rigoureuse des
compétences suivant leur différenciation ; tendance en tout
au fonctionnement aussi automatique que possible ; organisa­
tion de chaqúe service autour du chirurgien, « outil " prmcipal
de rendement, etc. '· .
Une autre notion vient compléter la précédente : la chirurgie

est une science, un art, et aussi un sport : la dépense de forces
Physiques doit tre réduite au minimum par l'automatismo des

DADADI. 9
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mouvements, et aussi par l'épargne des préoccupations et
aeres lacte opératoire méme ; l'organisation, le fonct· ran.
>' • lonne.
ment, l'action de chaque collaborateur, doivent entrer en .

d ·1 :. • Jeusponta.nément au ni.oment u travai intensi. .
Enfin, il faut · se souvenir que le chirurgien de l'avant doit

toujours. penser plus aux blessés qui sont susceptibles de lui
etre a.n.1.enés, qu'a ceu..-i: qu'il a déja opérés et soignés; pour
faire son devoir légard du blessé, qui, demain, viendra de
I'avant, il faut avoir su renvoyer a l'arriere le blessé d'hier.

l\1ais voici qui concerne beaucoup plus directement le chirur­
gien lui-meme. .

Da.ns quelque formation chirurgicale que ce soit, si l'on veut
faire eles laparotomies en série, il faut une éqipe spécialement
et uniquement affectée auc interventions abdominales, une équipe
complete dont le chirurgien n'ait jamais a mettre en balance,
avant ele décicler une intervention, l'utilité comparée du temps
employé a un abdomen ou a d'autres blessés, mais qui se con­
sacre entierement a une besogne limitée (ce qui ne veut point
dire peu intóressante 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 ou fonctionnent la fois plusieurs
ambulances, l'essai devrait etre fait de concentrer tous les bles­
sés abdominaux dans un seul et meme service.

Da.ns les ambulances en général, la question est délicate, car
il Y a un, deux chirurgiens au plus, et chacun a fort a fa,ire
lorsque 100 a 150 blessés inévacuables arrivent dans les vingt­
quatre heures ; chacun des médecins donne son maximum»
selon son endurance, et cela dure deux, trois, rarement quata°
¡ours; puis une accalmie survient ... et c'est alors que l'on fai
le recensement des abdomens demeurés ou disparus !
Il faudrait done ici que survint au moment de la pléth0re

une équipe supplémentaire, peut-étre deux, mais uno tout au
moins, qui serait strictement affectée aux blessés de labdo
men. Et quand je dis une équipe, j'entends une 6quipe """
plete : chirurgien, aide, anesthésieur. infirmier. avec tou' st 4 :. ..>o ¡«rielquu est necessaire : instruments, matériel opératoire, m',, .
de stérilisation, matériaux de pansements. Cette équipe ne
pruntera rien a l'ambulance qu'elle viendra aider et soulagel',
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rien que deux brancardiers (toutes les heures environ) et un

Coffro

local. Et si ce lo­
cal n'existe pas
(quatre murs et un
toit... ), il faut en­
visager la possibi­
Iité· pour I'équipe
de renfort d'ame­
ner avec elle une
salle d'opérations
démontable. « Mais
c'est alors une am­
bulance automobile
éhirurgicale ? II en
existe déja ! »Non,
certes ! Ce qu'il
fautenl'occurrence
c'est lill organisme
de renfort momen­
tané, simple, sou­
ple, mobile. (On
voit bien que la
confusion n'est pas
possible... ) Deux
automobiles suffi­
sent(quine seraient
pas des camions),

, peut-etrememeune
seule.

'
L ¡re

as Clikargien
&soh Aia '

-Coffre,if=========u

e.++. l-

Cffro pour
Cantines

. Éig. 36.
Aulornobil ¡ · · . .. ·<l e ctrurgicale pour opérations au voisinage

,,"ot (A»ore). Plan sur un chissis 20 HP, 8 cylin­
es. - El&vation cót& clroil. - Elévalion cólé gaucho.
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/

Dans une étde faite en décembre 1914 (1), j'avais éq;
dans tous ses détails d'aménagement une automobile qui el

» evait
permettre a un chirurgien de se transporter rapidement en., 1 . un
point quelconque avec ce que J app_e a1s " son ambiance opéra.
toire coutmniere » (fig. 34, 35, 36). A mes yeux, cetto étud

• n'a rien perdu du coté pratique que je m'étais efforcé de h:
donner. Cependant aucune salle d'opérations n'était prévue~
elle peut etre utile. Deux solutions apparaissent, ou bien alour'.
dir cette automobile chirurgicale en la com,plétant par les pan~
neaux constitutifs d'une salle d'opérations (il faut alors la
transformer en camion lourd et lent ... ) ; ou bien joindre, selon
les be'soins, a l'automobile, décrite, une seconde aussi légere
qui porterait, elle, les parties constitutives de la salle d'opé­
rations; et l'on pourrait enfin, comme dans la formation due

Mme Fould et décrite par Boigey, ajouter encore un maté­
riel radiologique.

Ces divers éléments, chirurgiens et autos, seraient de fayon
habituelle a 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 l'ambulance seraient soignés avec un intéret moins attentif...
C'est, je crois, méconnaitre entiérement l'état d'ame du chirur­
gien débordé, qui sent derriere lui croitre et croitre sans cesse
le flot des blessés, qui n'ose plus sortir de sa salle d'opérati ons
t ellement 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 q.u temps
et d'économiser ses propres forces pour durer. Comment ne
pas accueillir avec joie celui qui vient aider a traiter en temps
utile les blessés qui attendent ! Et comment, plus tard, ne

lle .. ¡tlapas surveiller comme siens des laparotomisés dont on sal
chance exceptionnelle d'étre sauvés par une intervention opp0F
tune!

O b' t b . [esn ° Jec e encore que ces laparotomisés vont encom rei .
salles d'hospitalisation de l'ambulance ; pas davantage une fo"
opérés en y attendant la guérison que tráités par l'abstentio""

. )

(1) Presse Médicale, février 1915, supplément, p. 38.
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-'- a moins qu'on ne veuille sous-entenelre que l'abstention rend
plus vite un plus granel nombre ele lits vides ele Ieurs occu­
pants ( ?).

« Mais, dira-t-on encore, quel sera le renelement cl'une équipe
ainsi uniquement occupée a des laparotomies? » On peut ad­
mettre, je erais, que, saris surmenage sensible avant huit ou
dix jours, une équipe entrairiée peut fomnir douze heures de
travail intensif par jour ; j'évalue entre huit et douze le nombre
de laparotomies qu'un chi.rmgien peut faire dans sa journée.
Si, conforrn.érnent aux statistiques des résultats fournis par la
Iaparotomie, une équipe a la conscience d'avoir, au bout de sa
journée, sauvé 4 a 5 blessés presque sürement condamnés, son
labeur n'aura pas été vain. 1 ·

Un tel désir d'équipes mobiles n'est point chose nouvelle•
. Nous les avons vu proposer au cours des guerres antérieures
(chapitre II).
Et la nécessité ele la spécialisation (1) est encare affirmée par

maints chirurgiens de notre armée, qui ne se sont point p1agiés,
mais auxquels iI a suffi de vivre a l'.avant et el'eñ savoir appré­
cier les exigences pour tomber d'accord sur ce point · : tels
LERICHE, DELAY, SrnroNIN, GRÉGOIRE, et tout dernietement
MONPROPIT (2).

D'accorel ! Tout cela est fort bien dans la guerre des tran­
chées, dans la guerre « anormale " que nous subissons. Que
eleviendront tous ces perfectionnements · en guerre de ma­
neuvres ?

Car c'est la la double notion généralement admise et dont
R. PrcQUí (3) se fait l'intérprete : «Il y a deux chirurgies de
guerre : la fausse, celle de préparation ou de stationnement qui
comporte l'application ele tous les principes chirurgicaux du
temps de paix; la vraie, celle des phases actives pendant laquclle
souffriront vraisemblablement encore, et, quoi qu(on fasse,•les
blessés de labdomen. » .
Peut-etre pourrait-on objecter que cette conception d'une

(l) Evidemment, il y a loin do l la tendanco habituelle de n'adopter
que des hommes, des méthodes, des formations interchangeables ; e est
moi :. ·t t u des méde­ns simple que d'avoir des ambulances « passe-partout » o ·
cins ., p r ti passe-partout » (lepasse-partout » so borneraient a 'opera1on
M:urphy !) , _ \

(2) Soc. de Chr., 10 mi 1916. Bulletin, p. 1159.
(3) V• Armée, 13 septembre 1915 (Presse Médicale).
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guerre "vraie ,, (celle de nianceuvres) et d'une guerra "fa.. . . usse »
(celle de tranchées) doit aller rejoindre nombre d'autres h¡;

11 , a ¡.
tudes d'esprit que la guer!e actue e a montrees désuetes.

« Nous n'arrivons pasnous représenter, écritHUMBERr q
le Journa, que cette longueo immobilité des arm&es faca ¡
dans des retranchements barrant tout l'espace disponible de
mer aux· montagnes ce n'est pas un accident, un phénomene
plus ou moins anormal, destiné fout de meme a prendre fin
quelque jour, pour faire place a· la vraie guerre, la guerre de
mouvement, celle qu'enseignaient les professeurs de tactique
napoléonienne. Non, cette stagnation, ces bombardements
interminables, et ce longpilonnage mécanique des vies humaines,
c'est cela la guerre, la guerre d'aujourd'hui, la guerre qu'on
nous fait, la guerra que nous devons faire ! »

Quelles que soient les divergences d'opinion a cet égard, il
importe peu. La guerre fixée s'estmontrée assez l_ongue et assez
mangeuse d'hommes pour que toutes les organisations qui oiit
pu diminuer les déchets, meme si elles sont liées a des condi­
tions tactiques tres 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 a rendre les autochirs indépendantes, souples,
a les concentrer aux points d'afflux gr@ce a leur mobilité, a 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
gra.nde encore des équipes mobiles de renfort. L'essentiel sera
la borne utilisation des mémes ressorces qu'a l'heure actuell.

Il Y aura peut-etre place, en plus, pour un organisme ju
qu'a ce jour inexistant, bien qu'imposé déjpar les nécessités
de guerres antérieres : le train chirurgical. Durant la guerra

· · d desrusso-Japonais,e, des -salles d'opérations furent créées (ans

wagons ordinaires a voyageurs ou a marchandises, et, au :ro~¡
ment de la conclusion de la paix, un train de ce genre étal
prepare dans chaque gare importante.

HAUTEFORT (1) a étudié une organisation de ce genro.
Que de fois maint chirurgien de l'avant n'a-t-il pas arder

ment souhaité, aumoment des combats de pouvoir ainsi op~rer
l i1 • o ·&alisersur e rai. meme ! De la salle d'opérations, si facile ª r a

(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 l'abontis­
sant du service de santé pendant la bataille " (FüLLENFANT.)
Autant de simplifications qui rendraient par voie de consé­

quence, des équipes et des locaux libres pour le traitement
rationnel des blessés de l'abdomen !

CONCLUSIONS. - L'étude des conditions nécessitées par la
laparotomie appliquée aux plaies pénétrantes de !'abdomen
nous amene a deux ordres de conclusions : les unes concernent
l'orga.nisation génér:;¡,le, les autres la conduite du chlrurgien
lui-méme.
N'appartient-il pas a ceux qui travaillent et observent dans

la zone de l'avant de donner par des faits, des impressions et
des arguments, des éléments d'appréciation aux organisateurs
enx-memes et a ceux qui, de haut, président a la généralisation
de certaines méthodes? A cetL-,,::-la, nous dirbns :

1 ° Les blessés de !'abdomen ne sont point négligeables; ils
méritent au contraire et par leur nombre, et par le chiffre des
guérisons possibles, qu'on recherche des moyens spéciaux
d'améliorer encore les résultats ;

2° Le traitement de choix est la laparotomie. « Toute these
opposée est faite pour encourager l'inertie et l'erreur ; elle est
grosse de conséquences dangereuses et contraire a la vérité
chirurgicale » :

3° Ni l'installationmatérielle insuffisante, ni l'encombrement
ne sont des obstacles a la pratique de la laparotomíe, ~i : : ,
a) Les ambulances a destination chirurgicale sont réguliére­

ment pourvues du matériel qui leur est nécessaire pour un
fonctionnement rapide en tous lieux ; .

b) Si l'on utiliso les autochlrs comme elles le doivent ;
e) Si l'on organise la spécialisation des services;
d) Si Pon crée des équipes mobiles de renfort.
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Et voici, au-dessus de toute considération relative au b] .
, . . d . t 'd I esselui-méme, deux réflexions qui toiven guiter la conduit

· · per.-sonnelle du chirurgien :
1 o Le chirurgien de l'avant doit s'efforcer par tous les moy 'ens

en son pouvoir de réaliser les conditions d'ambiance opifratoire
qui, seules, permettent la mise en ceuvre du seul traitement d
choix des plaies de l'abdomen qui, en guerre comme en paix,
est la laparotomie.

20 Mais s'il doute de lui-meme, s'il doute de ses aides, s'i]

n'a pas et l'outillage opératoire et le matériel de stérilisation
indispensables, s'il ne doit opérer qu'avec des appréhensions a
cet égard, ou s'il est placé dans des conditions telles qu'une
laparotomie l'empechera de donner ses soins en temps utile a
un ou plusieurs autres blessés pressants, non seulement le chi­
rurgien de l'avant est excusable de ne pas faire la laparotomie,
mais encore l'abstention·est son devoir : ce n'est pas a lui qu'in­
combe la responsabilité de cette impuissance.



TROISIEME PARTIE

DE LA CONDUITE A TENIR
EN PRÉSENCE D'UNE

PLAIE PÉNÉTRANTE DE L'ABDOMEN

CHAPITRE VII

DIAGNOSTIC DES LÉSIONS - INDICATIONS
OPÉRATOIRES

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
tres oblique, et bien qu'il soit éloigné en son centre de 5 centimetres
environ de la peau, ce séton nous parait latéro-péritonéal, mais non
pénétrant. De plus, T 370,6; P = 92 tres régulier et bien.frappé.
Abstention. Guérison sans incidents.

Voici une plaie de !'abdomen que nous n'avons pas opérée.
Pourquoi? Parce que cliniquement nous avions la quasi certi-.
tude de la non-pénétratio.

I« * *
Br..., blessé le Irmai 1916, présente une plaie de labdomen PaT
éclat d'obus entré sur la ligne axillaire droite en face de la 10 cotes
l'exploration mene obliquement vers l'épine iliaque antéro-supe­
rieure droite. T' 380,6; P 112. Pas de gaz; pas de selles. La
défense musculaire est Jocalisée au flanc droit; pas de vomissements.
On opere : le débridement du trajet mime au contact merne du péri-

1
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toine doublé de son foscia ; le projectile est demeuré extra-périto.
néal ; contre-ouverture ; drain ; guérison normale.

Ici nous sommes intervenus, pourquoi? Parce que signes
d; . il :. etsymptómes étaient contradictores ; 1ly avait « doute » sur l

pénétration. (L'opération s'est d'ailleurs arrétée au péritoine
intact.)

D... , 26 septembre 1915, a une plaie pénétrante sous-ombilical
gauche par petit projectile ; le stylet traverso aisément la paroi.
Mais il n'y a aucune douleur abdominale ; le ventre est souple ; l'état
général est excellent. T = 389,4; P = 96. De plus, la blessure re­
monte a 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 meme profondeur que les
corps vertébraux).

Dans ce cas, la pénétration était certaine. Pourquoi clone
l'abstention? Parce qu'il y avait silence abdominal complet et
que l'absence de toute réaction était d'autant plus significative
que trente-six heures s'étaient déj écoulées.

L... , 31 mars 1916, a une plaie pénétrante latérale du flanc droit;
la moitié droite de !'abdomen est douloureuse ; l'état génral est bon;
T= 38°,2 ; P = 120. L'opérationmontre que la plaie mene en pleine •
cavité abdominale ; on trouve une perforation du colon et en plus...
une appenq.i.cite en voie de suppuration collectée ! Guérison.

Pourquoi l'intervention? La pénétration abdominale était
certaine, c'est vrai ; mais le si€iae de la blessure clans le flanc et
latéral pouvait légitimer l'abstention d'autant que l'état géné­
ral était bon et la réaction abdominale localisée. Mais la encare il
y avait « doute » sur la nature des lésions viscérales ; il valait
mieux opérer.

M..., 17 _septembre 1915, a une plaie pénétrante par éclat d'obus
a six centimétres au-dessus de l'épine iliaque droite. Le ventre es
tres douloureux; la défense pariétale tres vive; pas de gaz; facies
tiré, pale, nez froid. T 380; P 100. La laparotomie immédiato
rnontre deux vastes déchirures longitudinales et irrégulieres du grele
et une perforation du ecum. Guérison.

La, pas d'hésitation a avoir. n y a pénétration ; il y asure·



ment des lésions viscérales graves ; le malade est en bon 't t L. e a. a
laparotomie immédiate donne un succe.s.

Demnier exemple : P..., 26 septembre 1915, a une vasto plaie de
!'abdomen, agauche de l'ombilic, par oit-sortent l'extérieur plu­

:

L... , l4 janvier 1916, a rec;u une plaie pénétrante par baile entrée
au niveau de lappendice xyphoide et sortie sur la ligne axillaire
postérieure entre la 8° et la 9e cote. Un peu de liquide bilieux s'écoule
de !'orífice épigastrique. P = 76, T 370,5. Pas de réaction abdo­
minaie ; épanchement thoracique en nappe postérieure mince. Gué-·
rison.

L'abstent ion était indiquée a l'gard d'une plaie abdomino­
thoracique sans syrnptóme alarmant abdominal, soit d'hémor­
ragie, soit de lésion viscérale.
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Par contre, L ·.., 22 avril1916, présente un large séton thoraco­
abdominal latéral droit avec béance de la plevre par section des 1 oe et
11• cotes, avec hernie de l'angle colique et de l'épiploon, avec plaie
du foie et hémorragie continuo. On intervient, ferme la cavité pleu­
rale par adossement du diaphragme a la paroi, nettoie les v1sceres
herniées. La mort ne s'en produit pas moins quelques heures apres
(voir fig. 21).

Ici, la situation était quasi désespérée ; seule, l'opération
pouvait donner qúelque chance de survie ; on intervient.

H.... , 29 avril 1915, a une vaste plaie de la fesse au voisinage de
l'anus ; sang, matires et urines s'en écoulent. Le ventre est doulou­
reux. Il existe un_ shock intense; le blessé est exsangue, anhélant,
refroidi, le pouls mcomptable. On juge toute opération impossible.
Mais le sérum caféiné, l'huile camphrée, le réchauffement, le repos
remontent le blessé ; deme heures plus tard, on juge une interven­
tion licite. Tres complexe, elle montre deux perforatioris du gréle,
une déchirure large de la vessie, une déchirure du rectum. Apres
des incidents nombreU:x, le blessé guérit (voir p. 208).

C'est la le type d'un abdomi nal e), lésions graves inopérable
en raison du shoclc, chez lequel il faut savoir différer ime inter­
vention ; précédée ,;run traitement tonique actif, l'opération
pourra plus tard reserver un succes inespéré.
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siours anses intestinales, siego de perforations multiples. Le ble¿
est freid, répond a peme aux questions, pas de pouls. Aucun trait.
ment n'arrive a améliorer cet état de shock. Mort.

A quoi bon tenter . une laparotomie sú1'ement vouée a un
insuccs? L'on ,s'abstient.

. Les exemples cliniques que nous avons choisis vont de
l'abstention_ délibérément acceptée a l'abstention par impuis­
sance, et de la laparotomie sans hésitation a la laparotomie
« par acquit de conscience ». C'est a dessein que nous les avons
opposés les uns aux autres. Ce sont en effet des cas-types autour
desquels se groupent les diff6rentes éventualités qui s'offrent
au praticien. Or, on y voit que des raisons tres nettes déter­
minent chaque fois la conduite a tenir ; c'est la preuve de l'in­
téret qui s'attache d'une part au diagnostic clinique des lésions,
de l'autre, a la discussion des indications opératoires.

Voici un blessé du ventre. II s'agit d_'etre bref dans son exa-
men, net dans ses décisions.
L'interrogatoire comporte huit questions :
l. Heure de la blessure (notée sur la fiche) :
2. Agentvulnérant; (id.) ;
3. Position occupée;

Depuis lors :
4. Douleurs?
5. Vomissements ?
6. Selle?
7. Gaz?
8. Mictions?

C'est tout.
L' examen comprend
l. La vue du ou des orifices créés par le projectile (siege;

forme, contenu, écoulement);
la constatation de :
2. La douleur provoquée et la contracture de défense, géné­

ralisée ou localisée ;
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3. La sonorité préhépatique ou la matité des fo Iisses 1 aques
et des flanes ; ·
4. Le facies pale, les muqueuses décolorées, le nez froid, les

yeux cernés ;
5. Les ectrémités froides ;
6. La dyspnée, I'agitation;
7. Le pouls (fréquence, dépressibilité) ;
8. La tension artérielle ;
9. La température.

Et parfois :

L'exploration de la plaie ;
Le cathétérisme vésical ;
Le toucher rectal ; .
L'auscultation pulonaire.

Ceci fait, le chi..rurgien se pose deme questions essentielles,
et ne s'en pose que deux :

1° La plaie est-elle pénétrante?
2° Des visceres (surtout l'intestin grele) sont-ils atteints?

A cela se .hornera le diagnostic clinique des lésions, car cela
suffit a•dicter la conduite thérapeutique (1).
Un seul facteur peut intervenir désormais pour modifier la

décision opératoire prise en fonction de la blessure : c'est l'état
général du blessé.
Y a-t-il shock? La Iaparotomie sera peut-etre utilement dif­

férée.
Y a-t-il hémorragie? L'opération est au contraire faite sans

délai, et telle blessure qui semblait justiciable de l'abstention
demande une intervention immédiate.
Ainsi se completent les indications thérapeutiques.

(l) On pourrait se demandar encare: Y a-t-il péritonite ? Mais cette ques­
tion n'a guere d'intéret pratique. La péritonite existe déja, quoiqu' un
dgré variable d'6volution, d'extension, lorsque l'on opere un blessó do
l'abdomen : ce stade, elle n'est qu'un phénomóne surajout qui n'in­
flue en rien sur les d6terminations prises. Et lorsque la péritonite est con­
firmée, généralisée, lorsqu'elle rend vaine toute interventwn, cette mter•
ontion a d6j 6t6 repousséo en raison de la longueur des délais écoulés
entre la blessure et l'examen.
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A. - DIAGNOSTIC CLINIQUE DES LÉSIONS

La premiere question est :

1 o LA PLAIE EST-ELLE PÉNÉTRANTE ?

Certains cas ne laissent pas place au doute. II y a hernie a.
travers l'un eles orífices, soit ele l'épiploon, soit d'un viseare
plein ou creme ·

Ou bien, cl'un orífice béant, plus ou moins large, s'écoule
au clehors une nappe ele sang mélangé ou non ele liquides intes­
tinaux ; la pince explora.trice ou le doigt entre librement clans
!'abdomen. La encore la pénétration est éviclente.

Mais le plus souvent (et ce sont justement la les cas les plus
intéressants, parce que laissant· une marge plus grande a un
traitement efficace), le plus souvent la plaie est petite, déj
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 deux oriflces semble· devoir donner

toute certitude.
Souvent, oui. Par­
fois non : tels les
trajets obliques au
voisinage des

flanes, des hypo­
condres, et dont
les orifices sont voi­
sins. Plus les plaies
sont loin l'une de
l'autre, plus la pé­
nétration est vrai­
semblable ; mais il
faut tenir compto
de l'épaisseur de la·
paroi (que lon se
représente parfois

comme beaucoup plus mince qu'elle n'est en réalité: la figure
37 en donne les proportions) ; 011 doit tenir compte égale­
ment de l'obliquité dans le sens vertical qui facilite les longs
trajets tangentiels (fig. 38 ).

Fig: 3i . .- Coupe horizonlale de !'abdomen monlranl les
dimensions respectives des parois et de la cavilé péri­
tonéale. On voil que des trajets tangentiels peuvent
correspond re des orifices dentr&e ét de sortie tres
éloignés l un de lautre.
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A= Abadie. Fig. 38. -Plaics pariélales, non
ll = llouviercl. Caud1·clicr. pénél.ranles, opérées. - 011
R--Rouvillois. peut remarquer la distancc
tres grande qui, fréquemmenl, sépare les deux orifices,
sans que ccpcndanl' la cavité périlonéale soit inléressée.
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Certaines attitucles avec torsion tlu thora . t ..

l. t l f . x e saillies muse!aires- exp 1quen e es taits paradoxaux . a , U•
du sujet, un tra- · pres déroulement
jet du projectile RIv
cependant rectili­
gne donnerait une
trajectoire invrai­
semblable.
Enfin, méme

avec les projecti­
les modernes, s'ils
sont- a fin de
course, la trajec­
toire peut s'in­
curver par clivage
des plans muscu­
laires : ces tra-­
jets contournant
le thorax ou ]'ab­
domen étaient
plus fréquents
avec les projecti-
les anciens.
Pour oxcep­

tionne] que ce
soit, il n'est pas
impossible que les
deux orifices si&­
gent presqie aux
extrémités . d'un
diametre antéro­
P0stériem et que la plaie soit tangentielle. QUÉNU, dansun cas o l'entrée se trouvait pres· de la ligne médiane anté-.
Ieure et la sortie a quatre travers de doigt seulement de la
ligne médiane postérieure, a débridé dans toute l'étendue et
vérrfié que toute la paroi était intéressée, sauf le péritoine.
Dans le sens transversal, le meme fait se peut observer. Rou­
VILLOIS a été ainsi amené a une laparotomie exploratrice : ce
fut le seul moyen (obs. XII) de vérifier qu'une balle entrée
dans 1 flanc droit et sortie a gauche en un point symétrique
etait, s 4, , • ··atal' ur cout son parcours, demeurée intra-parea e.D ' , .e larges breches peuvent, sans le perforer, dénuder le peri-
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toine au point de rnontrer _au travers les visceres sous-jacents .

P
oussés par la toux, ils font une volurnineuse hernie clos '.

1 . d 'e,
plusieurs fois nous avons vu des p ares e ce genre. Au contraire
il peut étre n:écessaire, pour s'en rendre compte, de sépare
les l vres contuses de la plaie dont 'accolement masque le fona
de la breche.

Lórsqu'il existe non pas deux, mais un seul orifice, le diag­

Rectu
A

Fig. 39. - Coupe horizontale du bassin mont.ranl les t.rajcls habitucls de plaies
pénétrantes des fes_ses. Les unes causcnL des hématomcs profonds,. les _aulres
perforenl les Yisceres pelvicns.

nostic devient plus difficile. Ou est le projectile? On ne sait
ni sa profondeur, ni méme la direction de son trajet. L'expl o­
ratio ne donnera que rarement des indications : la pointe trop
aigu de la sonde cannelée ou de la pince de Kocher, méme :e
bec plus mousse d'un clamp, droit ou courbe, autrement pre·
féfable, arrivera difficiÍement a cliver les plans constitutifs de
la paroi ; on bute, ou se laisse tromper par une fausse route. Et
le plus souvent la situation du projectile demeure inconnue,
Tel sera supposé intra-abdominal, qui sera demeuré hors du
péritoine. (Ce sont les cas qui viennent si largement amélior@F
les statistiques des abstentionnistes ! ) Et tel sera cru puremen
pariétal qui aura cependant traversé le péritoine. · .

Or, s'il n'y a que demi-mal a supposer pénétrante une pla1o
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Il faut done s'en méfier extremement.

Fig. IO. - Typcs Je plaies 'pém!imntes des fesses. ­
1. TrajeL allcignanl J'arlcrc fcssierc F 011 l'une de ses
brancl1cs : hémalomc, infcction. - 2. TrajcL pénél.ranL
par l'échancrure scialiquc : lésions <lu hauL rcctum,
ou de l'S iliaque, el du gréle. - 3. TrajeL ¡,ouvimt
rester extra-péritonéal mais atteiguant rectum, vessie,
probablement ceinlure osseuse du bassin.

qui ne l'est pas, mame si l'on est amené a tme 1 .: ;] 1aparotomie
exploratnce, 1 est plus grave de méconnaitre une pén't t·, era 10ndont la decouver-,
te tardive ne lais­
sera plus place a
un traitement ef­
.ficace.

Puisqu'il s'agit
de plaies a un
seul orífice, on ne
saurait trop insis­
ter sur Iafréquen­
ce de la pénétra­
tion abclominale
dans les plaies eles
fesses ( 1 ). Souvent
cette pénétration
est méconnue
c'est la péritonite
qui clévoile la gra­
vité d'un petitori­
fice cl'aspect ano­
din ; il est trap
tard et le blessé
meurt, car je n'ai
presque jamais vu
guérir par l'abs­
tention une plaie
de fesse avec pé­
nétration abclonúnale.

(l) Ce fait est rapprocher de la constante gravité des plaies de fesse
qui depassent la pean. Lorsque les éclats, surtout de bombas, crapouillots,
péta.rds , grenades vont dans les mnsses musculaires, _sous un orífice cutané
parfois punctiforme, on trouve des dólabrements considérables : bouillie
~usculaire, hématomes ' déchir~·es . de la fessiere ou de l'ischia.tique et
m~°;1° · décol!ement du ;ectum. Et si l'on compare ces dégats aux pla.iea
"º19~es dues aux· éciats du meme obus, ¡¡ semblerait que les masses mus­
c~Iaires -des fosses offrent une résistance quasi nulle. On 'peut dire en pra•
ti~ue ceci : « Plaie de fesse fesse bombée hém.atome ..- ga.re a la bouillie muscu·
laire t ~ la ' ' • · • · · / Pl ie. et d gangrene, qare a la rupture de la fessire ou de l'ischiatique lafe ~eso~ sana prófectile peryu, fesse plate, gare a la pénétration abdominale »l
Voir fig. 39 ot 40)

D ABADrr 10
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De ni.eme faut-il y penser en présence des longs trajets f
d l. R es.siers transversaux. Dans « teux cas, e 1t OUVILLoi:s le pr .

• '3 'Ojee-.
tile avait traversé de part en part les racmes des deux fesse
au-dessus et en arriare du grand trochanter. Seule l'autopsi
nous a révélé, chez l'un, une perforation du rectmh a la haute

· ur
du cul-de-sac de Douglas, avec infiltration ecchymotique du
colon sigmoi:de et chez l'aútre une lésion nettement intrapéri­
tonéale du rectum ».

b) Le syndrome abdominal est-il suffisant et suffisarmnent
constant pour compléter ou suppléer la notion du trajet du
projectile?

Les douleurs abdominales spontanées, la douleur a la pression,
la contracture de défense desmuscles de l'abdomen, l'arret des
matieres et des gaz, les vomisseme:ri.ts, le pouls rapide, l'état
général médiocre ou mauvais constituent évidemment un
faisceau de probabilités dont la réunion cmi1plete légitime
presque la certitude d'une lésion péritonéale.

Tous n'ont d'ailleurs pas la méme valer démonstrative.
Le plus constant est la déjense de la paroi. Elle a l'avantage

d'etre tres précoce; mais elle n'est véritablement probante que
si elle est généralisée•a tout l'abdomen. Localisée, elle ne permet
de conclure a, la pénétration que si' la localisation est éloignée
de l'orifice d'entrée du projectile.
L'absence de ·gaz vient en second lieu. Toutes les fois qu'un

blessé a pu, aprés l'accident, expulser des gaz par l'anus, on
peut etre affirmatif : il n'y a pas de plaie pénétrante de labdo­
men. La réciproque n'est pas vraie, au moins au début, et lab­
sénce de gaz ne suffit pas a conchu:e a la pénétration. ,

Les douleurs spontanées sont lill symptome de grande proba­
bilité, mais un peu tardif comme apparition ; ati débarqué,
on ne sait s'il ne faut pas, souvent, incriminer le simple trans­
port en automobile. Toutefois, un blessé qui ne cesse de so
plaindre du ventre est presque a coup sr atteint d'une plaio
pénétrante.

De l'état général il est difficile de tirer des conclusions immé
diates. 'Telle blessure légore peut s'accompagner d'un ta"
général grave ; chez tel autre au contraire pouls ét fae1es
demeurent peu altérés, alors qu'il existe une 6viscération, de
plaies étendues du gr@le et du colon. Pratiquement on peu"
cependant admettre qu'un facies mauvais, avec un pouls pel"
t d' 'bl · - t este: epress1 e que la morphine n'améliore pas rapidemen
un' signe de lésion pénétrant e grave.
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Les vomissements sont de peu de valeur diagnostique, car
, ils accompagnent des plaies thoraciques, céphaliques, des
membres méme. Leur persistance ou leur répétition prend une
signification, mais tardivement.
II en est de meme de l'absence de mictions spontanées.

En somme, il existe des signes de probabilité dont certains
ont une tres réelle valer : aucun n'est pathognomonique. Leur
ensemble seul est probant.
Mais il ne faut point oublier, tout d'abord, que cet ensemble

peut n'etre qu'ébauché ou incomplet da.ns les premieres heures,
c'est-a-dire quand la détermination opératoire serait prise le
plus utilement. Et l'on ne saurait, pour attendre qu'ils se con­
firment, différer l'intervention.

Autre cause d'erreur : tous ces symptomes peuvent, isolés
ou groupés, se rencontrer avec des lésions non pénétrantes de
!'abdomen. C'est ce que l'on a appelé le « syndrome parapéri­
tonéal ».

Notre observation I est typique a cet égard.
ROUVILLOIS, 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 a 120, un état
général médiocre. Or, lopération enleve un pétit éclat d'obus intra­
pariétal et des débris vestimentaiÍ·es ; les signes abdominaux dispa­
raissent rapideinent. '

JEAN QuÉNu (1) a groupé, da.ns une étude intéressante, neuf
observations du meme genre, c'est-a-dire de plaies pariétales
avec symptomes 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 meme les plaies thoraciques peuvent induire en erreur.

Quoi d'étonnant? Ne connatt-on pas la fausse péritonite, la
fausse appendicite par pneumonie droite? Il en est de meme
avec les traumati'smes et I'observation suivante est, ª cet égard•
Caractéristique.

) Parts Matea, 1915, p. 189.
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. Un éclat d'obus est entré sur la ligne axillaire gauche, a deux d .
au-dessus du rebord costal inférieur. Le blessé a le. ventre do~gts,
reux a la pression, surtout a droite, et légerement 1nétéorisé .ºt
respiration est difficile et douloureuse ; pas de gaz, le pouls a 88 i9'
température a 37°, l'absence de vomissements, les mictions spo 't 11

L
. .1 . n 11-

nées sont plus rassurantes. o projectile est enlevé immédiatemen
a.u-dessous du cartilage costal mfer10ur : ni plevre ni péritoine ne
sot atteints (ROUVIL LOIS).

Mais on peut etre amené a faire la laparotomie pour trancher
tous les doutes : deux fois aumoins CLERMONT a dfr s'y résoudre.
Le frolement de la paroi diaphragmatique par un projectile

libre dans le cul-de-sac pleural a entramé chez un blessé de
PrcQuÉ, une contracture généralisée de la paroi abdominale,
bien qu'un peu prédominante d'un coté.
Voici encore un cas personnel·tout a fait exceptionnel.

Blessé dans la région lombaire, le sujet se plaint de douleurs abdo­
minales tres violentes qui lui arrachent des cris ; le moindre frole­
ment accroit les douleurs ; il existe du roétéorisme ; pas de gaz ; pas
de :inictions. Le pouls est a 92, la teropérature a 38°,2. Or l'explo­
ration chirurgicale amene sur les lames transversas de la 2e vertebre
lombaire ; brisées par un éclat d'obus deroeuré a leur éontact, elles
compriment les cordons postérieurs de la rooelle. De la des crises
viscéralgiques qui ne sont qu'un élément d'un syndrome rappela:11t
le tabes et dont nous constatons l'amélioration de jour en jour apres
la laminectomie !

Enfin, il n'est pas jusqu'a la défense de la paroi liée ax
injections de sérum antitétanique dont il ne faille se rnéfier !

En résumé, le diagnostic de pénétration est en général facile
de par la notion du trajet du projectile, de par l'existence du
syndrome abdominal, mais il n'existe pas a proprernent parler
de « signal-symptóme ». ,

La défense de la paroi reste le signe le plus fdele, surtout 8

elle est généralisée ; c'est le signe qu'il faut rechercher et ano
lyser avec le plus de soin.
Le diagnostie peut demeurer en suspens. Dans ces Ca

l'exploration chirurgicale directe est nécessaire et si le débr~­
dement total est anatomiquement impossible la laparoton
eploratrice peut étre l'ultime ressource : il ne faudra pas hésl
t ,._ . u 1 ' . Ull8er "'Y recounr. ne aparotomie superflua n'estpas grave 5

pénétration méconnue n'est que trop souvent fatale.----
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Fig. 4. Carle des régions. Distributron topogra­
phique <les plaies de l'al.Jdomcn suivaul Icur ~ra­
vité et leurs tendances variables vers la guérison
sponlanée. (La région la plus claire correspond a
une bénignilé plus grawJe! la région la plus foncéc,
la gravité la plus élcvfo.)

Voici d'abord des
cas au diagnostic
aisé : un viscere her-
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2º QUELS VISCERES SON'r ATTEINTS? L'INTESTIN
GRELE EST-IL LÉSÉ? - Il semblerait plus didactique de
passer en revue organe apres organe et de dire comment
chacun « crie » sa blessure. Mais pratiquement le chirurg¡e
limine-t-il ainsi vis­
cere apres viscere?
Non ! Du siego méme
de Ja blessure, il in­
fre la possibilité ele
la Jésion de tel or­
gane plus que de te!
autre ; e'est une clas- ·
sification topographi­
que qui guide son in­
vestigation. Noussui­
vrons cet orclre.

nié vientmettresous
les yeux les lésions
dont il est porteur :
déchirure ou plaie du
foie ou de la ' rate,
perforation de l'es­
tomac, perforations
en sections de l'intes­
tin gr&le ou ducolon.
Mais, ce serait une
erreur dangereuse de
Penser que toutes les lésions sont la, visibles, et que tel
anus contre nature est providentiel : presque toujours, on
trouvera dans le ventre d'autres lésions plus graves encore
et l'exploration s'impose !
?e meme, de ce que seul l'épiploon est au dehors, on ne san- '

rait conclure a l'absence de lésions internes ; trop souvent dans
la prof0ndeur existent des Iésions viscérales dont le controle est
écessaire, et l'on ne· saurait considérer comroe salutaire ni res­
pectable ce bouchon épiplói:que qui isole la cavité abdominale !

leprenons maintenant le schéma auquel nom' ª amenés
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T6tude des lésions anatomiqués, et qui divise la paroi abd ·.
· ' . ble (fi 41) omi.na.le en régions de gravité var1ar le g. '

a) Une plaie pénétrante atteint la région ombilical .
en peut, presque a coup s@r, conclre des lésions de Pi«
grele ou du cólon transverse. A cet égard, le cólon transverse
doit etre détaché du reste du gros intestin : les variations d
son niveau suivant les sujets, sa mobilité tres grande, sa situa.
tion de toutes parts intra-péritonéale en font l'analogue, au
point de vue des lésions, d'une anse grele. San_s doute, il existe
des faits contrólés de projectiles ayant traversé de part en part
la région ombilicale, ou bien étant restés libres dans la cavité
abdominale sans que l'intestin ait été lésé : 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 a un blessé que d'oser s'abstenir en rai­
son de la possibilité d'une telle bénignité ; on n'y peut etre
autorisé qu'en cas de silence réactionnel abdominal le plus
complet. Autant dire presque jamais !
En effet les plaies de la région ombilicale s'accompagnent

régulierement du syndrome péritonéal typique : douleurs
généralisées, défensé pariétale, arret des matieres et des gaz,
vomissements, pouls rapide et dépressible, c'est-a-dire des
symptómes que nous avons montrés accompagner la péné­
tration.
L'accentuation de certains d'entre ux permet parfois de

prévoir la gravité des lésions viscérales.
Les douleurs spontanées intenses et continues accompagnent

souvent de grosses déchirures intestinales : sections, perfora­
tions multiples.
La défense qénéralisée toute la paroi avec respiration a type

expiratoire (le blessé " coupe du bois ») indique . des lésions
. ' 1 tviscérales graves parfois accompagnées d'un gros épancheme

sangum.
L'absence de gaz est presque constante.
Les vomissements répétés ont une signification défavorable,
Mais c'est surtout le pouls qu'il faut interroger ; sa fréquen°
120 et au-dessus, sa dépressibilité ses intermittenc.es, sur·

tout si la figure est pále, les traits tirés. sont la marque d'u"
lé · f • ' . • ques1on pro onde-grave.· Et si ces caracteres persJStent apres
les douleurs ont été calmées par la morphine, on peut étre to""
a fait affirmatif.
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La températre n'a de valeur que tres basse ou tres élevée .
2 360,5 ou a 39°,5 elle apporte un nouvel indice ele gravité'.
Dans les parages de 38°,5, on n'en peut rien cléduire.
La sonorité préhépatique est un signe classiquement admis de

la perforation intestinale avec gaz libres ; c'est d'abord un cas
assez rare ; de plus, les conditions causales seraient-elles réali­
sées, que la contracture et la douleur rendraient cesigne illusoire.
II en estde meme pom· lamatité des flancs ou des fosses iliaques,

signature logique, mais trop souvent inappréciable, des épan­
chements et des hérnorragies. .
Dans un cas de plaie du gréle, Schwartz et i\focquot perce­

vaient dans la fosse iliaque ch-oite 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

ombilica.Ie sera toujours considérée comme ayant atteint l'in­
testin grele ou le transverse, soit seul, soit associé a d'autres
visceres. Et le pronostic sera toujours considéré comme fatal
sans intervention ; tres grave meme apres intervention. -

b) La région hypogastrique avec la partie interne des fosses
iliaques vient en second lieu comme gravité. La· encore, c'est
l'intestin grele qui ést tres fréquemment atteint. La gravité
est un peu rn.oinclre, parce que le pelvis, égot collecteur, est
plus proche et donne quelques rares chances de localisation
spontanée. Mais nous observerons ici encore le meme synclrome
péritonéal que dans la région ombilicale.
Au voisinage memo 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 et noter les caracteres de lécoulement. 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 melé d'urines, ou
goutte goutte au rythme des décharges urétérales, signifie
une large blessure de la vessie qui communique en cloaque,
soit avec le pelvis, soit avec l'atmosphere périrectale, soit avec
le rectum.
Il faut en outre pratiquer le toucher rectal, car le rectum

est tres fréquemment atteint, soit da.ns sa partie péritonéale,
soit au-dessous. , ,

La . d; «tle siegea fosse iliaque gauche, pres de la hgne méliane, es ,
habituel du colon ilio-pelvien, La encore, le colon présente tres
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souvent les mernes caracteres que nous avons reconnus au colo
transverse • situation váriable avec les sujets, mobilité oi·g n
• '' • • r · 'o ane
intrapéritonéal. De l la gravité de sa perforation, d'autant q
son contenu est d'tme tres grande septicité. Un symptome as. sez
fréquent est le melena rouge par -évacuation abondante . ina·• , IS
il est tardif et n'a pas grande valeur pratique.

En. résurné, une plaie sus-pubiernie' fait penser a la perfo­
ration ele la vessie, du rectum, d'une anse grele ; une plaie
hypogastrique haute,_ oti des· fosses iliaques, fait pensera grele
et au colon ilio-pelvien, smtout a gauche. Ces plaies sont d'un
pronostic tres grave avec ou sans opération ; pratiquement, on
doit les considérer comme aussi dangereuses que célles . de la
région ombilicale. "

c) Les flanes et les fosses iliaques dans leur partie externe
représentent les montants verticaux du cadre colique. Iei,
lea différenciation tres nette peut étre faite entre divers types
de plaies. · ·

Une breche 'tángentielle. avec béance des levres ét perforatiori
latérale du colon réalise un anus contre nature traumatique de
gravité minime.

Une plaie enO:séton tres· latérale et oblique, avec des symp­
tomes totit. a fait localisés ~et sans atteinte de l'état général,
perm:et de .penser a .une perforation extrapéritonéale du colon :
pronostic favorable:· De meme si le silence abdominal accom-- . 1 - - . .
pagne une plaie·,múque tres ·1atérale. · -
Mais une plaie a uri seul orifice avec réaction abdominale,

une plaie voisine de fa région oinbilicale doivent etre considé­
rées. comme pénétrantes viscérales, et graves, puisqu'elles
portent ou sur le gréle, ou sur le colon dans sa partie périto­
néale .libre ét qu'intervient ici la septicité • du contenu suscep·
tibie d'écoulement dáns le ventre.
d) L'étage · supérieur comprerid trois parties : · ·
L'hypocóndre droit est le ter:ritoíre du foie ; toute plaie pénó

trante de cette région l'atteindra súrement.,
L'hypocondre gauche est occupé- par I'estomac, la rate e

l'angle gauche du colon. · . '
Le triangle central épigastrique correspond, droite, au foio

et a la vésicule biliaire, a gauche, a l'estomac.
Y a-t-il des signes certains de pénétration hépatique? L'éco

lement continu au dehors de sang noir est une forte présomP
tion ; l'issue de liquide bilieux, iriunédiate ou dans les jour
qui suivent, est un signe de eertitude.
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r,¡g. A

Fig. B

lLJ i

_I
Fm.A.-le coi¡¡,,2'domen Jargement ouvert, les organes en place. Entre l'estomaee

q_u'une mi ~svei_se, _l ep1ploon et le mésocolon étroitement soudés ne forment
s1tuées. _ pee toile a travers laquelle on voit plusieurs anses intestinales haut
de son" lit IG. B. -Meme sujct: Colon relevé· on voit la dépression llexueuse
Ce sujet'¿¡,,,""}ayers des anses gr@les; au-desstus, trois anses gr@les saillanes

ptosique avec tous les mésos allongés, pédiculés. [Page 152]
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PL. Il.

Figure D
Ar. Artero rénale,
F. Fragmont dótaché par éc\alomcnl.

Aoso
Sigmoido

Iloin ga11the

Re@t

Lésions @'latement par bate, du rotec. vp. Veine porte:P:,¡
cule biliaire) et du rein droit (D) avec déchirure large du bassn;i~~~le avec
~omplele de l'angle droit · c1u colon, perforalion de la col. verte ~rtie c1an5
cclalemenl de la moelle. Baile entrée sous le rebord costal droit,,s ·ivée,)-
1~ région lombaire gaucl,1e. (Piéces d'l!-utop~ie d'un blessé. mort á 1 ªaanl donlEn outre,_ on a constaté les anomalies suivantes : le _colon des"""{','ia ba%°
l'angle splénique était contre la colonne vertébrale, s'engageai", ¡iiaq!$
el nnphmtall(lJl clu mcsentere: 1I en émergeait au mveau de 1~ fos e/le étn•l
ilroilc et le rectum descendait a clroite du sacrum. En fin le rein qa
au nivcau du détroit supérieur du bassin (E).



J. ¡1BADLE (Blessures de /'Abdomen).
PL. III.

hG. F. - Cavilé abelominalc largcmcnt o·uver_te par ablation du plas­
_tron antéricur. On voit les organes en place: A noter la flexuosité de l'S
11iac¡ue, le recouvrcmcnt étenelu eles anses par l'épiploon.

Frn G , · ¡ "c¡ue sur la face
Post¡,'-Voie d'accés itergastro-colique, transéPtP!!'< {{s du cerele
ria],"re_ de r'estomae. i'épijíloon est seetionné ay-4$%?%,}"?1 Pér,gastric¡ue, les pinces mises sur les arteres cpiplmc¡ · ·
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PL. I.

FIG. H. - Cavité abdominale de la figure F aprés relévement de l'épiploon
et du céilori transverse.

FIG. l. - Voic d'acc~s _intercolo-épiploique par clivage et déco!lei11ent
de 1 ép1ploon et du colon transverse.
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Pour l' esto11~ac, la douleur localisée et les vomissements sont
' fréquents, maus non constants ; l'hématémése estune certitudo,
mais elle est assez exceptionnelle.
La perforation' de la rate· n'a d'autres signes. qU:e ceux d'une

hémorragie.
En général, on peut admettre que les plaies pénétrantes de

tout létage supérieur ont un pronostic favorable.
QUiNU ne considere comme de bénignité probable que les

plaies dont le trajet est to.ut entier situé en dessus du plan
horizontal, passant par le rebord costal.

Sous certaines réserves; · néarimoins.
Le danger vient, -pour l'estomaci, de l'issue de matires dans

la grande cavité abdorninale (bléssé .vena-nt· de manger, dont
l'estomac était · disteridu ; symptó:mes 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 l'estomac, du cadre artériel qui l'entoure (symptómes
d'hémorragie ). _
Pour le foie, pour la rate, le danger vient de l'hémorragie

abondante et prolongée.
Pour tous ces organes, une aggravatioñ éommune est due a

la coexisten.ce des lésions d'autres viscei·es creux : colon trans­
verse, intestin grele ; ou de gros vaisseaux.

. De toutes ces éventtialités possibles, et des caracteres anato­
miques qui différencient le foie, la rate et I'.estomac (fixi~é ~u
premier friabilité et mobilité du second, disposition cavitaire
du troisieme), il résulte que, en général, les plaies de l'hypo­
condre gauche sont plus graves que les plaies de lhypocondro
droit, et plus graves également que celles_ de· la reg1011_ epigas-

, triqne ( 1 ) . · · · ·

(1) . · · és•ence d'uné dispositionLe hasard d'une autopsie nous a mis en pr _ ,. . _ , .
anatomiquo qui montre la variabilité des rapports del'intestin vis-a-vis de
la paroi. Sur les deux photographies de"-la planche I (p. 152), on vmt ~ue,
chez certains suJ· ets le colon transversa descend iiu voisinage ou mema

• - , · l ·3les peuvent soau-dessous de · !' ombilio et que des anses mtestma. es _ gre 8 . • •• Le hotographie, quitrouver nombreuses au-dessous du colon transversa. a p o o • . '' é- b' t ois anses greles- s1tu esreprésente le colon·- tra.nsverse ·relevé, montre ien r - la
eose» euro r«toas e» te e oiore vanti» as@le7","...
mnasse intestinale. On voit, des lors, 'combien est illusoiro l ,le colon
gra ¡ ·· t , re que cbez ce su¡e , eP 11que du cadre colique ! 11 fout no er enoo '
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l\fais voici une complication tres fréquente des plaies )é
• 4:. t l e lle il Pené.trantes de l'etage supeneur e sm· esque es ii faut insist

c'est la coexistence dé lésions thoraciques. ver:
Les plaies thoraco-abdominales se présentent so11S deux aspects

tres différents.
La traversée abdominale n'a pas entrainé de lésions graves.

il n'y a ni large plaie, ni hernie viscérale, ni sy'rnptéimes d;
déchirures intestinales, ni signes d'hémorragie ; tout le. tableau
clinique est dominé par les symptéimes thoraciques ; c'est "un
thorax ,, que l'on soigne et non « un ventre ».

11 n'en faut pas moins surveiller tres attentivement !'abdo­
men pour y dépister des lésions. C'est tache tres délicate, car,
toujours insidieux, les syn:iptéimes abdominaux sont masqués
par les symptéimes 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 a
!'abdomen. Et l'on doit savoir, a. priori, que le pronostic est
toujours tres grave.
Il'l'est encare plus lorsque, aussi bien au thorax qu'a !'abdo­

men, les délabrements sont étendus et .la plaie béante (voir
page 93).'

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 etre utile.

On se décidera plus encore a intervenir si l'on ¡::onge a la

n'était nullement sessile, mais pourvu d'un méso long de 10 centimetr~s
di '> 4taitau moms ans ses parties verticales. De plus, le mésocólon transverse e

soudé a l'épiploon entre le colon et l'estomac réalisant ainsi le schéme. da
1 ' · · ºbleª page 197, chap. VIII ; la lame résultante, peu épaisse, renda1t 1mpossi
la maneuvre proposée par PAUCHETpour aborder l'arriere-cavité 6piploiqu°·

(I) CmArr (Bull. Soc. Chir., 1915, p. 1410) cito des exemples de pla""
thoraco-abdominales, bénignes d'apparence et qui nécessitérent néanmo~s
et une ple to · · ' r t ansd111,·. uro mie pour hémothorax infecté et une ouverture r .
phragmatique ult6rieuro d'abcds sous-phrénique. Sans doute, une pl"
la fois thoracique et abdominaleo peut, a bon droit, se comporter comame thoF
: a 'o mm0

mque e~ causant un hémothorax que rien n'empeche de s'infecter, et coi
abdominale en déterminant une collection suppurée qui est justement U
"es · d é · d • nt etre« processus 1e guérison. Ceci démontreque de tels blessés loive .¿4
surveillés de pres a !'un et l'autre étage : mais au point de vue condul
t :. :. 1éd; "· :. d'unoemr tmm tate, on ne saurait en conclure l'utilité préventive ,,

laparotomie ; et nous ne pouvons acquiescer au conseil que donne Cbap~­
de faire la laparotomie expkrat.rire systématique pour vérifier 1a pé
tration,
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possibilité d'une hernie viscérale diaphraqatique causée par
le projectile ( 1 ). Avec une lésion thoracique fermée, de t U, . b" , e es
hernies ont pu guernr ou ien entrainer plus tard une opération
réparatrice suivie de succes. Mais le plus souvent, les suites
inunédiates ou lointaines sont autrement dramatiques. Si la ,
breche thoracique est large, ou s'il ya étranglement au niveau
de ]'orifice diaphragmatique, la mort est quasi certaine et
prompte ; la seule ressource est d'opérer. Et si une hernie
diaphragmatique guérit spontanément, elle n'en expose pas
moins son porteur a des accidents parfois tres éloÍgnés et_ qui,
évoluant alors avec le syndrome de l'occlusion stomacale ou
intestinale par étranglement comportera toujours un prónostic
opératoire eles plus séveres. Au reste, nous reviendrons sur ces
faits (voir page 22);

e) La région lombaire donne acces sm· les reins : l'hématurie
est tres 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 lambes atteignent fréqµemment

aussi la masse intestinale, grele ou colique. On y pensera lors­
qu'existeront des symptomes abdominamc
La gravité générale des plaies lombaires est faible. '
D) II en est tout autrement des plaies des fesses. Toutes les

plaies pénétrantes abdominales a entrée paf les fesses sont extre­
mement graves. Voisins de l'horizontalité, les projéctileR attei­
gnent la vessie, le rectum, fracturent le sacrum ou les os iliaques :
toutes éventualités a pronostic sévere. Obliques verticalement,

<lis ' . tles trajets remontent en pleine masse intestinale et semmen
au loin les déchirures et les perforations : la mort est presque
inévitable (voir fig. 39et 40). ¿, ¡
Toutes ces plaies doivent tre explorées avec grand soin;

faut évacuer la vessie faire le toucher rectal ; les breches
parasacrées ou voisines de !'anus seront examinées coromodé-

( l · , ·¡ , ¡ possibilité d'une hernie
) II y a aussi -tout ne s'observe-t-1 pas · - ª t ur sa

d. ¡ , · t'l d guerra rencon re suaphragmatique congénitale qu'un pro¡ec 1 0 0 ' ·' 'd" ¡ 1917
·.. ME DÉ (Presse Mé!cate, 'route thoracique. Te! est le cas de SALVA ERCA "é d le thorax a

p. 166). L'estomac se trouvant congénitalement h_erm , ;: par la paroi
été perforé de part en part, par un éclat d'obus qui % P" aurvécu plus
th .:. d l 5e cate. Le suyo1 eOracique postérieure a la hauteur te 1a " état s'est aggravé.
d d . d · · ours que sone eux moís : ce n'est que dans les ermers l ' ,, ¡ d Griice

· ' , é i\'fusée du o · 0• •tnaJS il. ce point que la piece a été depos e au
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ment en position de Depage, c'est--dire en décubitus ven4 rai,en /\, tete et jambes pendantes, sacrum au plafond: on a ainsi
• 1le maximum de jour.

B. INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES

Voici venu le moment de prendre une décision. Cest l'exa­
men que nous venons de faire, c'est l'appréciation du siege et
de la nature approximative des lésions viscéra.Jes qui déter­
minent essentiellement la conduite a suivTe.

Mais deux facteurs interviennent encare, quoique d'impor­
tance moindre : l'état général du blessé ; la nature de l'agent
vulnérant.
Etudiotis done les indications thérapeutiques en fonction et

de la blessure, et du blessé, et du projectile :

· 1 ° En fonction de la blessure. - II est des cas ou il
faut intervenir, d'autres 011 il ne faut pas, certains pour lesquels
l'hésitation est permise :

a) Cas dans lesquels il faut opérer. La laparotomie s'im-
pose pour : toutes les plaies pénétrantes abdominales· avec
hernie viscérale o_u simplement épiploi:que.

Toutes les plaies de la région ombilicale (une exception tres
rare : celle o il n'existe absolument aucun symptóme de réac­
tion abdominale ). •

Toutes les plaies de l'hypogastre et de la paroi interne des
fosses iliaques (tme exception tres rare : petite plaie sus-pu­
bienne avec lésion vésicale, latérale, ou fermée).

Toutes les plaies abdominales pénétrantes des fesses.
Les plaies des flancs voisines de la région ombilicale, ou

dirigées vers le centre · ombilical, ~u simplement suspectes
d'etre intrapéritonéales.
Les plaies lombaires avec réaction abdominale.
Dans tous ces cas, aucnne hésitation ne peut et ne doit de­

meurer dans l'esprit du chirurgien.

b) Cas dans lesquels 11 ne faut pas opérer. Ce sont : , ,
Les plaies que l'on a la quasi certitude de n'etre pas pene·

trantes de par leur siege et le silence abdominal complet,
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Les plaies thoraco-abdominales, sans lésions graves du coté
de labdomen (abstraction faite des indications opératoires
que peuvent comporter les lésions thoraciques).
Les plaies de I'hypocondre droit sans hémorragie grave.
Les plaies petites épigastriques sans syrnptomes réactionnels

ni signes d'hémorragie.
Les plaies latérales du cadre colique, a orifices fermés, sans

réaction, ou largement béantes et laissant librement couler au
dehors le contenu intestinal, c'est-a-dire presque tmiquement
les plaies tangentielles extrapéritonéales. ·
A cela se réduisent, a notreo sens, les cas oü l'abstention est

délibérément choisie.

e) Cas douteux. L'hésitation est inévitable en présence de:
Plaie probablement non pénétrante, mais avec syndrome

péritonéal.
Plaie pénétrante de l'estomac.
Plaie de l'hypocondre gauche.
Dans chacun de ces cas, la laparotomie court le risque ou

d'étro inutile, ou meme d'tre nocive.
Vouloir triompher de ces hésitátions de par la clinique seule

sera souvent impossible, et c'est la qu'intervient le tempéra­
ment et le sens clinique individuels.
ROUHIER, par exemple, s'efforce d'éviter toute laparotomía

superflue, et le bénéfice du doute, pour lui, irait plutót l'ab­
stention ; d'autres, au contraire, et c'est le plus grand nombre,
jugent par des moyennes et pensent que les erreurs seront
plus cherement payées si elles amenent a une abstention apres
laquelle on ne peut rien, que si elles aboutissent a une laparo­
tomie aseptique et régulierement menée.
Voici entre autres deux éventualités ou la balance doit pen­

cher en faveur de lop6ration : plaie pénétranto do l'estoma0,
memo petite, chez un sujet qui vient de manger; plaie pénó­
trante de l'hypocondre gauche avec phénomenes_ réactionnels
meme atténués ou symptomes d'hémorragie. '
Dans tous les autres cas, la formule la plus profitable au

blessé nous semble etre, en guerre comme en paix :
« Dans le doute, ne t'abstiens pas ! si tu hésites, fais la lapa-

rotomie! ! ».

· 20 En fonction du blessé. Faut-il opérer tous les
blessés de Habdomen en considération seulement de la nature
de la blessure et quel que soit l'état gónéral du blessé?
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Les deux théories ont leurs partisans.
Certains chirurgiens ont, systématiquement laparot .

1 :. t 1 d ' ' ' · ºtnísétoutes les plaies pénétrantes, que4que tesespóré que püt paratt
le cas. Cette condmte avait sa ra1son d etre : Il fallait pouvoir
opposer les résultats globaux d'une méthode aux résultats d'un
autre méthode, et apprendre aussi par l'expérience dans quelles
.limites extremes la laparotomie pouvait se montrer efficace.

A l'heure actuelle, l'opinion est faite sur ces deux points, et
l'on peut légitimement écarter les cas mam:festement au-dessus
des ressources de la chirurgie. Les grands délabrements avec
déchirures multiples ou sections totales de l'intestin, désinser­
tions mésentériques étendues, sang et matieres dans le ventre
'ne laissent aucun espoir de guérison, il en est de meme pour
les larges blessures thoraco-abelorriinales avec ou sans hernies
viscérales, ·et leslarges éviscérations sus ou sous-ombilicales.
C'est se montrer soucieux de l'intéret eles autres blessés que de
ne point distraire a 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 senil du
repos final.

I1 en ·est d'e meme des plaies anciennés et qui remontent a
trente-six heures au maximum: A partir ele la dduzieme heure
enviran, les chances de guérison par la laparotomie décroissent
tres rapidement d'heure en heure. De vingt-quatre a trente-six
heures, elles ne persistent que pour quelques cas exceptionnels
que l'examen montrera n'etre pas encare terrassés par une
péritonite a marche rapide. Mais ce délai passé, on peut ad­
mettre qu'il n'y a place que por deux types de blessés : ceu
qui sont en pleine péritonite généralisée ; ceux qui ont localisé
leurs lésions réactionnelles et gardent quelques chances de gue­
rison spontanée. Pour les uns et les autres, la laparotomie es
au moins mutile et sera le plus souvent nuisible. .
Cest dans ces cas que lopération de urphy peut offrir

quelques avantages. Si nous. avons refusé de la mettre en pa,ral•
lele avec la laparotomie comme traitemient « de choix », nous
devons, pour étre équitables, nous souvenii qu'elle a réserv
qúelques surprises heureuses (DIDIER,URARD). Bonc, les plaies
pénétrantes de l'abdomen remontant a plus de vingt-quata
heures environ, et dont l'aspect clinique ne laisse pas prévoF
une évolution bénigne, seront justiciables de la boutonniere
sus-pubienne de Murphy.
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Mais c'est au sujet du shock que les discussions opposent
encore les partisans do l'opération immécliate et ceux de I'in­
tervention différée. Les premiers -voient dans l'infection aigué
mais surtout da.ns l'hémorragie, le facteur principal du shock'
et des lors, la raison nécessaire d'une laparotomie inlmédiate '.
les autres accusentnon sans raison le shock opératoire surajouté
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 plutót, car c'est
la vraiment le coté pratique qui nous intéresse, peut-on próvoir
si tel blessé est ou non en état d'etre opératoirement guéri?
et que faudra-t-il tenter pour le rendre tel?
Le shock se manifeste par le pouls rapide, petit, mema in­

comptable ; la paleur de la face ave nez froid et pincé, yeux
excavés ; le refroidissement général particulierement des extré­
mités ; la torpeur intellectuelle avec euphorie résignée, ou bien,
au contraire, I'excitation et la loquacité.

Sa fréquence est variable suivant les secteurs; peut-étre aussi
suivant l'interprétation des chirurgiens. Chez nos blessés,
évacués de 12 kilométres environ, nous l'avons observé tres
souvent, surtout la nuit; SENCERT, GRoss; RouvII.L0IS, etc.,
ont fait les memes constatations.

Ses causes sont dive{Sement appréciées (1). ,
Le shock n'est point l'apanage des plaies de I'abdomen,

mais accompagne fréquemment des plaies' graves d'un membre,
gros segment de membre, ou des plaies multiples et bilatérales
desmembres inférieurs. L'infection péritonéale n'entre clone
pas en cause.
L'anémie, incriminée seule par C0TTE et LATARJET, BOU­

VIER et CAUDRELIBR, était peut-etre, en effet, le facteur prédo­

( 1} Le mécanisme intime du shock a donné lieu a diverses hy_Potheses.
e . . l'é · t du centre bulbaire vaso-RILE et lvlUMMERY incr1mment pmsemen , . é 1l · ' oint de départ périton a .moteur par les influx nerveux sympathuques, P •

d · ales Plus recemrnent,SERGENT acense l'épuisement des glan es surrenu . _ d
00

,
YANDELL HENDERSON invoque labaissement anormal du taux 4u

das te sane. Aprs une oso ros»cine aoset4ti9g, P%""P"";,"m,,""$
une hyperpnée, l'acide carbonique tombe en déficit .. N eta P . t ire
sang t , ff' t l CO' excitant norma.[ du centre respira o 'un aux su JSan , e • é t· normule des
cesserait de déterminer par la respiration une oxyg na. 10n 1 du
ti · utre, excitant normaIssus, d'oi vritablo empoisonnemont; en o ?» < une oligémio
t' · ·t atase vemeuse1ssu des veines, son déficit provoqueran par V N (Le Péritoine
a· .. . , · ll STASSEN et ONCICE-guó avec chute de la tension artérielle. ·'_. ¡trolé par auto­
en chirurgie de guerre, Bailliere, 1917) prétendent avoir con ro1
psies cette théorie ancore hypothétique.
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minant pour leurs blessés, amenés immédiatement et non
transportés, refroidis pendant des kilorn.etres. ·

Mais, chez les blessés que nous avons observés, il sernbie
bien qu'il n'y ait pas eu de rapport constant entre l'intensit
du shock et la gravité eles lésions profondes. A coté de rn·4uOr.
ragie, intervient súrement le choc nerveux (intensité du tra,

' . 1 t' . umatisme, surmenage ómotionne) anérieur, secousses et brag.
.sage des visceres abelominaux pendant le trajet_ en auto sur
des routes irrégulieres, douleur).
Aussi, en arrivions-nous, il y a un an, a la conclusion pratique

suivante : « Une hémorragie qui a permis a un blessé el'etre
tran._sporté a 12 kilometres n'est jamais telle qu'elle ne puisse
.etre · amendée momentanément dans ses effets par eles injec­
tions de sérmn, d'adrénaline, sinon, quÓiqu'on fasse, le malade
mourra pendant ou ele stúte apres l'opération. Done faire
immédiatement morphine, huile camphrée, éther, sérmn abon­
dant et souvent intraveineux avec 1 rnilligr. el'aelrénaline.
Si, dans l'heure qui suit, le blessé ne se remonte pas, aucune
in,tervention ne sera vraisemblablement assez rapiele pour
donner un succes, soit a cause d'une hémorragie eléja irrémé­
diable, soit a cause du choc nerveux, ele << l'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 l'injection de sérum sous-cutanée pendant
l'intervention. » ,

Cette conduite était, somme toute, celle que nous suivions
pour les blessures graves des membres : maintes fois apres
des heures de repos, telle arnputation de cuisse est elevenue
-possible et curative qui, imméeliate, eut causé la mort.

Mais, a l'égard eles blessés·du ventre cette formule compor­
tait encore trop d'imprécision. Des recherches de SpNOIRT (l)
communiquées depuis lors a la Société de Chirurgíe, permettent
de serrer de plus pres les indications thérapeutiques et, dans
une certaine mesur'e, d'établir le pronostic opératoire. Tout
repose sur !'examen attentif de· la tension artérielle, car c'est
son abaissement (CRlLE l'a montré) qui caractérise le shock
traumatique (2).

(1) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 2130. ·• '
(2) GoVAERTS (Presse Médicale, 1917 p 180) a pensé que !'examen &u

san la 1é1 ti o > ' ourraig, num ra ion comparée des hématies et des leucocytes, P
déceler les cas oü lh&morragio interviont comme facteur pr&domina"";
II nous semble que les déductions pratiques de son tude sont d'un de
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Sa mesure donnera desindications sur deux points :
1o Sur le degré de shock d'im blessé. - Toute laparotomie fait

tomber la tension artérielle do 4 millimetres enviran. Si avant
la laparotomie, cette tension (mesurée au Vaquez) est égale
ou supérieure a 10, la guérison survient généralement. Si avant
la laparotomie cette tension est inférieme a 10, l'opération
la fait tomber au-dessous d'un mínimum de tension limite
et la mort survient a coup súr dans les douze heures ; '

20 Sur la part qui revient a l'hémorragie dans le shock.
Une injection intraveineuse immédiate de 1.000 a 1.500 cen­
timetres cubes de sérum artificiel peut relever en dixou quinze
minutes la tension artérielle de 4 millimetres enviran. Si elle
se releve vite et se maintient a niveau, c'est que l'hémorragie
est le facteur principal de l'hypotension ; le pronostic est favo­
rable. Si la tension n'est pas modifiée, ou ne l'est que pour un
instant, le pronostic est tres sombre.
BLECHMANN et BARNSBY (l) ont confirmé de tous points

les conclusions antérieures de Sencert. Au lieu duVaquez, ils ont
utilisé l'oscillometre clePachon, quidonne a tensionégalecles chif­
fres i.m peu inférieurs (2 degrés enviran) a cenx clu Vaquez, et
donne en outre la mesure de la tensionminima. Lorsque la
tension maxima n'est pas égale ou supérieure a 8 et la tension
mínima égale ou supérieure a 4, le blessé ne supportera pas la
laparotomie.

En résumé, tout blessé du ventre en état de shock (et l'on
peut meme dire : tout blessé du ventre) doit etre immédiate­
ment dirigé sur la « salle de réchauffement " oü il sera examiné
et traité pour son shock.

On prendra aussitot sa tensión artérielle (de préférence au
Pachon). .

, · ' I ' 8 on décideraSi sa tension maxima est au moins égalo a , .
l'opération immédiate ot lon utilisera le quart d'heure habiUel

i : · ·ti de un em1des préparatifs en faisant au blesse : tme mJeC 1011

• · te centigrammes deou un centigramme de morphme, cmquan . .
· - - . , h' phrée un deID1-htrecamphre sous forme dªhmle et ero-cam . '
de sérum adrénaliné sous-cutané.

j· • , leur· utilité ne saurait
de précision infrieur celui do l'examen cliniquo tation, do por­
compenser les difficultés matórielles de temps, d'instrumenta4 '
onnel que ces examéns de laboratoire impliquent., . . 1917 Presse
(l) Réunion médico-chirnrgicale de .la III" armee, ¡anv,er ·

Médcate, 1917, p. 106.
11
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Si sa tension maxima est inférieme a 8, on düférera l'in
· · 1 é h uff t A ter.vention. On contmuera e r c a1 emen, en tete basse. 0 .

utilisera la morphine, Je camphre, l'éther. Mais surtout 1,. n:.x. b m­jection intra-veineuse de 1.500 centimétres cubes de sérum a.
ficiel adrénaliné a 1 milligramme. Toutes les demi-heures

0. .,. , n

l'ig. 42. ·- A¡,pareil simple a lampes électriques pom· le réchauffemcnl des blessés
en état de shock (lampes a filamcnt de carbone).

prendra et notera la tension artérielle. On interviendra Iorsque
cette derniere se maintiendra au chiffre voulu, recourant dans
l'intervalle a de nouvelles injections de sérum, d'huilo cam­
phrée, d'adrénaline selon les indications. Pour etre différée,
l'intervention n'en aura, dans ces cas graves, que plus de chances
d't re efficaco. .
La transfusion de sang citraté, suivant le procédé de

JEANBRAU, nOus parait susceptible d'·etre employée danB des
cas semblables ·avec avantages (1),

(0) mullettns oc. Car, 1917, • 1671. Recuenttr dans une 4mP%"",,
de Kimpt.on contenant déjl!. 15 centimetres cubes de solution I!. 4 pour r
d ·t t · d" d dor!Jleue c1trate trisodique, 250 centimdtres cubes environ de sang lU _.,,, du
par ponction veineuse et aspiration ; réinjoeter ensuitedans une vol
blessé le sang incoagulé gríl.ce au citrate de sonde.
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. •Nous reproduisons ci-contre deux mode'l l' ., · - es e apparei!s p
réchauffer les hlesses : l'un (fig. 42) utilise d l our

1
, f • . :, es ampes electri-

ques (nous avons ait facilement construir , l' b
f
. 43) · · e a am ulance).

l'autre (fig. emploie le chauffage au pétrole A p''O e ou a alcool
et peut, des lors, étre utilisé partout.

3 En fonction du projectile. Il est zn l. · g nera ement
admis que les blessures par balles sont moins
éclats dobus graves que par

Or, sur les 15
premiers cas
quenousavons
puhliés, on
trouve : 4 bal­
1 es avec 3
morts, 1 gué-
rison ; 11
éclats, avec 6
morts, 5 gué­
risons, chiffres
qui tenclraient Fig. 43. Brancard chautant(Troy).
a prouver la .
gravité plus grande des hlessures par halles (1). Ceci s'explique: ·
dans notre secteur, il n'y a presque jamais de co;mbats décou­
vert ; c'est une lutte entre tranchées tres rapprochées ; les bles­
sures par balles sont clone en général tres rares, et'celles qu'on
observé sont ordinairement graves en raison de-la courte dis­
ta.nea. La these générale doit done ·garder toute sa valeur,
encare qu'il ne faille pas vouloir en tirer des déductions théra-
peutiques trop catégoriques. ·

Sawvoir qu'une plaie a 6té causé par une balle, confirmera
sans doute dans la décision qu'on avait• déja prise de s'abstenir
en présence d'une évolution tout a fait bénigne, mais ne dictara
jamais l'a:hstention alors que I'opération est indiquée par la
linique.
Par contre, un éclat dobus, méme peu volumineux, presquo

toujours irrégulier et -coüfé de dbris vestimentaires rendra
plus impérative encore uno indication opératoire.

(l) La dernibro statistique de QUiNu (voir page 103) montre égalemoP"
que la bénignité relativa des blessures par halle est su¡ette ª revISwn ' mor
talit par éclats d'ob-gs ·, 57 pour 100; par balles, 56 pour 100.

DIA GNOSTIO DT INDICATIONS
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En· somme, la nature du projectile s'ajoute aux arg,,,.._
bl ' . ' t . · Ientg.tirés de l'examen du esse, maIS n es JamalS décisive a elle

seule.

Il en est de méme du volume. La gravitó des lésions profona
ldim. es

n'est nullement en rapport avec es ens1ons du projectile
pas plus d'ailleurs que l'importance des dégáts n'est en ran.
port avec les dimensions des plaies d'entrée ! On ne saurait a,
admettre les propositions de GossET ni de PELLOT qui font variar
eur conduite selon qu'il s'agit d'un petit ou d'un gros pro-
lectile.

RADIOSCOPIE

En aucun point de ce chapitre de diagnostic il n'a été fait
mention des indications que peuvent donner les rayons X. C'est
a dessein.

Tous les chirurgiens d'armée n'ont pas a leur disposition une
installation radioscopique; a beaucoup n'est accordée que l'as­
sistance espacée et breve d'un équipage radiolcigique mobile
qu'un pur hasard amanera au moment meme ou l'on examine
un blessé du ventre !
En temps de presse, meme avec une installation fixe, le chi­

rurgien sera bien souvent forcé de prendre une décisicin et d'opé­
rer sans avoir le temps de faire passer son malade sous
lécran.

Seul, }'examen clinique doit alors lui suffire ; c'est sur lui
seul que nous nous sommes appuyés dans les pages qui pré
cedent.

Est-ce dire que les rayons X ne soient pas un mode d'in­
vestigation précieux dans le diagnostic des plaies pénétrant es
de l'abdomen ? Certes, non. Car il apporte son surcroit de ren·
seignements, et justement de renseignements précis, dans tous
ces cas que nous savons les plus délicats : les plaiesd'un seu
orifice.
En précisant le siega du pr_ojectile, la radioscopia placo dans

les conditions autrement aisées ou l'on a un trajet connu par
rorifice dentro et celui do srtte. Bien plus, ele ren",
sur la forme et le volume du projectile ! Parfois encore e· .. espermet de pensar que tel projectile supposé dans les tissus
tout bonnement retombé au dehors.
Et par ainsi, la radioscopie rendra plus aisée la réponse aU
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deux questions que nous savons résumer tout l'examen clinique :
Y a-t-il pénétration? Y a-t-il lésion viscérale ?

Voici, par exemple, un cas ou- les rayons X sont venus confi
· h' · rmerun diagnostic ésitant :

Le 20 avril 1916, R... présente trojs petites plaies pénétrantes a la
racine de la cuisse gauche, une autre sur !'arcade crurale, une autre
sous l'épine iliaque a. s. g. Douleurs abdominales. T = 38º. Mais
p= 92 bien frappé ; miction spontanée ; deux selles dont une abon­
dante ; facies normal ; douleurs localisées a 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 l'abstention avait déja été décidée de par la

clinique seule ; les rayons X nous ont apporté un sureroit de confiance.

Dans un cas de ROUVILLOIS, ils sont d'un secours plus affirmatif :
la clinique portait a intervenir pour une plaie lombaire compliquée
d'hématurie avec ventre de bois : a l'écran, on voit un éclat minime
mobile comme le diaphragme, et l'on s'abstient. Guérison.

De tels cas sont assez exceptionnels, et la radioscopie ne peut
a ce point modifier une indication. fournie par la clinique que
si cette derniere est hésitante et si, par contre, la situation du
projectile est nettement indiquée dans un organe avec lequel i1
est mobile. ­

Car la profondeur connue du projectile n'est pas suffisante a
affirrner qu'il est ou non dans la cavité abdominale. On n'a trop
souvent qu'une notion trompeuse de l'épaisseur de toute la
paroi postéríeure du tronc comparée a l'épaisseur totale du
corps et l'on croit le projectile en pleine cavité alors qu'il est
dans les muscles postérieurs (voir fig. 37 ).

A cet égard, l'obs. 676 de CHEVASSU est intéressan.te ª,,discuter:
paree qu'un projectile, se projetant sur le bord gauche de l'ombro do
la 4• lomba.ira est ·a 9 centimetres de la paroi antérieure, l'épaisseu
totale a ce niveau tant de 20 centimétres, on en conclut que le pro­
. . t · ' afiniment probableJect1le est da.ns l'intestin grele. 11 est au con raire m ,
qu'il est dans la paroi postérieure, car la colonne vertébrale n'est pas
' 9 · • · t é · de 20 centuniltres !0 centimétres de la paroi sur un surjet 9pa1s

M . . . il t 3tre décelé sur un planais il y a plus : un projectile peut ea .¡
dont la profondeur le situe en effet dans les limites de la cavi e
bd • . , t · tra-pér1toneal. Nous

at lominale, et cependant il n'est pas %

avons observé le cas suivant:
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B ... , 26 avril 1916, en•meme temps que des plaies multiples, ,
l . ' ' l b . di te h ' · ' Pre.sente une plaie pénétrante omoare rote, sans ématurie ni

t• bd . SYJ:n.ptomes ar (ominaux. Traitement
d. l L d" · mé.1ca. a ratoscope montre, le ]
d . é l d' en.emam, un c at obus de 4 cent.
métres de long, so projetant a dril
d l' b"li . i ee oro 1 c sur une diagonale allant
a Phypocqndre et a 8 centimetres de
profondeur d'avant en , arriere. Le
2 mai, suppuration abondante par
!'orífice d'entrée postérieur; on intro­
duit. un clamp avec précaution et a
14 centimetres, · dans le sens posté­
ro-antérieur on sent le projectile

· qu'on accouche avec soin (fig. 44);
il est accompagné de débris vestimentaires. Guérison normale.

Ce projectile était done en plein ventre, mais il n'était·sure­
ment pas ni intraviscé.ral ni intrapéritonéal : fort probable­
ment avait-il clivé le mésentere ou le mésocolon · transverse !
Done, quelle que soit la précision géométrique que donne la

localisation radioscopique, la part d'interprétation qui demeure
inévitable laisse encore place a l'erreur. Et lorsqu'il y aura·
opposition entre la clinique et la radioscopie, c'est a la premie_re
que nous donnerons le pas. C'est d'ailleurs a des conclusions
ari:a!ogues qu'arrive RoUFiIER.

Quels procédés· seront le -plus utilement employés pour la
localisation intra-abdominale des projectles?
La localisation en profondeur a partir d'un repel'e marqué

sur la paroi est le plus souvent suffisante.
Tous les procédés dérivés de la double projection sur écran

apres décalage de l'ampoule sont ici de mise. La méthode de
HARrT, la planchette de Hrirz, le skiamétre de VrALET, etc.o
donnent tous des indications- rapides.
Les particularités telles que la mobilité avec la respiration ou

la mobilisation -provoquée aident au diagnostic. anatomiq1.1e
du sige.
Nous représentons ici un compas quinous est personn@l

(Bull. Acad. Méd., 1917, p. 87) et qui présente l'avantage non
seulement de donner tres rapidement sous l'écran n1eme, sanB
calcul ni bar'eme, la proforideur du projectíle (un point fixe d"
systeme rendu solidaire de l'écran vient dans !'espace, se

' ' T)"substituer a la place qu'occupait précédemment le projectil@)

Fig. H. - Eclal d'obus silué a 8 cm.
de la paroi antérieure el cepen­
danl cxlra,pi'riloni'al (Obs. B ... ,
page 166).
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ERAN

Firr..1,5. - Campas chÍl'urgical a réglage direct.
:ous l'écran radioscopiquo (modele personnel,
Bull. Acad. de mdecine, 19I7, p. 87).

ERAN

directemen(sous l'écran Je compas
A

·e

= ? /­}e o
!\ \"- \ /

~·•

B

mais en outre de régler
chinu·gical qui per­
m.ettra, si besoin est,
de rechercher exacte­
ment le projectile au
cours de l'opération.

. II suffit d'indiquer
brievement le mode
cl'emploi (voir fig.. 45
et 45 bis) :

1 ° Le blessé est ra­
dioscopié, l'existence
du projectile vérifiée,
la situation approxi­
mative déterminée par·
une projection ortho-.
gonale; .
2° Trois poirits ele

repere sont marqués
sur la_peau ; les trois
pointes du compas
sont amenées au con­
tact (position A), une
premiere projectionor­
thogonale du projec­
tile est marquée sur
l6oran ; une deuxieme
est marquée,apres clé­
placement connu de
l'ampoule. Lo blessé
est enlevé ; .

30 On place dans _le
compas la tige C (po­
sition B). L'ampoule
étant placée . dans. la
meme position initiale
que précéclemment, on
amene l'ombre de O a
coincider avec la pre-
miere ombre du projectile ; on déplace l'ampoule comme
précédemment : on descend la tige E jusqu'a ce que l'ombre•
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l'íg, 45 bis. - .Compas chirurgical réglage
direcl sous l'écran radioscopique (ndl
personnel).

o

A

•'.

de O vienne coincider avec la deuxiem~ ombre du projectiJ
O occupe bien visaa-vis de l'écran la place meme qu'occ ~-

: ¡l e le 1én . "upaitdans l'espace le projectile ; e rep rage est en outre sunuJta.

e · nément fáit
par rapport
aux troig
pointes d
Compas qui
n'ont pas
bougé, c'est.
a-dire par
rapport aux
trois · points
de repere
marqués sur
le sujet;
4° Si l'on

amenemain­
tenant l'ex­
trémité de

l' aiguille in- .
dicatrico
da.ns la cu­
pule O (posi­
tion C) et si
l'on enleve la

branche O devenue inutilo,
le compas est réglé pour

_-. l'intervention chirurgicale et
--}->pe la recherche du projectilee=. h (position D).~ f / .;::_-..::._ Si l'on note les 8 chiffres

Íp \' ( qui précisent : 1, l'ét rt;·
3', '- ¡ ment des branches, 2, a P •
/ I\ · sition d'une pointe, 3, la po·

.
- ;.,.--~. sition de l'autre pointe, 4, la

position de la cupule O, on
' _....____... · d 'mon·peut a tout·moment e

· mon·ter le compas ou le re
ter tel qu'il était rég]é.
Le fonctionnement eSt en·

core plns bref si l'on veut mesurer simplement la profondeur du
/
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projectile. Sur le ma'ade, la piéce C étant en place, on amene O
sur la peau et se proJetant au meme_ point que le projectile en
position orthogonale ; on note sa hauteur sur la graduation; puis
on opere comme plus haut (2° et 3°). La distance entre les deux
positions de O indique la situation et la profondeur du projectile
a partir de la peau.

Concluons.
La multiplicité des cas que nous avons envisagés, qui était

nécessaire a la discussion complete du probleme diagnostique,
peut avoir I_'inconvénient de tromper sm· leur importance
respective, et ele laisser elans !'esprit une impression clinique
confuse, indécise, la ou il faut au contrai.re une vision tres
nette, · presque brutale, ele la conduite a tenir.
Aussi nous parait-il bon de corriger cette étude analytique

par une mise au point synthétique. Elle tiendra en quelques
propositions.

1 ° Dans le plus grand nombre des éas, les caracteres 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 précísíon dans la
connaissance du trajet qu'ils demeurent exceptionnels, et ne
sont guere compatibles qu'avec deux orifíces et d'entrée et de
sortíe, ou un orifice d'entrée et la localisation radioscopiqne
du projectile ;
20 La plaíe abdominale unique comm.ande l'.i.ntervention ou

qu'elle soit, sauf silence abdominal complet;
30 Plaie petite ne veut jamais di.re : lésionsbénignes. Trop

souvent, au contraire, on rencontre des lésions étendues et
graves; .

4o Contracture de la paroi et pouls sont les symptómes les
plus utiles p_our établir l_'indication opératoire et porter un
pronostic; . .

5o Différer le diagnostie et le choix du traitementn'est jama1s
- . . . , , t 'un mot vide de sensadmissible : « l'expectation armée n'est qu ,,,· l t :. flue est préfé­(Quénu). » Une laparotomie exploratrice supe
rable aux a)éas de I'attente.

di 3tic ne veut pas dire :Hésitation au point do vue liagnosa - . .· )5te l faut interveno,hésitatíon da.ns le traitement, car si on ieSi e,



CHAPITRE VIII

LA LAPAROTOMIE POUR PLAIE PÉNÉTRANTE
DE L'ABDOMEN

La laparotomie por plaie pénétrante de !'abdomen· est le
type de l'opération qui doit étre rapidement menée, c'est-a-dire
qu'elle sera simple et méthodique : simple dans le matériel
instrumental et dans le choix des procédés techniques ; rnétlw­
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, a savoir :

Inspection chirurgicale préalable des orifices avec traitement
des parties herniées ;
Laparotomie proprement dite ;
Inspection rapide, ou découverte, du foyer principal des

lésions;
Traitement de ces lésions ;
Vérification générale des autres visceres ;
Toilette du péritoine et drainage ; ·
Ferrneture.

Nous passerons en revue ces différents temps.

Instruments et matériel. Il sufit d'avoir (voir
figures 46 et 47) :

1 bistouri;
2 paires de ciseaux (l'un pour les. temps aseptiques, l'autre

pour les temps septiques) ;
3 .pinces a dissection, a griffes (2 aseptiques et l septique)
1 aiguille courbe de Doyen a manche ; ·
12 pinces de Doyen a mors courts (ou 6 de Doyen, 6 de

Terrier);
8 pinces de Kocher (1) ;

( 1) Nous indiquons ces difféfonts types de pinces parce qu'ils eidstent
d 1 té · 1 d S · a ·· nnelle,ans te mar r1el tu 5ervice te santó ; dans notre pratique persol
depuis plusieurs années, nous n'employons qu'un modele do pince : la pin€O
de Delagéniére.

\
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2 clamps hémostatiques longs (ils serviront A~ en genéra.l a

Fig. 4..G. - lnslrumcnls néccs:aires a une laparolomic
pour plaic pénélraulc (l" loi),

},,a±et

<·I1 J ¡'{}1 ,, i
##(1) Les plus simples-sont les

olamps élastiques, . droits de
Hartmann ; ceux que. l'on,
trouve dans le mittériel du
Service de santé sont les-cou.r- f'rr 4.. _ 1:islrumcnls réscrvés aux. tcmps inlcsti­
bes de Doyen ;. d'une commo-•

1
7,~u~·et placés sur la tablctlc trausvcrsale _(2' lotl.

<lité ncceptable pour l'estomac, • ·
ils sont, pour l'intestin, inutilement longs et mal commoclément courbes.

porter les compresses dans la profondeur et a enfoncer les drains .
mais seront également
précieuxsi l'on est amené
a pincer un pédicule ré­
nal ou splénique) ;

6 clamps a copro­
stase (I);
4 pince - intestins a

griffes de Chaput; ·
1 valve,sus-pubienne a

V interfémoral de·Doyen;
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1 écartem autostatique de paroi (1) ;
l valve de Legueu ou un abaisse-langue 111étallinue (

· · Dourcertains recoms, pour relever et mspecter la face postéri· 'Ieure
de la vessie en la déroulant par glissement, etc.).

·1 solide écarteur a; 2 dents d'Ollier (2) ;
6 jeux de 2 aiguilles droites d~ couturiere préalablernent

eniilées deux par deux aux extrém1tés d'une meme anse de fil
de 50 centimetres de longueur ; ces aiguilles sont piquées sur

· un petit rouleau de gaze autour duque! s'enroule l'anse de fil:
on tire sur le bout de l'anse, tout se déroule. Ces jeux d'ai­
guilles toute_s pretes sont stérilisées avec le matériel, ou isolé­

_ment dans des tubes séparés. (Les anses de fil a deux aiguilles
permettent de réduire au minimmn les ajoutés et les arrets ou
départs de nouveaux fils. Si Pon a besoin d'une seule aiguille
eniilée, rien de plus simple que de couper le sommet de l'anse :
deux aiguilles sont pretes) ; . ,.J

2 aiguilles courbes cylindriques ;
Et 2 aiguilles courbes triangulaires, pour les points et surjets

dans la profondeur. (Portées par une pince de Doyen a mors
courts, elles dispenserit des aiguilles a pédale. Leur emploi est
d'ailleurs assez rare, si l'on sait se servir des aiguilles de cou­
turiere et-de l'aiguille a manche);

Du fil de laiton coupé a l'avance en bouts de 20 centimetres.

(1) Le modele tri-valve du Service de santé a deux gros inconvénients:
il n'est pas fixe et tourne ; les boutons a pas ele vis elépassant qui portent

. les valvas accrochent les
compresses et· les fils.
Bien plus simple et sta­
ble est l'autostatique de
Gosset, granel.modele, ou
celui ele Gentile, que l'on
voit a dróite sur la fi­
gure 46.
Pour les petites br%

ches pariétales a explo­
ror ou les laparotomie

F: E exploratrices, nons em·''!§· !.~ .. - carlcur auloslaliqtic (modele pcrsonncl). auployons J'écarteur •
» • • tostatique que nous te•

présentons ici (fig. 48). Il nous sert sans cesse pour la chirurgie génó
rale, le débridement des plaies, les ligatures, les trépanations cránien­
nes, etc. Cest a lui que nous dovons d'opérer tout, systématiquemen"
sans aide, sauf les laparotomies et quelques ligatures délicates (carot1de,
sous-claviere).

(2) Ou en fil de fer en S, de Hartmann.
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On peut ajouter :
1 pince en ceur (pour saisir t 1 .

· d e ou tel organla vessie .ont on étale la face té . · e, notamment. pos rieure) . ·
1 pmce couplée pour anastomoses ' .

intestinales ; celle de

Fig. 4!J. - Pincc~coupléc, a orienlalion variable des branches,
pour cnléro-anaslomoscs (modele pcrsonnclJ.

Témoin par exemple. Nous représentons ici un modele nouveau
qui nous est personnel et qui a l'avantage sur celui de Témoin,
d~ permettre l'obliquité variable du plan de préhension des
Pillees, d'ou plus de facilité pour faire le surjet séro-séreux
P0stérieur sans etre gené par l'exubérance des segments d'in-
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testin sus-jacents (on met la pince dans la position de gauo],
et le surjet séro-séreu..'C anténeur sans que· les tissus tirent ( )
met la pince dans la position de droite) (fig. 49). Ces pi,
couplées font gagrier beaucoup de temps dans les anastomo

f. "t' b 1 seslatérales ; elles donnent une fixitó absolue des segments a rap.
procher et une coprostase complete ;

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 l'une
est réservée aux temps intestinaux et placée sur une petite table
en T dont le platean s'avance transversalemerit au-dessus des
jambes de l'opéré : on y gagne en sécurité et rapidité. Du coté
de l'a.ide, quelques pinces, un éca.rteur d'Ollier, des compresses:
c'est 'tout. (Voir fig. 29).
Il est nécessaire d'avoir deux ou trois grandes. corrvpresses

de O,7 5 au carré ; imbibées de sérum chaud, elles enveloppent
et maintiennent les anses pendant l'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 ét d'autres de 0,10 au carré, a 4 épaisseurs. Ces
deux derniers types existent dans les boites du Service de santé.

Comme matériel de suture, je n'emploie que le fil do lin ou
la soie fine qui glisse mieux et tient bien ; comme aiguilles,
les' aiguilles de ·couturiere ( 1 ). En chirurgie intestinale, le eatgut
est ou trop fin et vite résorbable, ou trop gros pour permettro
des sutures fines, rapides, non traumatisantes, a l'aiguille de
couturiere.
Il va de soi qu'on doit opérer ganté de caoutchouc (2).

Soins préopératoires. Ils ,consistent dans le traite­
ment du shock, que nousavons exposé plus haut, pour les
blessés chez lesquels l'intervention est différée de quelques
quarts d'heure.

'
(1) De préférence a chas fendu; si l'on peut s'en procurer, les aiguillt:9

droítes pointe effilée section triangulaire sont d'une pépétration parti·
culiérement aisée.· ­

(2) E ' é 1 : ' · · · f"l =oui!lésn genera1, je n'ai jamais compris l'usageo des gants de fi ;

de sang, ils n'isolent plus; mouillés de pus, ils transportent l'ínfectíon par•
tout et souillent profondément les mains du chirurgien : ils rendent mal%
d · ' 1 3nsibiroit, co que ne font pas les gants de caoutchouc sous !esquela a se
lité pulpaire demeure íntacte...
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Chez les autres, systématiquement nous faisons f · 10, a1re cen­
timetres cubes d huile camphrée, un demi-centigramm dndr· li: . 1e temor­
phine, de la rena me ou non suivant l'état de la tension san­
guine et nous opérons en général sous injection continue de
sérum hypodermique,

Ces blessés seront soigneusement couverts de jambires et
d'une brassiere en molleton épais.

Anesthésie,_ - ·La rachianesthésie ne saurait ·etre con­
seillée. Les conditions ne sont nullement ici ce qu'elles sont
dans la chirurgie habituelle : sujet préparé a 'l'idée d'une opé­
ration, mis en confiance a l'égard de la rachianesthésie par les
conversations des infirmiers ou des voisins de lit, opération
d'une extension topographique déja connue, etc; Ici, au con­
traire, le blessé sort a peine de cet enfer qu'est un combat
actuel ; on ne saurait lui demander ni le calme qui convient au
succes constant de la rachianalgésie, ni l'énergie nécessaire pour
acquérir et conserver ce calme ; de plus, c'est un sujet déj 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 létendue des _lésions, on peut etre
amené a remonter jusqu'au diaphragme et" au-dessus ·; la néces­
sité s'impose des lors d'employer des doses fortes ou injectées
haut et des lors dangereuses ; enfin il est pl~ long et mal com­
mode matériellement de faire soi-meme la rachi-injection et
d'attendre son résultat, .que de s'en remettre a un aide du soin
complet de l'anesthésie.
Du reste, les essais qui ont été faits sont peu encourageants.

Pour un succes rapporté par LERICHE etrelatif une plaie
simple de l'estomac, on compte deux déces avant tout acte opé­
ratoire observés par CorTm et LATARJET, des insucces obli~eant
a l'emploi dri chloroforme cités par RouvILLOIS et nous-memes.
Bref, la rachianalgésie parait etre a rejeter.
Reste l'anesthésie générale. Mais a l'éther ou au chloroformo?
L'appareil d'Ombrédanno donne une telle sécurité dans l'em­

ploi de léther en régularisant l'absorption et diminuant la
quantité absorbée que beaucoup de chirurgiens l'utilisentre
Iierement dans la chirurgie viscrale de l'abdomen : ils n ob-

h · 'avec le chlo­servent pas plus de complications t orac1ques qu
1 1 'mes· lesroforme. Mais ici les conditions ne sont P us es me '.

. " sanee d'affectionssujets sont déja refroidis, peut-etre en puuss t
th . . . é 1· é . les locaux onératorres ehoraciques méconnues ou neghgees; . '
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d'hospitalisation sont a des températures différentes et in
L' , h t t . , '. cons.tantes. et er re rouve ous ses mconvenients. D'autant

l'appareil d'Ombrédanne ne fait pas patio du mati ¿"
·. t. vil 4t é distribné d .:, "egle­mentaire, et, s'il en a éte ustr1u tans certaines formatjo

de tous points privilégiées, la plupart n'ont point eu parta e::
largesses !
Voici d'ailleurs l'enseignement des faits : SCHWARTZ, Moc.

QUOT, BARNSBY ont renoncé a l'éther pour revenir au chloro.
forme. STERN, partisan de l'é_ther, a observé une mort en trois
jours par pneumonie : or, c'était une plaie pénétrante simple;
l'anesthésie n'est peut-etre pas étrangere a cet accident. De
m@me 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 cofoplications thoraciques, Gate­
lier et ses collaborateurs frictionnent la poitrine a l'alcool a la
fin de l'opération, font respirer leur opéré a travers une com­
presse dans les heures qui suivent ; enfin, ils ont installé, a
l'extrémi té 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 chaÚ.ffé a outrance « avec un poele Godin
sur lequel se trouve une marmita d'eau bouillante, empechant
le trop grand desséchement de l'air ». Croit-on que ces compli­
cations d'installation et de soins soient compatibles avec un
foncti?nnement intensif et les exigences de la chirurgie de
guerre? . . ·

C'est dono juste titre que les préférences vont au chloro­
forme. Quant a nous, nous n'avons point observé ces syncopes
fréquentes ni ces icteres· dont parle GATELIER. En géné¡:al tous
les blessés de guerra (sauf quelques alcooliques) dorment vite
et sans défense si l'anesthésique est donné lentement au début.
En pratique, nous faisons commencer l'anesthésie sit t fait

le badigeonnage iodé et le V interfémoral mis en place, afín
qu'on n'ait plus a remuer le blessé. La mise en ordre des instru­
ments, la mise en place des clamps opératoires, l'inspection
simple des plaies correspondent au temps que nécessite le soro·
meil du blessé : il vaut mieux que ce sommeil soit comple
avant que commence tout acte opératoire ; sinon le malade

. l'onréagit, remue, pousse ; l'anesthésieur augmente la dose :
n'a pas gagné de temps, et le blessé absorbe au total une quan
tité plus grande de chloroforme.

STERN conseille lanesthésie discontine afin que l'viscération
de controle soit facilitée par la poussée abdominale de d6fens »
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et aussi parce que les manceuvres sur l'intestin t d,. son peu ou­
loureuses. Nous croyons qu iI y a avantage a aller lus it_ ,. thé . P VI e, etcela gr@ce une anest 2sie réguliere et complete.
De meme, iI est si exceptionnel de pouvoir traiter I · ,

• • ±. • IeS VISCéreS
herniés avant d'avoir fait le controle des lésions profonde. 1 . s que
coromencer par a avant anesthésie nous semble · une pratique
pu recommandable ou tres rare.
n est évident qu'anesthésie réguliere et complete ne veut pas

dire « chloroforme a la chopine », mais que ces blessés doivent
an 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 levres 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 hornera_ a une boutonn.iere
exploratrice.

II en fut ainsi dans le cas suivant :
M... , blessé le 7 juin l9l5, est atteintpar un éclat d'obus au-dessous

et en dedans de l'épine iliaque antéro-supérieure droite ; on y voit
un orífice comme le pouce amenant sous !'arcade crurale. Les dou­
leurs abdominales localisées a droite s'accompagnent d'une défense
pariétale tres vive dans la fosse iliaque. La température est de 39°6,
le pouls a 112. Uno laparotomie sous-péritonéale améne jusqu'au
péritoine • un doute persiste • incision du péritoine : pas de sang ;
aspeet normal. On ferme aussitót a deux plans. Largo dbridement
du trajet et drainage sous-p6ritonéal. - Guérison (ABADIE).

L d. . d . t , 'f', u doigt petit donner des indi-a lirection 'u trajet ver1z1ee a
catiorís utiles pour la recherche ultérieure des lésions ; des
déb . . . • , d la paroi seront utilementns vestrmentaires arretes ans , . . .,
enlevés. les tissus contus ébarbés, bref la plaie sera deJa trrutée
hir ' . •t mprise dans la futuree urgicalement soit qu'elle do1ve e re co .

· • - . if' de drainage.mcision, soit qu'elle devienne un ort1ce "5..

L, ' d 1 cas de deux orificesexploration ·s'impose encore ans e · d
. 1 fl Elle permettra epeu distants, notamment dans 1es ancs. , .

d eure extrapéritonéale,leconnaitre qu'une plaie pénétrante ero _ . 1dé . , •t éale ou meme une srmp ecidera une laparotomie sous-pér1ton
12

D ABADIE.
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:incision de mise a l'air. Faute d'avoir agi ainsi, nous avons
,< 5t6 t»h " )l euune mort queüt óvitée une echn1que plus prudente,

Cecas mérite d'etre rapporté a cause des enseignements ,.1qui
contient.

H... , est, le 19 mi 1916, atteint par une balle de fusil qui entre
dans le flaric droit a 5 centimetres sous l'extrémité .de la 100 cote
sur la ligne axillaire moyenne, et sort .ª cóté de la ligne médiane
postérieure entre la 3° et la 4e lombaire. La défense abdominale est
légere et limitée au flanc droit. Un vomissement. Urines claires.
Température 39 degrés, pouls a 68. - A la 12° heure, úne lwparo­
tomie latérale en dehors du bord externe du grand droit montre la
cavité abdominale intacte ; mais le mésócolon est soulevé par un
hématome. Incision longitudinale de décollement du cólon : on arrive
ainsi sur deu; perforations laterales conjuguées du colon d'o sort
alors seulement une bouillie de sang et.de matieres intestinales. Je
protege avec des compresses a l'éther. Jo forme les deux perforations
avec difficulté sous deux plans de suture par-dessus le surjet total :
il n'y a pas de péritoine a ce niveau. Nettoyage a l'éther; fermeture
du décollement latéral ; un drain au contact. Fermeture en un plan.
Le blessé meurt le 23 mai. L'autopsie montre du pus tres fétide dans
le_ mésocólon ( cellulite ), de la péritonite circonscrite mais avec sérosité
fétide dans le Douglas.

Conclusions. 1o Il eut fa llu débrider d'abord !'orífice d'entrée, et
voyant que la lésion était extrapéritonéale, on n'eut pas fait la lapa­
rotomie, si ce n'est sous-péritonéale, et par la breche béante se serait
établie ou non une fistule stercorale ; 2º il eut fallu dra í:ner le Dou­
glas ; 30 linfection du mésocólon est un exemple de ces cellulites
rétropéritonéales sur lesquelles WALLACE a insisté (voir page 87)

· Traitement préalable des visceres herniés. - Le plus sou­
vent, il faut se borner a les nettoyer, les laver au sérum chaud,
repérer les lésions existantes etrecouvrir de compresses chaudes ;
puis on traitera les levres de la plaie. Mais l faut attendre un
complément d' enquéte et la vérification des lésions intra-abdo­
minales avant de suturer, réséquer, etc., les anses intestinales
sorties du ventre. Haute de quoi lon s'expose a faire un tr
vail local superflu : telle anse soigneusement réparée devra
etre réséquée ensuite, parce qu'au voisinage il existe des lésio~s
qui en compromettent la vitalité. Mieux vaut isoler avec solil
sous des compresses au sérmn et faire la laparotomie sans plus
attendre.

• · • l' leeDans certams•cas cependant, l'on peut traiter d'emblée
visceres herniés.
L' ' · 1 ' · l' · sion doepiploon se présente seul : on le réséque, et si 'inc1s
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la laparotomie ne passe pas par l'orific~ meme l • .:., ·,temo1gnon épi­
ploi'.que sera attiró tout a I'heure de l'intérieur meme de !'ab-
domen.

i\'Ieme conduite lorsqu'tme breche pariétale a t ·till• · angent1ele­
ment abrase les tissus et le péritoine laissant sorti: d h, . . , - ll' au e ors
des anses d mtestm lésées ou non : onpeut les réparer d'emblée a
condition d'etre sur qu'il n'y a pas d'autre lésion intra-abdo­
minale. Sinon, mieux vaut en vérifier au préalable I'importance
et la disposition. ·

S'il existe une hémorragie persistante, c'est elle peut-etr:e
qui exigera tout d'abord qu'on l'arrete : dans notre observa­
tion (résumée page 204) nous avons ainsi enlevé le rein éclaté
qui saignait abondamment, avant de réparer l'angle colique qui,
cependant, béait au dehors.

Incision (fig. 50). Si l'on sait la position probabie du
maximum de lésions, e'est-a-dire si deux orífices déterminent
le trajet du projeetile, ..l'inéision doit mener le plus commodé­
ment vers ces lésions. Do;¡_e, si le trajet est transversal ou
oblique, l'incision pourra avantageusement sectionner le pont
pariétal d'un orifice a l'autre, car les lésions sont « étalées ». Si
le trajet est franchement antéro-postérieur, l'incision sera ver­
ticale et passerá par l'orifice antérieur : on ama acces sur les
lésions « étagées » d'avant en arriere. Si le trajet est assez
oblique, il pourra étre plus avantageux de laisser l'orifice indé­
pendant de l'incision et de faire franchement la Iaparotomie
médiane, ou Iatérale, de fagon a reporter la voie d'acces vers
le plan de sortie de lorifice postérieur.

Si -l'on ignore la position des Iésions, c'est-a-dire _s'il n'_:i a
qu'un orifice, il faut choisir I'ineision qui donne le plus de jour
por l'exploration. Ce sera done en général la laparotome
médiane sus et sous-omblicale indépendante de P'orifice.

· · 1 b · . des flanes ou de laDans quelques el.is de piares om _aues, . ,
..:. ... ... ¡] t 3tre commode de faire la laparo­regon épigastrique, i peu er ,-.
t . . l "·' · auf cas specraux cetteomie horizontale, transversate. a1s, st ."°
· • . . . I ' 1·ane vertwale memencision donne moins de jour que la meauaa '
avec le coussin de Mayo.
I . • d réparer non seulementcr, par eoxemple, elle nous a permus te •

d t is encore de traiter uneune perforation du colon aseen an , ma
appendicite suppurée concomitante. · fl d, it:
L 1 ·0 pénétrante du anc ro1 ,... , blessé le 31 mars 1916, a une Par ¡ • 120

le ventre est douloureux a droite ; température 38º,2, pon 8 ª •
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Par laparotomie lwr·izontale, je trouve une perforation intrapé 'to
néale du tiers inférieur du colon ascendant : suture a deux ¡)
Mais du pus fluide vient spontanément de la région coocale et r::

'
9 -- -

t1 ---

4 - - --

Fig. 50 .. - DilTércnlcs incisions pour la ·laparolomie. - l. Incision transversal•
d'orifice a orífice. - 2. Laparolomio médiano sous-ombilicale. - 3. Laparotomie

•· médiauo sus-ombilicale, - 4. Laparolomie latéralo, en dehors du grand droit. ­
5. Laparotomie oblique iliaque. - 6. Laparolomie tres latérale. 7. Laparo(om
horizonlale. '·- 8. Laparotoinie sous-costale. - 9-10. Incisious pour ta,lle d un
volel coslal mobile (AuvnAY-BAUDET.) ·

couche un appendice gros, turgescent, baignant dans le pus, qu'en·
toure une zone d'anses greles enflammées; appendicectomie; ~eux •
gros drains. Goutte a goutte. Décubitus latéral droit. Guérison

Pour rechercher plus aisément des lésions latérales, il ne
faut pas hésiter a brancher sur lincision déjfaite, la verticale
par exemple, une autre incision ou horizontale, ou oblique
parallele au rebord des fausses cotes. ·
Nous verrons plus loin quelles incisions spéciales donnent du

jour surle foie, ou la partie supérieure de l'estomac, et la rate.
En regle générale, la laparotomie doit 6tre largo et donn%

toute aisa.nce ; la médiane sous-ombilicale devra le plus souven
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6tre d'emblée prolongée au-dessus de lombilic. Et c'est se
donner utilement du jour et éviter ensuite des manuvres
gilnantes que de placer immédiatement la valve sits-pubienne
sit6t l'abdomen fendu jusqu'au pubis. '

Découverte du foyer principal des lésions. - En général,
l'abdomen est abondamment rempli de sang, ou de sang et de
matires intestinales. Sans toucher encare aux visceres il faut
étancher le sang ave des compresses. ­
Les caracteres de l'épanchement donnent déja quelques indi­

cations utiles.
Tres abondant et foncé, le sang vient probablement du foie

ou de la rate ; plus rouge, il vient du mésentere ou de la paroi
postériem·e, et l'on voit souvent aussitot des hématornes soule­
vant ou clivant le mésentere ou les mésos.
Mlangé de liquides intestinaux, le sang indique une lésion

du grille. A fortiori, si l'on trouve des lombrics comme nous
l'avons vu une fois !
Des aliments peu modifiés, des gaz sans odeur amenent a

rechercher une perforation gastrique.
Des matieres 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 apres
une plaie de fesse ! '
Mais voici le tablean qui se présente le plus soilvent a la vue:

des anses greles dilatées, congestionnées sont agglomérées ;
quelques-unes montrent meme leurs perforations ou déchi­
rures. Par contre, le reste de la masse grille est constitné 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 Iésions :
a, de triter individuellementa) lntestin grele. - Avant e ran ,. .

l . .1 f t avoir fart l'inspection dees perforations ou déchirures 1, aut a

1 dilatées. On repere atoute la zone suspecte, de toutes es anses .:. ·lamps qui font la co-mesure les points lésés par des pmces-c . d. , p et lesisole sous tesprostase · on les nettore du meme con 11 f
' , L' oit aussitot que es per o-compresses chaudes de sérum. on v . t •

rations devront étre suturées isolément, quelles lésions entrame­
ront une résection intestina.le.
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La perforation simple, punctiforme, est fermée par un fil en
bourse -unique (Fig. 51) (1). ,

La perforation un peu large, a bords irréguliers sera de d· eux
- coups de ciseaux avivée en ]3.

-- •. ,,. sange et suturée a deux plans
transversalement (Fig. 52 et 53).

Une plaie intéressant le bord
mésentérique est toujours a borda
irréguliers, peu distincts, surtout
du c6té du mésentere. C'est ga­
gner du temps en meme temps
que de la sécurité, que d'agran­
dir la breche et aviver les bords
jusqu'a vue tres nette. Les figu­
res 54, 55, 56 montrent la techni­
que qui nous parait alors la plus
a:vantageuse. La mise en place

Fig. 51. - Fermclurc en bourse, a
l'aigui\le de couluriere, d'une perfo­
ralion punctiforme,

A 8

Fig. 52 el 53. - A. Perforalion irréguliere. Avivcmenl Josangir¡ue et suture transz•t;:
sale a deux plans avee une seulc ause munie d"une aiguille a ehaque bouL. 0

· anse esl nouée a l'exlrémilé gauche de la breche, a 1 /2 cm. au moins en dchors,
sans traverser la muqueuse. Le nreud fait, le brin T fera de gauche a droile le Sur­
jet total pour étre arrété l'extrémité. Cependant que le brin S, tenu + la """
serl de fil de lraction peur faciliter la sulure. - B. Le surjel total T élanl ari"¡0
et les fils conservés pour permeltre la traclion qui faeiliLera le surjel séi:o-sé_r':~'du
brin S commence le surjel séro-séreux •qui s'achcvera au-dessus et a dio,
neud T coupé.

. . des dessin(1) La techmque que nous décrivons et représentons paT En
utilise Je plus possible les anses de fil avec une aiguille /J. cbaque bout1- nt
,:.:. Ch t 1pprochaoutre, nous n'avons représenté nulle part de pmces de 1aput ra] On

les ldvres ou oxorgant des trations pour en faciliter l'affrontemP"".,5¿
peut s'en passer. Il ne faut cependant pas héf!iter ii, les placer 51to q
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de l'anse S qui servira de point de
départ au séro-séreux s'inspire du
procédé décrlt par FrnLLE (1).

Fig. 5!1-, 55 et 5G. - A. Plaic inléressanl bord
mésentérique el mésentere. B, Apres avive­
menl des lcvres de la plaic, on passe l'anse SI S2
de dessous en <lcssus, a lravers le bord mésen­
lérique de l'inleslin a 1/2 c_m. cnviron de la
iJrCchc; et lon passe une sccondc ansc TI T:! a
lravcrs chaquc ICvrc de rinlcslin , de dedans en
dchors.au ras du mésenlCrc. On noue aussiLOl
cella anse. - C. Le brin T2 a élé passé en'
arriére a travers la breche du mésentre. TI fait

le surjcl toln.l en avanl¡ aprCs rcnvcrscrnQ!ll
de l'anse T2 fail le surjel lolal en arriére.
Alors on noue SI S2, donl le brin SI fcra le
surjcl séro-séreux anlérieur, et S2 le surjcl
séro-sóreux poslérícur, aprCs avoir élé 'passé

travers la nréche mésentérique.

e
B

.. • . ur mise en place demande quelques
senj; qu'elles donneront de la facilité ' le . r la commodité óprouvee
secondes qui pourront etre largement rattrapees pu
ii. effectuer les surjets. t utes qu'apres chaque snrjet

I1 est également indiqué une ÍO !B P~_ur Odo suturo est soigneusement
total, avarít do tato te iros"ro",1;";"ar toa6, os ñas sple-
essuyée avec une ·petite compresse . ' .r ide qm coule. 031 -ment de sérum chaud sans iqu , 1916 puru en fév-rier 1917, p. •
(1) Revue de Ohirurgie, juillet-uout ' '

/
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Une plaie longitudinale peut exiger une résection cuné'f
d

. é , . . iorm
s'arretant au bor mésentérique avec anastomose b out A
bout.
Les sections completes perpendiculaires a l'axe seront B t

' é l . . ll ll-rées bout a bout aprés régularisation de la tranche de seot;
s'il y a lieu. Dans certains cas tout est sectionné sauf les pi::
musculo-séreux sur une certaine étendue ; ce pont sera respecté
et apres un surjet total circulaire, on complétera le revetement
séro-séreux.
La résection s'imp<;>se évidemment pom· un segment d'intestin

sectioimé en long sur une longue étendue (éclatement) ou see.
tionné et séparé de son mésentere par arrachement.
II est également des cas ou il faut savoir délibérément faire

la résection meme étendue : plusieurs porforations se succedent
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 tres longue ; ou bien il existe
des trous dans le mésentere ou des déchirures au ras de
l'insertion mésentérique (voir fig. 8 et 9). II 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 a discussion. Les
lésions sont groupées de telle sorte qu'elles nécesfitent une
premire résection portant" sur 10 ou 30 centimetres par
exemple, puis une seconde résection et, entre les deux res­
tera un intervalle d'intestin saín de 30, 50, 75 centimetres.
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 étendue?
Un cas personnel et que nous allons rapporter serait plutót
en faveur de la seconde détermination.

G..., le 2 mai 1916, est atteint par de multiples éclats de grenad
dont l'un a pénétré a mi-hauteur du grand droit : orífice petit, ·herrue
épiploique, pas d'orifice de sortie. Abdomen douloureux ; ni gaz,
ni selles ; urines claires. Pleur, shock. Température de 38°;9, Pouls
petit a 132, 1.000 grammes de sérum adrénaliné.

Opération (12• heure). Laparotomie médiane sous-ombilicale ~ue
l'on fait rejoindre par un trait transversal l'orifice d'entrée; résection
musculaire a l'entour ; résection épiploique. Sang rouge abondani
1 l . t ¡· D . l' ·r·ce parie·e pe vis en es rempli. ans la région sous-jacente a or1 1
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tal, les anses dilatées et rouges contrastent nettement 1,. , . avec e reste
de I mtestm contracté et normal On se borne donc ti deh. , . , · " 1rer au e ors
ces anses qui présentent les lésions suivantes : (a) deu petit. , ~ e es8 per­
foratios couplées dont l'une au niveau ele I'insertion m, té • ·esent r1que
(fermeture en bourse) ; (b) deux perforations dont l'une comm

d 1, e un
pois (fermeture e une en. bourse, de .
l'autre a deux plans) ; (c;) quatre perfora- -~- ..
tions voisines a bords déchiquetés sur une ~-~
anse d'aspect peu vivant (résection de 5 · ~~
centimétres ; anastomose bout 4 bout); a / o

ce niveau, deux ou trois anses gr@les 'z [;

étaient accolées et l'on a trouvé deux pro- ~
jectiles (fig. 57) a moitié implantés dans
l'intestin avec quelques débris vestimen­
taires; (d) a 30 centimetres environ au dela.,
une section co1111plete a borcls-nets: suture bout
a,bout apres régularisation; (e) deux ¡:,etites perfvrations inésentériques.
Pas d'éviscération, superflue ici. Ether. Drain pelvien. Suture au
fil de bronze, en un plan, incompleta en raison ele la section trauma­
tique, suspecte d'infection, du granel 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 extremem(lnt mouve­
mentées.

·Des le surlendemain, gangrene gazeuse des grands droits (malgré,
notons-le, l'injection préventive du sérum de Leclainche et Vallée... } ;
on fait sauter tous les fils métalliques ; l'épiploon, qui avait été soi­
gneusement étalé, apparait normal et recouvre la masse intestinale.
Pansement a l'éther.
Le 6 mai, selle spontanée et, désormais, tout évolue normalement

du cóté intestinal. La plaie abdominale est largement béante ; apres .
air chaud, héliothérapie, on en rapproche peu peu les levres par
des bandes latérales d'emplatre adhésif portant des agrafes ; un
catgut lacé rapproche les deux borda. .
Apres une période do diarrhée profuso avec affaiblissement rapido,

l'assimilation se fait mieux et l'alimentation est progressivement
augmentée.
Entre temps, bronchite g6néralise bilatérale.
Le 31 ma.i, le blessé est évacué sur Par1S (Hóp1tal du Panthéon,

service de LERJCHE ). "d t
P . d . • son état s'améliore rap1 emen ;endant tout le mois e JUill, l 1 ·

l'extraction des ±uliples éélats contenus ancore dans "% P"%"]
t . . é . é x deux roembres, e essarit les suppurations diss mm es aux
engraisso a vue d'oil. :.,t
Brusquement, en fin juin, tableau clinique d'occlusion _intestina e

Fig. 57. -- Eelals de gre­
natlc cnlcvés chcz G ... obs
page 184.
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. "t d voir tre fatale. Mais soudain une fistule intestinale sequi parar e . , . . , ,
produit, mi-distance du pubis et de l'ombilic, et l'abondante va.
cuation do matiéres intestinales fétides améliore la situation. L
5 juillet, de passage 11 Paris, nous exammons nous-memes le malade ;
par l'orifico fistuleux, on a extrait la veille un lambeau de tissu spha.
célé contenant un fil de soie (?) et, a notre tour, nous retirons un
morceau d'intestin sphacélé de 25 centimetres de long avec coin
mésentérique correspondant. Une nouvelle évacuation abondante
suit l'enlvement de ce corps étranger formant bouchon irrégulier,
l'état du blessé s'améliore ; la température retombe a 38°, P - 120
et l'on ;_.eprend espoir.

Mais la fistule est haut située ; les matieres passent sans etre
digérées ; l'affaiblissement est de plus en plus marqué. La mort sur­
vient le l6 juillet, 2 mois et demi apres la blessure.

186

Quelle interprétation dónner a ce cas? Cliniquernent, anato­
miquement, le spha-cele de ce long segment d'intestin ne peut
.s'expliquer que par une thrombose artérielle d'origine septique ;
le segment atteirit est vraisemblablement celui qui séparait la
résection et la section complete. Elle ne se fut peut-etre pas
produite si tout le segment avait été enlevé par une résection
dont l'étendue n'était cependant pas assez gTande pour etre par
elle-meme un nouveau facteur de gravité.
Il nous semble done que, dans des cas analogues, surtout si

des plaies meme petites et toujours septiques du mésentere
peuvent en compromettre la vascularisation, mieux vaut suppri­
mer le segment intermé<liaire.

On a tenté d'aveugler des perforations confluentes ou éten
dues en les oblitérant par l'accolement d"une anse voisine
(STERN) ; ces tentatives n'ont jamais donné de bons résultats,
Elles so~t ,ª rejeter.. La résection se présente comme étant
un procede plus sur, plus rapide, moins traumatisant.

On ne doit se résoudre qu'a la derniere extrémité' aboucher
au dehors une anse grele déchirée. Car de deux choses l'une :
ou bien il n'y a·q tt l' · · l'ue cet e.lésion, et l'on ne congoit pas que 'on
neo prenne pas alors le temps de réparer la lésion ; ou bien il Y
a des lesrons multiples dont la muitiplicité meme amene a uti·
hser une semblable t hni . · • une· ec) que : m1eux vaut encore nsquer
mort mcertaine en f · t • . • · t ui. . aisan une mtervent10n complete e q
laisse prise a la gu6r ·te'1e. uor1son, que de courir a tme mort cer alll
par épuisement (1).

( 1) Un bless{> de Trs•ERANI , • •t h . •¡ , on
la r6seque. L'6tat da 1 ' avait uit perforations sruno anso gr@l?'_,,

essó ne permettant pas une ana,stomose, on abouo
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A

B

Fig. 58.- Le boulou de
Jaboulay. Emploi :
L'intestin él ant tenu
par deux doigts for­
manl clamp de l'aide
et deux doigts de la
main gauche de l'opé­
rateur, petite ponction
par transfixion a.u bis­
touri du bord opposé
au mésenterc. Daos
l'orifice de2 3 mm.
ainsi créé et d'o\l la
muquousc fail hernie,
engager la poinle A
du bouton ten par
une pince et présenté
pcrpendiculaircmenl a
l'intcslin; pour l'intro­
duirc, fairc uno rola­
tion dans le scns des
aiguilles d'une montre
toul en rclevanl la
pince : le bouton esl
maiuleuu élranglé a
son collcl par l'inlcs­
tin. Faire de méme
pour la branche B.
Coupler par pressiou
les deux demi-boutons.
Ecueil : bien vérifier
que la pointe A (ou

· la pointe B) a bien été
engagée dans la lu­
miére méme de lin­
testin et non cnlre In
muqueuse et les tuni­
qucs muscula.tres •

Quelle technique suivre pour la résection in­
testinale? En chirurgie gastro-intestinale « a
froid », habituelle, !'anastomose entérolatérale -
est le plus com·ammentadoptée, parce qu'elle
donne des surfaces d'accolementplus Iarges
et plus s@res, parce qu'elle réduit au mini­
mum la clurée d'ouverture des cavités viscé­
rales septiques. Mais lorsqu'il s'agit de Iapa­
rotomie por plaies pénétrantes, le facteur
« temps » prend une grande importance: or,
il est incontestable que, meme avec l'em­
ploi du bouton de Jaboulay (Fig. 58), en
faveur duquel BRARD (l) et PATEL (2)
ont écrit deux plaidoyers récents, !'anasto­
mose latéro-latérale demeure plus Iongue
que la circulaire : l'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 troncon ainsi fermé. In fait, on s'expose
a des déconvenués : trop souvent nous
avons vu les vaisseaux saigrier a la limite
de la zone aplatie; trop souvent 'le simple
fil en bourse a du etre 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
l'emploi des pinces couplées (Témoin, Aba­
die ), nous préférons la circulare bout d bout.
Apres expérience faite, voici les deux

techniques qui nous paraissent répondre - a
presque tous les cas, et présenter le plus d'a­
vantages (3). ,,,..

les deux bou ts a la poau. Le blessé guéri t opérutoire_­
ment tres hien, m&is mourutle septimejour de dénu­
trition rapide ', !'ansa réséquée était tres voisine du
duodénum. AYMES, plus récemment, déolare égale­
ment n'avoir obtenu quo des résultats déplorables.
Et QUÉNU disait a cette occasion : e Je comprenda
l'abstention, mais si on se décide o. ouvrir le ventre,

· on rloit bouoher les l"r cius. & · ~ •
(l) IIT Arm ée, 3 janvier 1917. Preese Mdicale, 1917, p. 106.

(2) Presse Mdicale, 1917, p. 272. éd' qui consiste, pour
(3) Nous ne citerons que pour mémoire e proc e
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y

A. Premire technique. Deux pinces clamps; section a
l'intestin a 3 centimetres en dedans. Section en V obtas
du mésentere laissant un centiinetre de mésentere débor­
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 a tranche une
fois faite la suture intestinale, on réalisera rapidement et sans
surjet le plus souvent la fermeture de la breche mésentérique.
Les deux bouts de l'intestin sont rapprochés en canons de

fusil et maintenus par 2 pinces de Chaput, bord rn.ésentérique
contre bord mésentérique, bord libre contre bord libre.

Surjet total commencant au milieu du demi-cercle postérieur
par une anse de fil, a deux aiguilles, nouée. Le fil de gauche fait
le surjet vers le mésentere, affronte soigneusement au niveau de
cet angle, revienten avant ; de meme le fil de droite fait le sur­
jet vers le bord libre et revient se nouer au précédent aumilieu
du demi-cercle antérieur.
L'on peut alors commencer a ceo niveau le surjet séro-séreux

que l'on mene. de droite et de gauche d'avant en arriere ; l'une
des aiguilles traverse le mésentere (attention a ne pas piquer
d'artérioles... !) en continuant l'enfouissement et les deux fils
se nouent l'un a l'autre en arriere.

On noue ensemble deux par deme les ligatures des tranches
mésentériques;

B. Deuxieme technique. - La seconde technique s'inspire
dumoye:µ indiqué par BROWN pour faire la coprostase des deux
bouts d'intestin avec une seule pince, et du conseil donné par
Fl:OLLE d'engager préalablement a toute suture un fil qui
accolera bord mésentérique a bord mésentérique et sera le
pomt de départ du surjet séro-séreux. Les figures ci-jointes en
donnent la représentation que précisent les légendes (fig. 59 263).

faciliter les sutures dans !'anastomose t~rminale a introduire préalable•
ment dans la lumiere · t t· 1 ' · d'. . 1°; es ma e un morceau de gros drain qui sert 'aF
mature mterne et sout· t 1 · , f. . . ien es tumques pendant la suture (comme 1 ceu
%Poi aide e repriser la pointe d'uno chaussette). Co proca6 6tait dije
pr comse I y a dix ans t d , · b. , · . • e ren u plus prudent par l'emploi d'un gros tu 8
en pate d It ahe qu'empo t ·t ¡ . sdre'. , rant le travail de la digestion. Outre que le gro

1 ª': n ~,t _pas sans danger, surtout si, au-dessous de lui se trouvent éche·"""""? 'utros l4sions intestinales r&parees, vote une resection, i1 nos""?""? ",J ghirargio aura out a cocer a so porteetioner das le

b.c mqdue_ e anastomose par sutures réguliéres. Et d'autre part, il es
1en aams quo ces interv ti . ·. o 18

iitre confié ,, d- dób en mns pour plaies de !'abdomen ne doivent P"es "' es utants.
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Fig. 59.-- Un scul. clamp a co­
proslase la base de l'anse .ª
réséquer un autre sur le mé
senlere. Section de I mleslm a
2 cm. 5 cnviron au-dessus du
clá.mp ; scclion ,du mésenLCre
un peu au-dessus. (II esL plus
sür de mcLlrc un deuxiéme
clamp au-dessus du poinl ot
porlera la scction inlcslinalc;
mais ce sera souvent précau­
Lion supcriluc pour une ansc
déehirée ou vidée de son con­
lenu par' de mulli¡Íles perfora-
Lions ... ) ·,

Fig. Gú. - La ·seclion faite el.
l'hémostase des tranches mé­
senlériques réalisée par quel­
ques ealguts qu'il esl bon de
garder el masqucr sous une
comprcssc, (mais que nous ne
représcnlons pas ici pour plus
de clarté), on passe l'anse SIS2
a travers le bord mésentérique
de chaque tube intestinal sans
in lérCsser la muqueuse1 a l cm.
environ de la lranchc <le sec­
lion. L'anse cst humédiate­

. ment nouée, le brin SI conser­
vé en avant, le brin S2 glissé
aussitót bien a fond entre les
dcux tubes inleslinaux oiI il
dcmcurera jusc¡u 'au tcmps <lcr­
nier.

i¿, 59.

Fig. 6o0.
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· . · faisons jamais de points en X, dits points

Un dt ail : no°",,,+e trouvons inuti les et qu'ils rendent 1
d'arret, parce que no · 'tanche
'ot moins régulier et momns e "·snr¡e

Fig. Gl. - On procede au surjcl total. Pour ce fairc, une seule aase TIT2 commence
le surjcl au milieu des deur lvres médianes accolées, Le brin T2 servanl ~ la
traclion qui facilite la suture, TI fera le surjel vers le bord mésentérique ou l'a(Trol­
temen! sera tres surveillé, et reviendra en avant. On reprend T2 fait le surjel vers
le bord libre el revienten avanl nouer T2 a TI. Le snrjct lota! csl lcrmme.

Nous n'employons jamais le bouton de Murphy : la suture
a deux plans bien menée va aussi vite.

Apres chaque suture intestinale, l'intestin est nettoyé. ª
l'éther, puis placé sous une compresse au sérum jusqu'a re:anse
en place ..

b) aros intestin. - Deux segments sont d'un acces spé·
cialement difficile : les deux angles, et le gauche plus encore
que le droit.
L'angle sous-hépatique sera découvert le plus souvent au

cours d'une intervention portant sur le foie : incision d'AuvraY

LES BLESSURES DE L'ABDOMEN



Fig. 63.- (Schéma. Dans certains
cas de s·cctiou pcu profondc du
mésentére, l'anse de fil SIS! peut
partir du sommct de l'aoglc mé­
sentérique, dlre passée en Iacel <le
botlinc dans le méscntCt·e, ¡mis pi­
quer, comme il a ól6 dit plus haut,
le bord méscntérique de !'inlcslin.
On nouc nlors les dcux brins el, du
mdmc coup, I'hémoslase du méscn­
lCrc est faite ainsi que le point de
rapprochemenl initial. 11 suffit done,
en tout, de deux anses do fil, S1s2
TIT2, pour Ic mésentCrc et l'intes­
lin.

Fi¡;, G2, - Le clamp il co¡,roslase élaut ¡;lissé
plus has (et non eulevé : raison de commo­
dilé), avee SI on fait le surjct sél'O-séreux
vers le bord libre; on enleve alors le clamp,
relourne l'inlestin et continue le surjet avec
SJ que l'on va nouer avcc S2, ou bien c'est
S2 qui, prenant le surjet séro-séreux au bord
méscnlérique vienl vcrs le bord libre .se
noucr nvec S2. On rapprochc alors les tran­
ches mésentériques en nouant facc a facc
les cal¡;uls d'hémoslase, ou bien l'on fail un
surjel rapidc.

LA LAPAROTOMII POUR j,, ,' IL PIN n ,
· · "i. 1'I'/ANTE J9]

prolongee verticalement en b a
as son cxtrémíté externe, inej­

Ion sous-costa.le égalerent
prolongée vertícalernent en
dehors, large incfoíon <le
Kehr (exceptionnelle) qui

découvre Iargement toute la région ainsi que le montre la fi­
gure 64.
L'angle splénique est atteint le plus comnÍodément par l'in­

cision sous-costale a prolongement vertical externe (Fig. 65).
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laisser cette coalescence se rétablir

Fg. 6#. - Accés sur langle droit du colon et les
organ_cs voisins apres laparotomie de Kchr.

Des que la brieveté du méso est

ie.

Lorsque dans son ensemble le cólon est pourvu d'un long
. méso, ou dans les par.
ties qui sont normale.
ment bien pédiculées
(cólon transverse, S
iliaque ), la technique
de réparation esta peu

Lslomse pres la memo que pour
le grele. L'implanta­
tion plus large du méso
est, cependant, tou­
jours une cause de
difficultés. Si les fran­
ges grairneuses sont
genantes, ce n'est pas
perdre son- temps que.
de les étrangler d'un
fil a la base et les en­
lever dans la zone o

. l'on doit agir.
source de gene pour tirer

au dehors les par­
ties a exaníiner et
a traiter, il faut
recourir sans hési­
ter au décollement
latéral en section·
nant longitudinale­
ment le péritoine le
long du roéso et re­
foulant en dedans
le colon qui entrañ­
ne la lame vascu­
laire. Sa mobilitó
se trouve ainsi con­
sidérablement ac­
crue. 11 ne nous
semblepas prudent,
ici, de réaccoler lo
colon a la paroi par
suture : mieux vau

secondairement, mais O

Fig. 65. - Laparotomie sous-costale gaucle a prolon­
gement vertical. On voil l'estoma, le ple supérieur
de la rate, l'angle splénique du colon. En n6intill6
lincision pour amorcer le décollemcnt d •\ (
prunté il Gumt). u co on cm-

/

1
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pas courir les risques d'une infection du plan d ¡·. e cvage, pro­fonde et sans 1ssue. · . '
Par contre, si la plaie pénétrante est postérieure t, 'b "d I e amene,apres. de ri ement arge, sur le foyer des lésions et e t· t· • , , P rme tme

communicaton aisée et un bon drainage postérieur, on peut
trouver un grand avantage suturer la levre extorne, pariétale,
du pentome mc1se a la face antérieure du colon · de la · tsore,
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 a cette
manreuvre un succies rééent.
Les anastomoses Jíout .a bout du colon sont toujours diffi­

ciles, surtout lorsqu'il est sessile, par.suite de la longue étendue
de suture ou l'enfouissement n'est pas séro-séreux. Quand on
le peut, il y a avantage a commencer par la tm surjet d'adosse­
mentpostérieur 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 cciurbes et que les tissus
conjonctifs sont infiltrés .de sang. II ne faut pas hésiter, si par
un heureux hasard on a assez d'étoffe, a faire deux plans d'en­
fouissement. L'épiplooplastie renforce · utilement ces · sutures
fragiles.
Et malgré tout le soin apporté, trop souvent une fistule ster­

corale s'établira, millément effrayante d'ailleurs puisque, en
regle, elle s'oblitérera peu peuspontanément.

La précarité des sutures, la fréquence des fistules sont des
raisons qui rendent accepta):>le, pour le gros intestin, l'extério­
risation avec l'abochement d l'extfrieur que nous avons con­
damnée .pour. le grille. Les résultats publiés sont, en général,
détestables. Mais la cause de la mort constante est due a ce que
lon n'a recours a cette manoeuvre que chez des sujets ou toute
minute gagnée est précieuse, c'est-a-dire dont l'état général est
extremement grave... Ce que l'on doit, en tout cas, reten,
c'estqu'il faut, comme le conseille QUÉNU, reporter tres en
arriere l'incision. spéciale lombaire par laquelle passera l'anse
a extérioriser. Le décoÜement préalable du méso pourra etre
utile. . , .

On peut également recourir au procédé de nécessité suivant :
résection d'un segment cofique, fermeture et enfomssement du
bout distal, abouchement a la peau du bout ccecal (BouvmR et
CAUDRELIER, 2 cas, 2 morts).

13
D ABADIE.
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Les exclusions unilatérales, les entéro-anastomoses qui lea
accompagnent sont des· ressources bien exceptionnellement
utilisables ...

e) Foie. _ L'acces facile sur le dome du foie est obten~
par le procédé d'Auvray que nous rappelons en quelques mots
(fig. 66) : incision allant de l'appendice xyphoide la pointe
de la onzieme cote en passant a un travers de doigt au-dessus
du rebord costal ;.dénudation des cartilages costaux, section au
bistouri partant de l'appendice xyphoide, coupantv le ge cartilage
en dedans, le séparant du 7e, puis le coupant noU:veau en
dedans de l'articulation chondro-costale, enfin coupant les
ge et 1oe cartilages ; on rase la face profonde pour éviter sure­
ment la plevre, désinsere le diaphragrne et le transverse, et
on ouvre le péritoine.
Dans les cas qui nous occupent, cette voie d'acces viendra

ordinairement compléter une laparotomie médiane sus-ombi­
licale, ou bien une incision allant de l'un a l'autre orifice.

Le cas suivant en est un exemple :

B... , le 29 juin 1915, regoit une baile qui cause un large séton de
la région des fausses cotes droites avec hématome diffus, hernie du
colon transverse et d'une anse grele, issue de l'épiploon, hémorragie
hépatique. Le blessé a beaucoup saigné, est tres pale.

A la I0e heure, on intervient. On transforme le séton en tranchée ;
la cavité abdominale est ainsi largement ouverte : la résection des
cartilages cdstaux donne du jour vers le dome du foie : on récline le
colon transverse et l'épiploon, le gr@le, puis le foie et trouve uno
déchirure PT?fonde de 4 centimetres. Snture par points en U de gros
catgut; drain ; réfection de la paroi plan par plan. Guérison, non
sans une suppuration localiséo assez abondante. (ABADIE).

La ré · inf' · l''.. gon férieure du foie est aisément accessible par 'in­
c1s1on transversa.le, ·

Comment traiter la lésion elle-méme ? En général, les petites
plaies du foie cessent spontanément de saigner : mieux vau
se borner a y t d 'asser (oucement une meche de gaze.
Les tunnels prof d . , une
, ,0n s seront dramés et bourres avec.

meche entourant le drain.
Les larges breche . . 5héeses seront parfois efficacement rapproopar des points en U au gros catgut, affrontant sans sectionner ;

mais, quelque paradoxal que cela puisse paraitre, nous croyo
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Fig, 6.6• - Procédé d'AuvRAv pour aborder le dome du foic (Gurnt), - A, Incision
{"""ale; le poitillé monitre la ligne de seetion des cartilages costaux. ­l e hislouri rase la facc profonde du volol carlilagineux pour évitcr la plevre
et décoller 1e diaphragme, - C, Le diaphragme incisé ainsi que le périloine, la
hlain réclinc le foic pour avoir vue el accCs sur sa face supérieure,

. q_ue si le tamponnement arréte bien l'hémon-agie, i1 sera pré­
ferable a la suture ; iJ ne faut pas oublier que les talus de la
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breche sont machurés, contus, le plus souvent infectés ; 1
foyers septiques seront étrangles entre les fils. Mieux vaut un
large béance. ,
En cas d'hémorragie grave, on peut egalement j,nterposer

une masse épiploique sur laquelle on serre les lvres du foi.
Un drain sera placé au-de'ssous de la zone hépatique blessée.'
Tres souvent l'on n'aura d'autre ressource qu'un tamponne­

ment bien serré avec des meches rapidement, mais réguliére.
ment ta.ssées.

La vés?°cule biliaire déchirée sera plutot enlevée que suturée;
ou bien on peut étrangler la breche sur un gros drain sortant
a l'extérieur.

d) Estoma e.·_ Les plaies de la face antérieure sont faciles
a découvrir, régulariser, suturer.

On devra .toujours surveiller l'hémostase du cercle péri-
artériel. ·
Deux zones de l'estomac exigent de~ m.oyens spéciaux d'acces

%#a
'

#
11

Fig. G7• - Coupo ver/ical t · I' rriórc-cavilé d . · e e sag1tlale monl.rant. les voies d'acces sur a
coli uc es é~1pl?~ns_ el la facc posléricure de l'cstomac. - l. 1. Voie lrans-méso­

' Ole_ ,nter-gaslrocolique. - 3. Vofo inlcrcolo-épiplo'ique. - II, Dis­
dure a,];""""?""}, i"yraticable la voie itercolo-iploique par suite de la so"

et tendtrée de l'épiploon et du mésocolon (A).

pour le cont ª] d' b · 't
e• ro e a ord, pour la réparation des lésions ensuuto.
e sont : la partie ¡ t sté­. , · 1au e sous-diaphragmatique la face po

rrnuz:e. Le ~?émoire de FoRGUE et JEANBRAU ,(1) contieo.t ii
cet egard l'étude la plus complete.
(I} FoRGUE et JAR. r Di . • • Be-ruc

de chirurqie t · · At-. es plaies de l'estomnc pn.r armes a feo.
. ' sep embre-octohre-novembre 1903.
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La partie haute de l'estoma' 7
c sera plus fae¡]par la meme incision et la , ci ement abordée. :. meme techniqnous avons indiquée pour le f . , d . ue, a gauche, que. o1e a lroite. BAUD; ,procede smvant : section du 7e . ET precomse le

num, section des ge et 7e c6t cartilage COSt-al pres du ster­
es sur la ligne mamellaire ; on

"-,
\
\

''
Í•'ir. ;s. - Voie d'acccs ¡taslro-colique, trans-épiplo'ique sur la face ¡,Óslérieure de

~s omac. Apres seclion do l'épiploou dont les deux lcvres sont rcpórées par des
pn¡_<:es 1l11Í font l'hémostase, ·on fait bascule~ l'estomac de has en haut., Une perfo­
Pation m&me tres &levée est ainsi aisément suturée (d 'aprés Foncur et Jamav),

obtient ainsi un volet thoracique mobile, qu'on peut relever en
haut pour voir la rate, le lobe gauche <lu foie et la partie haute
de l'estoinuc ( fig. 64) ( I). '

1 ( 1) Mnlgré que les doseriptions dassir¡ues repréeentent le cul-de-sae¡ eural co1nme descendant moins bas /¡, gauche, il faudra néanmoins apporter
de plus grand soin a la section des cartilages et i1 la dénudation postérieure .
u volot, car lon peut rencontrar des anomalies : chez le sujet que nous

~Vons roprésenté /¡, Jn planche TV, Ja plevre arrivait iJ. un travers do doigt
bord du thorax.
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Une valve on nn écartenr pnissant relevera le gril costal,
Cette voie d'acces expose largement estomac et rate.
La face postérieure de lestomac doit etre systématiquement

explorée lorsque l'on n'a trouvé qu'une seule perforation st.
macale a la face antérieure. Trois procédés menent .rapidement
dans-l'arriere-cavité des épiploons, c'est-a-dire sur la face pos­
térieure de l'estomac (fig. 67 et planches II et III).
L'un consiste a passer a travers le mésoclon transverse, comme

dans la gastro-entérotomie.

Dans un cas, ·par exemple, ou la laparotomie nous avait permis de
suturer une perforation étroite de l'estomac en avant et au-dessus
de la grande .courbure (F... , 17 mars 1916), il était nécessaire d'ex-.
plorer la face postérieure : une breche rapidement faite a travers
le mésocólon transversa montra l'intégrité de l'arriere-cavíté épi­
ploique ; le projectile était vraisemblablement resté dans l'estomac.
Le ventre fut reformé totalement. La guérison se fit par premiere
intention.

Mais cette voie, étroite et lointaine, si elle suffit a la rigueur
pour l'exploration, estmalaisée ponr une suture de perforation.
Nous la laisserons done de coté.
Le second passe a travers le grand épiploon, au ras de la

grande courbure (fig. 68 et planche II) : on sectionne l'épi­
ploon au-dessous de }'arcade artérielle, en pinc;iant a mesure
les branches qui descendent dans le tablier ; cette section peut
étre aussi étendue qu'on le veut ; l'arriare-cavité se trouve
directement ouverte; on fait basculer l'estomac debas en haut
pour découvrir la perforation et la sutnrer. Pnis on reforme
la breche épiploi:que. Cette voie a l'inconvénient d'exiger l'hé­
mostase.
PAUOHET (l) a reproposé le décollement intercolo-épiploque '

on arr1ve dans l'arriere-cavité en soulevant l'épiploon et cli­
vant a-dessus dü colon. Les figures ci-jointes et leurs légendes
dispensent de toutes descriptions (fig. 69 a 72 et planche III),

Cette technique, t , 'd • • 'ble, res se msante n'est pas touJonrs possi '
et deux fois nous ' · Iuiavons, sur le cadavre (notamment snr ce
que nous avons représenté planche IV), trouvé, entre l'estoroac
et le colon un ép' l d'' , , l nce
d . ' 1P oon . eJa fenetre, parce que la coa esce
es feuillets constitutif ¡. ,,, +tau

d
1 u s, au heu d'etre amorcée seulemen

essous du bord té · , - ·t bienant 3rieur du colon transverse, remontai

(1) Bulletins Sor.. Chir., 1916, p. 1128.
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Fig. GO.;- Acccs lsur la face poslérieure
de lestomac par voic inlcrcolo-épiploL
que. - u Le vcnlra esl ouvcrl; l'écar­
lcur Gossol mainlicnl les parois bóanles;
le cOlon transvcrse esl gratlé par la poinle
du bislouri a l'insertion du grand épi­
ploon, » PAUcHEr.

Fig. 71. Le grand épiploon, sé•
paré complclemenl du · colon lrans­
verse, a été amené, alliré par lo haul
avec l'eslomac. La pcrforalion gas­
lrique sera facilc a sulurcr. Le pan­
réas se monlre entre le mésocOlon
et l'estomac ; le duodénum rccon­
naissable a la veine pylorique. "
PAUC:HKT.

Fig. 70.- « Le décollcmcnL inlcrco­
lo-épiplo"ic1ue, amorcé avec le bis­
touri, suivanl ]a 1igne noire, esl con­
linué á l'aide ,!"une pince el d'un
lampan de gazc. On voit commeut
les Vaisseaux mésocoliques se Iaissent
faci lement séparer d'avec le grand
épiploon sans hémorragie. PAUCHET .

1,,.0' -:, _ u Commcnl on sulure la{atto gastrique. celte-ci a d6i4
d'abord élé oblilérée par qualre pomls
perforanls et séparés : une portion du
grand épiploon a éló ramenée . au
contad el fixée P .ar quclques pomls
séparés. Le reste du _colo_n. "ª .. étre
jeté dans larrire-cavilé épiploique.
Le colon transverse sera directemen'
suturé a la grande courburc de les
tomac, PACHEr.



200 LES BLESSURES DE L'ABDOMEN

plus haut, presque au bord de l'estomac. Au reste, ~ette dispo.
sition n'est pas inconnue et nous la trouvons mentionnée dan
TESTUT et JACOB, page 84, _t. II, ainsi que les écueils auxquels
elle expose dans l'essai d'ouverture de l'arriere-cavité (fig. 67,
II).

e) Rate. Si la rate est seule en cause, si l'on n'a pas a
explorer tout l'hypocondre gauche, on peut faire une incision
sous-costale ou franchement. horizontale, ou utiliser la voie

lombaire que préco­
niso FIorrr et qu'il
décrit ainsi : « L'inci­
sion, partant de la li­
gne axillaire, en sui­
varit le rebord costal,
se dirige en arriere, at­
teint l'extrémité anté-

. rieure de la 11e cote,
longe son bord infé.
rieur, puis celui de la.
12e, et empiete légére­
ment sur la masse
lombaire (fig. 73). On
sectionne les fibres in­
férieures du grand dor­
sal et les bords posté-Fig. i3. - Iucisions d'acces sm· la rale el préconi- l'

sées dans les plairs lhoraco-abtlominalcs. rieurs des muscles ob l·
ques : on débride, en

somme, le coté externe du triangle de· Grynfelt, puis on
incise l'aponévrose du transverse. On peut, ce moment,
ouvrir le péritoine et ,aller saisir la, rate. Mais, il est avan­
tageux de se procurer une voie plus large : si la 12e cote ne
gene _pas, il n'en est pas toujours de meme de l'extrémité
antérrnure de la lle, qui est parfois assez longue. Dans ce cas,
une,manamvre simple consiste a inciser les muscles au ras de
son bortl inférieur, a décol!er et refouler en haut (ce qui est
tres facile ettres rapide), le cul-do-sac pleural, et a luxer %
arriere l'extrémité de la cote. La rate sort du ventre d'elle­
meme et l'on a · , ·' ,,. . . sur son pedrcule un large acces. »
L'indication de cette voie, est, on le congoit, exceptionnelle '

il faudrait étre sur non seulement que la plaie est uniquemen"
pénétrante abdominale, mais encore que ·1a rate est seule lésée,

IFolle
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Or, en genéral, la rate participe ad 1, .
h d t 1

, es esrons de l'h
gauc e on exploration com l 't ,. ypocondre
D

, , P e e s rmpose.
ans ce cas, l. acces sur la rate t d " ,es onne par le •

que nous avons vu conduire s 1 . meme procédé
f
. 4) . ur a partre haute· d l'

( 1g. 7 , mais pour bien saisir la . e estomac
1
, , . . de rate, il faut (comm
écrivions lans la premiére éditi 1), 1e nousiiony, prolonger l' · · ·

en arriére, horizontale- 'incision plus
ment et méme verti­
calement vers la crete
iliaque. La technique foie
précisée par FIOLLE ( 1)
trouve ici vraiment son
emploi de choix.

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. B ornons­
nous ici a rappeler que
DELORE et KoÓHER (2)
ont tres clairement op­posé deux types e]in¡. "" 74.- Accs sgr le lord gaucle de lestommac.

la rate et l'angle splénique du colon, apres lapa­
ques de blessures de la rotomie avec rés•ection ,l'un volel lhoraciquc

rate : le. type respira. cartilagineu.

toire, le type .abdomi-
nal, auxquels correspondront deux voies d'acces préférables :
la voie diaphragmatique dans le premier cas, la voie abdo-
minale dans le second.
La voie diaphragmatique, écrivent-ils, aurait des avantages

manifestes toutes les fois que le sang provenant de la rate s'est
écoulé en grande quantité dans la plevre, alors que le péritoine
reste peu envahi (songer au toucher rectal !) Mais, s'il n'y a pas,
ous'il y a peu de sang dans la plevre, c'est la voie abdominale
qui est la voie de choix (incision sous-costale élargie grace a

() Bull. Soc. Ch6r., 1917, p. 382.. •
(2) Revue de Ohiru·rgie, clécembre 1915, p. 458.
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la résection du rebord costal gauche ,sur la largeur de deu
ou trois cartilages costaux).· Elle présente cet avantage a
limitar les manc:euvres faites au contact de la plevre dont
la résistanc_e a l'infection est . toujours moindre que cella du
péritoine.

Le tamponnement de la rata pour une plaie qui saigne est le
plus souvent illusoire, et mieux vaut faire l'ablation de l'organe.

La suture e:xopose a des_ hémorragies secondaires, parfois
mortelles (Fiolle).

Considérée comme anormalell).ent grave et constamment,
fatale en chirurgie de.guerrea la suite d'une cornninnication de
w·ILLÉMs {l}, la splénectomie mérite qu'on fasse appel de cette
condamnation. Deux succés initiaux de DpLORE, 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 o l'hé­
morragie déj produite et les lésions associées des autres organes
ont compromis l'existence du blessé.

La technique de l'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 l'épi­
gastre, on doit se souvenir de la co=odité que procure le
coussin de Mayo-Robson (ou les élévateurs qui en dérivent), en
rendant plus saillants et plus accessibles les organes profonds.

1

1) Rein. - Le rein peut étre abordé par voie transpéritonéale
au cours d'une laparotomi e antéórieure, ou bien par voie trans­
péri tonéale au cours d'une laparotomie latérale lombaire ou
transversale (voir l'observation ci-dessous). Autant que possible,
il faut se reporter en dehors de la masse intestinale, et utiliser
le décollement du méso pour arriver dans la loge rénale san
etre gené par des zones vasculaires. . . '
Le tamponnement doit étre réservé aux plaies petites et peu

hémorragiques S; ¡ ·": s. ~on 1 faut recourir a la néphrectomie.
Sa techmque doit étre simple, rapide ; elle justifie les memes

remarques que nou .s venons de faire au sujet de la rate.

(1) Bulletins Soc. CMir., 1915, p. 1990.
(2) Bulletins Soc. Chr., 1916, • 1293.
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Associée au traitement de lésions conco it ti :• 1 , . mi an es de vi.sceres

abdominaux, la néphrectomie est toujours L .. , grave. es guérisons
sont exceptionnelles. Nous. en avons cependa t b ,n o serve une.

J ... , a été blessé le 29 avril 1916, par une baile e t , , d
•• . : 's nree pres le l'om­

b1hc a gauche et sortie dans la région lombaire gauch h ., · 1 e avec erruede l'épiploon et du colon descendant. Facies d'h, •
P= 140,T 38,4. A l 8 heure, laparotomie franca""%e

Ré t. é · ¡ •· orizon.tale. isecton ·pploique ; on étanche le sang qui vi t 1b1en en a on-
dance de la loge rénale ; on fend largement le péritoin 1 1. . . . e, exp ore e
rem qm sa1gne : il est fendu et friable (fig. 16 et 17) d ·. , • o• ; eux pmces
sur le pédicule, néphrectomie ; on trouve ensuite une section transver­
sale dit colon descendant : anastomose bout a bout apres régularisa­
tion. Drain au contact. Fermeture en un plan.
Le 2 mai, on trouve une infiltration bronzée du flanc ; on enleve

tous les fils ; les levres sorit gangrenées avec odeur fétide et gaz; on
enleve tous les tissus gangreneux; pansement a l'éther. ·
Apres cet incident, des tissus sphacélés s'éliminent ; mais l'état

général est parfait et la guérison e,at obtenue sans fistule stercorale.

g) Vessie. - Nous avons indiqué plus haut comment la
vessie peut etre .commodément abordée dans sa partie infé­
rieure, extrapéritonéale, · par la breche traumatique périnéo~
sacrée ou fessiere, en plac;ant' le blessé en position de Depage
(décubitus ventral en /\ ).
Au cours d'une laparotornie, l'exploration de ia vessie sera

faite, apres asséchement complet du pelvis .et mise en place
d'une compresse barriere, en plagant le bJessé en position de
Trendelenbourg lentement accentuée. C'est la un temps déli­
cat; des perforations peuvent passer inaperc;ues dans les plis
péritonéaux ; il faut prendre son temps, bien déplisser tous les
coins en p_renant et tirantle fond de la vessie avec une pince
en cceur.
Une fois vue la perforation, il faut plus largement ouvrir le

péritoine perforé pour avoir accds sur la vessie. Doit-on se €oI
tenter d'aveugler, méme a deux plans, la perforation vésicale'
L'expérience nous amene a penser que systématiquement il
faU:t en íneme temps ouvrir la vessie a l'hypogastre par une
cystostomie avec rrros drain au p1afond ; un siphonage avec une

"' ' · ), it que lepipe en verre (comme dans la prostatectomie), év1tero
blessé ne baigne dans l'urine. Si le fond vesical est également
atteint, un longdrain ira de l'hypogastre au périne. Ce ?"
que bien plus tard, quand ces plaies seront en voie d ob ·
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tération qu'il y aura lieu de mettre une sonde a demeure (1y
L'observation suivante merite d etre rapportée en raison

des enseignements qu'elle contient. tant au point de vue des
lésions que de la conduite opératoire et des soins ultérieurs.

H... , atteint par un éclat d'obus, le 29 avril 1915, dans la nuit,
nous est amené le 29 avril, a 9 heures. - A la fesse gauche, a 3 cen­
timetres. enviran en arriere de l'·anus et empiétant sur la région
sacrée, breche de 12 centinietrés se perdant dans le sillon interfes.
sier ; écoulement de sang abondant. Cathétérisme vésical : quelques
gouttes de sang; pas d'urine ; ventre douloureux ; shock intense,
e:xsangue, arihélant, potils incomptable, ·refroidi. Est jugé inopérable.

. Sérum caféiné ; éther, huile camphrée. Deux heures apres, se
remonte ; pouls 160.

Opération (12° heure environ). Sous injection continua de sérum.
Chloroforme : syncope grave au moment de l'intervention que l'on
continue néanmoins malgré la' situation apparemment désespérée .
....,., Laparotomie médiane sous-ombilicale ; sang en abondance, vient
de la face postérieure gauche de la vessie déchirée sur 25 millimtres
avec hématome sous-péritonéal et déchimre du péritoine saignant ;
suture de la véssie,_gros drain poussé en arriere da.ns la breche vers
la fesse et ressortant a l'hypogastre ; le péritoine est reformé au­
dessus, isolant la loge du reste de !'abdomen. Exploration de l'in­
testin : deua; perforations du qréle, voisines, de 1 centimetre ; suture
en boúrse. Les anses sorit nettoyées au sel marin a 140 pour 1.000 ;
on met dans le _ventre 200 grammes de la meme solution ; gros drain
da-ns le petit bassin ; fermeture en -.un seul plan ; sonde a demeure.
Durée : 55 minutes. - ·

_Suites. - Gaz au deµxieme jour, selle spontanée au quatriéme.
Des le lendemain, I = 369, pouls a 130, puis a 120. Au sixiéme jour,
urmes par l'hypogastre ; sonde sam cesse oblitérée par pus vésical ;
on la supprime au dixieme 'jour. - 16 mai. Matieres fécales a l'hy­
Pogastre ; suppression immédiate du gros drain ; en deux jours
l'écoulement des matieres s'arrete, puis celui ,des U:rines. Urine et
mat'.eres passent ,alors par la plaie fessiere. Lavages fréquents de la
vessie et de la plaie. 25 : M,:. l cge· - o ma1. r'J.wt1on spontanée par a ver ·
- 26 mai Les mati◄ • • 1eres ne passent plus que par le rectum.
Evacué en tres bon état général le 28 mai • la plaie postérieure se

comble rapidement. · ' -
Rad' . (2 108cope 7 mai). 1o Un clat de l5 millimétres se projette

dans I angle mterne du t b - ., rou o turateur gauche • 2° un volummeux
corps étranger est nettement visible dans le fla~c gauche contre le
c~c~_ latéralement dévié, semble-t-il, au niveau horizontal de la
e rete 1haque postérieure . 1 · -, or, e palper meme le plus vigoureux ne

(I) Cette eonduite est confirméo par BRIN.

/



( 1) Voir rapport Qu<c\nu. Bulletins Soc. Ohir., !916. p. 2059,
(2) Bulletins Soc. Chr., 1917, p. 1088.

La guérison s'est achevée sans incidents.

LA LAPAROTOMIE POUR PLAI
PANÉTRANTE 2o

révele. aucune réaction sensible . . 0

. . , aucune sa!lhe 1graphie faite quelques iours ap , . B anorma e. ,Une radio-
. (f' - . res a ar-le-Duc c .fiscopie ig. 75). - 'onfirme la radio.

Suites ultérieures.
Nouvelles ré-

centes. Le
· blessé vient d'e­
tre laparotomi­
sé a 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 caecum
et la paroi la­
térale externe
et postérieure ;
ablation simul­
tanée de l'ap­
pendice. Suites
parfaites. A
tous autres
points de vue,
guéri (ABADIE).

Dans notre Fig. i5. - Pclil projcclilc ayanl perforé vcssic.._reclum, grelo,
preiniere· édi- pubis, - Gros projectile demeuré sous-péritondal.

tion, nous ci­
tions ce cas comme étant le seul cas de- guérison, alors publié,
de plaie de la vessie associee a d'autres lésions viscérales.
Nous laissions, en effet, de c6té-ropéré de TARTOIS qui
présentait un simple séton sous-muqueux sans perfora­
tion de la . vessie. Les blessés de ·DUPoNT et KENDffiDJY
(obs. II), de Scmv.Ui.TZ et MocQUoT (obs. III et XI),
de SERN (obs. XXII, et XXXII), et 7 des n6tres, etc.,

· étaient morts. Depuis lors, PETIT, LORIN, HOURTOULE et
BARBIER, DELAY et CHAMPIONNIRE (I), BRIN (2) ont enre­
gistré 6 guérisons (dont 2 concernaient des plaies extrapéri-

'
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t ~éales). Est-ce a dire, comme l'écrit BRIN, que les plai
rapritonéales « sont plus faciles traiter que la plupar« á
autres lésions viscérales de l'abdomen »? Isolées, oui ; mais
c'est l'exception et nous persistons a croire que la coexisténce
de lésions viscérales aggrave le proriostic d'une laparotomie dans
des proportions considérables.

Cela se congoit aisément quand on remarque qu'il s'agit
presque toujours de plaies des fesses ou de la région sacrée dont
la pénétration a été méconnue (d'o pénétration tardive),
ou bien qui s'accompagnaient de délabrements étendus et de
lésions complexes du rectum, de l'S iliaque, de la ceinture osseuse
pelvienne, etc.

h) Rectum. --Isoler si possible du coté dn péritoine, laisser
largement béant du. coté du périnée et du sacrmn en débridant
la plaie postérieuré, et tassant des meches et des drains dans
tous les coins, telle nous semble devoir etre la Iigne de con­
duite générale.

k) Bpiploon. Mésentere, Pérltoine postérieur. -
L'épiploon souillé ou perforé avec · tissus suspects doit etre
réséqué dans les parties atteintes, L'hémostase en doit _etre
controlée.
Le mésentere es_t souvent le siege d'hémorragies ; il faut soi­

gneusement chercher les vaisseaux qui donnent. Cette tache est
souvent difficile, car une infiltration sanguine clive les feuillets
et empeche de retrouver !'origine de l'hémorragie.

Les perforations et déchirures seront suturées apres toilette
et hémostase des levres. ·
Nous avons vu dans quels cas déchirures, perforations, dé­

sinsertions commandent une résection intestinale correspon·
dante.
L'hémorragie rétro-péritonéale postérieure apparait commo

une tumeur rouge. Il est inutile de chercher a trouver !'origine
du sang ;,le plus qu'on puisse faire est de tamponner la région
d'ou il vient. Quelquefois, on peut étre amen6 a soulever "
peri tome posterreur et le suturer aux levres de l'incision peri·
tonéale exploratrice, de fagon a isoler la cavité p6ritonéale e
realiser un tamponnement extrapéritonéal (G. vVALLACE),

l) Plaies thoraco-abdominales. La complexité dos
lésions qui peuvent s'étendre du thorax au bas-ventre et ª 1ª
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région lombaire est telle qu'on ne peut envisager t 1 ·ous es cas et
donner pour chacun une formule opératoire. Mais on pe t · ·d..

1 ,1 ,,
1

um1
quer es reg es genera es qui dirigeront la techni • pUI's. . 1 que,
schématiser quelques cas types.

1° Tout d'abord, on peut admettre avec BAUMGARTNER ( 1)
qu'il y a avantage a commencer l'intervention par la voie thora­
cique. Cela permet : de traiter les lésions pulmonaires . de
traiter les lésions de la partie supérieure de l'abdomen aprés
débridement de la plaie diaphragmatique; enfin de prolongar
l'incision par en bas et faire ainsi une opération thoraco­
abdominale par une voie unique.

2° La résection d'une seule cote, pourvu que cette résection
soit tres étendue, donne une voie d'acces tres suffisante. II y
a avantage a choisir une cote haut située, la 7e par exemple, qui
donne un jour énorme (BAUMGARTNER). Mais il va de soi que
tres souvent, le plus souvent meme, ainsi qu'il ressort de la
lecture eles_ observations, le siege de la plaie, la fracture d'une
ou deux cotes, ne laisseront pas le choix libre ; on préférera
néanmoins réséquer la plus haute des cotes fracturées ;

3° S'il s'agit ele faire une ouverture thoraco-abdominale, deux
variantes sont a mettre en paralléle. BAUMGARTNER incise le
long de la cote choisie, réseque celle-ci, puis ultérieurement
prolonge l'incision, soit sur !',abdomen, soit sur la région lom­
baire (fig. 73); au besoin, il y joint la résection sous-chondrale
du rebord thóracique. P. DUvAL (2) part de la plaie, descend
verticalement ou obliquement de fac;ion a couper perpendicu­
lairement le cercle costalet a continuer une laparotomie gauche
dirigée vers l'épine iliaque antéro-supérieure. Une ou deux
cotes sont sectionnées et écartées, le thorax ouvert, puis le
diaphragme est sectionné depuis ses attaches costales jusqu'a
la profondeur nécessaire, et le péritoine pariétal est ouvert sur
la longueur nécessaire. . . ,
4o Il faudra toujours, par une fermeture hermétique du dia­

phragme (aprés traitementdes viscores herniéset avivement des
, · l' 'ta thoracique et létage abdo­levres), isoler soigneusement e ge . , .
minal. Sí l'on draine, on drainera chaque cavité a par.
o A t t ossible il faut fermer totalement le thora,
a u an que p '. réouvrir si besoin est.

quitte a ponctionner ultér10urement ou ttile anoeuvre avanL'aspiration de l'air résiduel est une u I e m ·

(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 les
. lésions pulmonaires memes. ·

60 ·Lorsque l'on n'est pas sur d'avoir vu toutes les )ésion
notamment lorsqu'un trajetlong, horizontal ou oblique, 4 ,
causer des lésions abdominales éloignées, il ne faut pas hésite
a faire une laparotomie complémentaire.
Appliquons ces conseils généraux a quelques cas types. Nous '

distinguerons : ·
A. Thorax ferm_é (plaie du thorax petite ou punctiforme) :
a) Le thorax est silencieux ; c'est !'abdomen qui commande

l'intervention. Laparotomie dont l'incision sera dictée par le
siege présumé des lésions abdominales ph-itót que par la situa­
tion des orífices ;
b) Thorax avec lésions pulmonaires' probables (shock -persis­

tant malgré la morphine et le sérum avec abaisseinent pro­
gressif de la tension artérielle), avec· ou non des lésions abdo­
minales commandarit un traitement direct. Passer par la
voie transthoracique: résection de la 7c cóte qui, non seulement,
donne une large vue sur le thorax, mais permet le traitenient
éventuel de lésions abdominales haut situées. ·

B. Thorax ouvei-t. (Le plus sonvent, orifice irrégulier avec
fracture d'une ouplusieurs 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 Baumgart­
ner (résection large de la cote la plus élevée ; incision cómplé-
mentaire éventuelle vers !'abdomen ou les lombes ). _

Si la pla-ie est bas située, recourir plutót a celle de Duval
(descendre perpendiculairement au bord costal, avec, ou non,
prolongement vers l'épine iliaque a.s.).

O. Thorax et abdomen simultanément béants par une breche
commune (fig. 19 et 20). Régulariser les bords de la plaio»
les sections costales ; réduire, apres toilette ou réparation, les
vISceres herniés. Isoler la cavité pleurale sinon par suture du
diaphragme parfois impossible, au moinsen adossant aux lóvres
de la breche pari6tale les ldvres de la breche diaphragmatique
(voir obs. page 94). - ·
Le pronostic de ces interventions est toujours tres grave. l°

nombre des guérisons publiées s'accroit (Baumgartner, Fiolle,
Duval Léo etc) · · d BAUM­' • · , mais a ceux que les 7 guérisons e ,,_
GARTNER Sur l3 cas , . : ·+eroperes pourraient ou trop enthous1as·'
ou trop vite décourager, il est instructif de rappeler que .Ro1J·
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VILLOIS par contre déclare n'avoir pu opérer que 17 blessés
sur 72 thoraco-abdommaux re"us et que 6 la t • ., , .,, ' paroomies lui
ont donne 6 morts.

Vérification générale des viscéres abdominaux. Lorsque
la zone de groupement des dégats n'a pas nettement a .

. l' l'" . d' . pparu,ou s1 on a rmpress10n une dissémination des lésions (et ce
cas se presente assez souvent lorsque l'on manque de données
préalables sur le trajet du projeotile), il faut recourir d'emblée
a l'inspection complete et méthodique de la masse intestinale
puis, s'il y a lieu, des visceres pleins.

Cette vérification de controle est égalementnécessaire lorsque
les lésions groupé'es ont été réparées et que le projectile n'a pas
été simultanément enlevé. On s'expose, sans cela, a laisser des
lésions méconnues. ·
Bref, les cas dans lesquels on peut se dispenser de faire l'évis­

cératio os semblent en petit nombre.
L'intestin, a mesure qu'on l'extériorise méthodiquement, est

recueilli dans une grande compresse imbibée de sérmn chaud
. ou bien réintégré dans l'abdomen si ce dernier n'apparait pas
souillé. Les lésions sont isolées a.mesure qu'elles se rericontrent

· et toutes groupées sous des compresses d'un coté opposé a la
masse intestinale ; celle-ci a gauche vers l'aide, les lésions a
ciroite pres de l'opérateur (1). On ne les traite qu'ensuite : on
court risque, sans cela, d'aveugler plusieurs perforations, pour
etre, apres examenplus ample, amené a réséquer telle anse qu'on
aura péniblement réparée.
Les cofnpresses enveloppantes superposées. en plusieui:s épais­

seurs seront fréquemmentarrosées de sérum 6haud 400 ou 45%.
Dans la vérification, il ne faut pointnégliger le cadre cohque,

encore moins la vessie et s'aider alors de la pqsition fortement
déclive qui seule permet de contróler le Douglas.

(1) Voici un moyen qui nous a paru commode pour que la grande com­
presse enveloppante ne bouge point et pour qu'entre elle et la pea "P°
anses intestinales ne glissent pas sur la paroi. Je suppose que jo veuulo
sortir les anses et les retenir au dehors vers la gauche du sujet. "? P"

t < t a droitesente le bord gaudhe de la compresse, !aissée momentanemen , '
contre la lvre gauche du péritoine: je les fixe !'un ii, l'aut_re par qute ques

. dont la face antér,eure se rouve
points; je renverse a!ors la compresso +bd ·i ¡ ii, gauche.
maintenant postórieure et en contaet aveo la paro, a ommaf e h'
d r ées. l'on peut alors ormer poo e
u meme coup, les pinces sont masqut i ure qu'on les
avec la compresse dans laquelle on accumulera les anses ~ mes . . s ¡¡.

• ·t la peau ne glissera jama1s, 1osort ; sa partie profonde en contao aveo ·
daire qu'elle est de la lvre péritonéale.

14
DF ABADIE.
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Ablation des projectiles.- Ici apparait la supéri.
rité des installatrons materrelles_qm, grace a la radroscopie t. , . , on
pu, dans un examen préalable, determmer le nombre et le siege
desprojectiles.
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 les
.corps étrangers.

Sans indications radioscopiques, il passera parfois tout pres
d'un éclat d'obus insoupconné et qu'il eüt suffi de voufoir
cueillir pour en débárrasser d'emblée le blessé. RocHARD a soi-
gneusement insisté sur ce point et la ·statistique de STERNmontre
une mortalité double dans les cas ot le projectile est_ demeuré
en place. Combien eussent été plus simples et rapides les suites
opératoires .chez E... si nous avions été en mesure d'enlever
aussitot un éclat qui, par les· abces qu'il a causés, a pendant
plusieurs jours fortement comprÓmis la guérison !

Le 2 novembre 1915, E... recoit un éclat d'obus au-dessus de
I'épine iliaque antéro-supérieure droite; la laparotomie roédiane sous­
ombilicale (12° heure) permet d'assécher un épanchement de liquide
fétide et de roatieres intestináles écoulées d'une perforation du gréle,
qu'on suture.. On ne trouve pas le projectle. Ether. Double drainage.

Selle spontanée le 6 novembre.
Le ll, des débris vestimeri.taires et du pus vienent par/le drain

supérieur. Le 15, a droite de I'ombilic on· ouvre un abces abondant
qui plonge dans la profondeur. Sous l'&eran radioscopique, la pince
va a la rencontre • du projectile, mais une anse intestinale, : sans
doute, s'interpose. Le 2 décembre, ablation du projectile : iI a 2 cen­
tunetres en tous sens. Des lo~ la guérison évolue norroalement et
en janvier tout est fermé.

Bref, quand oh le peut sans aggraver l'intervention, il est
préférable de trouver et d'enlever les projectiles. .

Toilette du péritoine et drainage. L'asséchement de l%
cavrte abdominale s'impose surtout dans les trois parties de·
clives : _les flanes, -le pelvis. On y a procédé des 1~ début de l'in·
tervention ; on le controle maintenant pour vérifier que plus
r1en ne sangne.
Les parties voisines des perforations ~nt été, au cours des

manceuvres de réparation, nettoyées léther, puis recouvertes
de compresses au sérum.
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La pratique s'est généralisée, qui consiste A
• , · · a verser en fm

d'opération une certame quantité d'éther dans l'abd.omen avant
de refermer. II ne faut point · dépasser 1 oo a 15o. , , , . o grammes.
Encore ce procede n'est-il pas sans quelques inconvénients
le vérifie anussitótla modification du pouls et du ryth.
piratoire ; il semble que le refroidissement général diYa l'ébul­
lition et a l'évaporation intense de l'éther entre en jeu (1).

· Pense-t-on que ce soit impunément que" l'árrosage a J'éther
a pour effet, non seulement, de lubréfier et assécher le péritoine,
mais encore de compléter la narcose générale et particuliere­
ment d'affaler les anses, oU:vrant au laparotomiste, comme la
cocai:ne-adrénaline au rhi_nologiste, le champ le plus libre· a
l'exploration? " (PICQUÉ.)
Pour nous, nous avons· tbujours plus confiance dans l'action

de la compresse imbibée de sérum chad qui enveloppe ou
essuie doucement les anses : la coloration devient aussitót plus
vive, la, vascularisation mieux dessinée, l'aspect plus normal
qu'apres l'emploi de l'éther ; nous cor-rigeons celui-ci par celui­
la, désinfectant par l'un mon_ientanément et en des régions

· limitées, excitant par l'autre les contractions, indices de_ vitalité
normale, et l'aptitude aux adhérences : en tres peu de temps
Je 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 l'éther par la solution saléo hypertonique a
140 pour 1.000 : l'un d'eux (voir page 208) est peut,-etre le plus
beau succes de la série.

· 1 d l'º t ·ti et de fa cavitéOn a proposé de faire le avage e m es m
péritonéale « a grande eau » au sérum chaud ; DEPAGE en est
partisan et réalise ingénieusement l'irrigation continue par un
jet de sérum chaud venant d'un ample récipient voisin. Ce dis­
positif est loin d'etre commodément réalisable. MaJS surtout,
dans les cas de lésions localisées, le lavage parait dangereux et
de nature a disséminer l'infeétion. II faut done le réserver aux

. 1 , t ·u· e par des matierescaso toute la cavité abdominale es som e _, . . ,
intestinales mélangées au sang; quant aux anses exteuor1sees

. ' . . ue se trouve avoir été confirmée
(1) Cette impression, purement· chruq, ' B. NSBY On constate un

par les mesures de tension rtrielle faites par :R-_ l'éther est versé dans
fléchissement tres net de la tension au momo n1 ou
le péritoine.
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et sales, elles doivent etre largement arrosées avantd'etre con~­
nues dans des compresses chaudes.
La réintégration des anses ne nous a jamais paru difficile ; il

faut la faire méthodiquement pour éviter les torsions, souro
d' occlusions.

Drainer ou non? Seules, des lésions a limitation précise,
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 inclineraientmeme

a drainer systématiquement le pelvis, aussi bien en cas de
lésions sous-ombilicales et de laparotomie haute qu'en cas de
laparotomie basse, si l'on constate qu'il y a cu hémorragie ou
épanchement de liquides venant d'un foyer septique pour se
rendre dans les parties · déclives de l'abdomen. Ce drainage
prend peu de temps, une minute ou deux, et permet l'issue de
cet épanchement douteux (1). Le toucher rectal peut donner, a
cet égard, des indications utiles en révélant, avant d'intervenir
dans l'étage moyen ou supérieur de !'abdomen, un épanchement
dans le Douglas.

Certains opérateurs emploient les meches en meme temps
que les drains, et STERN décrit un véritable emmaillotage des
anses malades, sous des compresses, insinuées au loin jus­
qu'aux anses síl.rement intactes ; au centre, un drain servira a
verser chaque jour de l'éther. Ces compresses auraient pour
but de faciliter des adhérences. Adhérences entre elles-memes
et l'intestin, oui, certes : de la la quasi constance des fistules
ultérieures ! Mais on est en droit de se demander pourquoi au
dela des compresses une barriere d' adhérences sera- facilitée?
Ce qui est tres vraisemblable c'est que ces adhérences, qui
n'ont nullement besoin de compresses pour se produire, seron
au contraire, tiraillées et mises a mal sous les tractions qu'en·
trainera l'ablationméme progressive et quotidienne des meches·

Quant ª la manreuvre qui consiste a maintenir les anses
malades au voisinage de la plaie, elle est impossible avec des
lésions disséminées et ce qu'il faut éviter avant tout ce sont des
torsions anormales des anses.

(l) Dans son dernier rapport, QUÉNU considero ce drainage comp léme
taire du Douglas comme étant de plus en plus en faveur,
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Ce que nous recherchons bien plutót c'est de d d l. , escen re a ou
les anses atteintes vers le bassin et· de recouvr; t ' ·

41 z.· ' "r tres 80igeu­
sement la masse qréle avec lépiploon : c'est la un tablier d'une
smguhere ut1hté s1 la paroi se désunit spontanémet t, . , , . n , ou es
délibérémentdésunie 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 poi1r affronter
les levres cutanées. ·
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 tres tardives
assez fréquentes nous ont fait ·renoncer a son emploi. C'est,
sans cloute, s'exposer a des ennuis nombreux que de l'utiliser

· apres intervention pour plaie pénétrante de !'abdomen.
Den," précautions a signaler : toujours faire une toilette soi­

gneuse de la plaie, meme si elle est comprise dans l'incision, et
de préférence ne pas réunir a ce niveau ; - laisser de l'aisance
autour des meches de tamponnement et des drains : ne pas les
étrangler.

Traitementdes blessures concomitantes.-Onnepeut
etre absolu et dire que « toujours ,, iI faut dans la meme 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 quo les plaies multiples aient

été débridées, nettoyées, les corps étrangers accessibles enlevés,
le pansement soigneusement fait, afin que le blessé puisse con­
server l'immobilité dans son lit pendant plusiers jours.

Cette conduite est surtout impérieuse pour les plaies des
membres inférieurs qui, plus que toutes autres, exposent au

. . . ¡¡ . ·ae notamment a la gan-complications septiques a allure rap1
grene gazetise.

. •·¡
Pansement. - Nous noterons seulement l'ava~tage q::e

peut y avoir a établir le siphonage extérieur pour le cystosto
.. le dr age hypogastrique.sus-pubienne et dans certams ·ca.s e ramog

:. Scinus immédiats. SitotSoins post-opératoires.- O"° , et remonté
le malade. bien réchauffé, frictionné s'il y ª heu,
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par tous les moyens habituels apres une anesthésie, les soins
consistent essentiellement en :
Immobilité absolue;
Position de Fowler ;
Diete absolue.

Trépied thérapeutique que nous envisagerons en détail au
,, traitement médical ».
De meme, injections quotidiennes d'huile camphrée (10 c. c.);

d'adrénaline a la dose de 2 óu meme 3 milligrammes puis en
décroissant jusqu'a 1 /2 milligramme, et cela tant que l'on cons­
tate de l'hypotension, enfin de strychnine si l'on constate de
la congestion pulmonaire.
De fagon systématique, nous laissons les blessés sous l'in­

fluence de la morphine a petite <lose, 1 /2 centigramme matiIY
et soir.
L'isolement en chambre séparée " devrait" pouvoir etre tou­

jours réalisé...

, Suites opératoires. Pansements. On peut, schématique-
ment, distinguer quatre types d'évolution. ·

Chez quelques opérés, tout va normalement. De.s. le second
jour, la guérison apparait ciomme 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 3e au 6° jour. Du 10e au
15e, les fils sont enlevés et la ré1mion est· obtenue d'emblée.
Tout l'opposé, I'affaiblissement persiste ou augmente des

les heures qui suivent l'opération, le po_uis 'se précipite, le facies
se cerne, la dyspnée s'accroit et la fin survient rapide, dans
les trente-cinq· ou quarante-huit premieres heures. Une telle
évolution fatale est celle du plus grand nombre des cas malheu­
reux ; contre elle, on est totaleinent désarmé. ·
D'autres, plus rares, sont emportés en quatre ou six jours

par 1~ péritonite classique, aigue sa,ns doute, mais a l'évolution
relativement lente. Et l'impuissanco est a peu pres complete.

' Chez un grand nombre de ceux qt:i:i guérissent le suecas
n'est obtenu qu'au prix d'une lutte soutenue. Nul ~utre blessé
ne demande une surveillance aussi assidue un tel sens d'obser­
vation du détail pour dépister a temps les complications ; plus
que toute autre, la laparotomie por plaie du ventre tirera béne·
fice des « trues » de pansements que suggere l'expérience vécuo
de la chirurgie.
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Des le lendemain il sera bon- de r · l• • - evoir e pansement soit

pour mobiliser ou changer les meches d' t '- · · l • , . · un amponnement,soit pour aspirer les sérosités pelviennes Peide d'
• • 8 a1te 'une sonde

de Nelaton mtrodmte dans la lmniere meme d c1r · · . . .· · u 'amn, soit aussi
pour surveiller la hgne de réunion • dans le .-.. ¡•· • •

• •. is cas oa 'incision
passe par la pla10 meme, gare a la gangrene g' aze , u •· . use. n Jour
de perdu, et ce sera trop tard ! Et si les lvres sont bc uflé. I mnl , ourso ees,
s1 un fi. e ev_e montre les tissus violacés ou verd't ·¡, . , _ - . _ . , a res, 1 ne
fautpas hes1ter a desurur franchement: l'éveritration s'en suivra
sans doute, mais c'est a ce prix que -l'on garde quelque chance
de guérison (voir pages 191 et 207). . - -
Les pansements seront faits chaque jour ou tous les deux .

. jours. On ne saurait passer en revue totis les détails. Mais
quelques points méritent qu'on y insiste.

, . b · de d látre adhésif au bordEn cas d'éventration, une an e emp .
de laquelle des crochets ont été cousus est collée en long sur

d gaze protégeant lachaque levre : au-dessus des compresses e o · 0

,L'appareil respiratoire doit ~tre smveillé · avec soin; des
qu'on constate de la congesti'on pulmonaire, ventouses, cata­
plasmes sinapisés, strychpine 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 facon précoce, mais attendre que l'ou­
verture hypogastrique soit presque fermée. Sinon, on infecte
fatalement canal et vessie. Parfois la sqnde a demeure sera
totalement inutile et, comme apres la prostatectomie, le cours
normal des urines se rétablira spontanément.
II peut etre utile de faire I'irrigation contini!e du cul-de-sac

de Douglas : on glisse alors une sonde de Nélaton le long di.l
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 l'hypogastre, instillation rectale. ,
Lorsqu'il y a du ballonnement, nous appliquons, de préfó­

rence a la .glace, la compresse humide de Priessnitz. Nous Y
reviendrons a propos du traitement médical.

Quand le blessé entre en convalescence, nous re_courons ~
I'l 'l' , · ¡ · l · e'mes sur la paroi abdomi­éliothérapie sur les plaaes mt
nale. ·
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laie un lacet de catgut, de soie ou d'élastique rapproche 1PI ? ·1 d le la:. iescrochets opposés, c'est-a-dire les evres e a p axe.
Les drains sont progressivement diminués de calibre, puis

raccourcis.

Les observations que nous avons rapportées plus haut (voir
p~ges 79 et 191) sont des types de suites opératoires mouve.
mentées.

Chaque chirurgien a sfuement airisi présent a sa mémoire le
souvenir de quelques opérés qu'il n'a pas seulement sauvés une
premiere fois par la laparotomie, mais qu'il a disputés long­
temps encore a la mort : i l faut que le chirurgien soit tenace
et ne s'avoue jamaís vaincu, il faut aussi que le blessé se « cram­
ponne >> a la vie et lutte avec cónfiance et volonté.

Evacuation. Cette question, assez débattue, est tout
entiere dominée par un fait : il existe pour les laparotomisés vis­
céraux une période critique du 6e au 15e jour environ ; c'est a ce
moment que les sutures sont susceptibles de désunion, que les

· fistules apparaissent, que les parois abdominales cedent.
L'expérience l'a confirmé.
Un blessé de GoINARD se ieve au ge jour pour aller boire de

I'eau : il est pris de symptomes péritonéaux inquiétants.
Un opéré de ScHWARTz au 6° jour seleve la nuit pour voir un

incendie : une péritonite mortelle se déclenche.
Quatre laparotomisés de PRoUsT sont évacués d'Aubigny sur

Paris entre le 6e et le 12e jour : l'un meurt, le second a du bal­
lonnement du ventre, des vomissements, de la diarrhée, les deux
autres sont tres fatigués.

QUÉNU insiste done a bon droit sur la nocivité de tout trans­
port durant cette période.

De telle sorte que la question de l'évacuation peut se résu­
mer amsi :
~es opérés des postes avancés, s'ils sont exposés a ne pas pou­

voir demeurer hospitalisés sur place pendant quinze jours a"
maoins, devront etré évácués dans ·les quatre premiers jours sur
l'ambulance chirurgicale immobilisée la plus proche, c'est-a
dire distante du front de 12 kilometres envrron. C'est ainsi qu'
Sainte-Menehould nous avons regu dans notre h6pital des opér°
de BOUVIE et CAUDRELIER ; leur volution s'est poursuiv]°
normalement vers la gu'érison. ·

Quant aux opérés des ambulances chirurgicales immobíliséeB,
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ils devraient rester sur place au moins quinze J.ours, t l. . , . , e pus
longtemps si les smtes presentent des complications.

Ce n'est qu'en cas de nécessité absolue qu'un Iaparotornisé
sera déplacé entre le 6e et le 15e jour :il courra des risques qui
n'éqmvalent cependant pas a une condamnation a mort.':.

Comment se fera ensuite lévacuation vers les hópitau;de Z'in­

térieur? STERN et RoCHARD proposent de courtes étapes par
hopitaux échelonnés a quelques heures a peine les unes des
autres. L'utilité d'un transport aussi court peut se comprendre
pour aller d'une ambulance immobilisée jusqu'a un centre hos­
pitalier de la limite des étapes. Mais il semble qu'il vaut rnieux
laisser la le blessé se reposer deux ou trois joúrs de plus et
l'envoyer directement sur l'hopital 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 effetles transbordements inséparables de toutvoyage
nouveau : habillage, chargement en auto, transbordement de
l'auto dans le chemin de fer, transbordement du chemin de fer
a l'auto, 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 a l'hopital définitif.

Enfin la possibilité de complications lointaines doit imposer
une certaine réserve dans l'appréciation précoce des guérisons,
O'est dans l'hópital défintif seulement qu'il sera statué sur leur
stabilité. ­



CHAPITRE IX

TRAITEMENT MÉDICAL
OPÉRATIONS EXCEPTIONNELLES

f r

INTERVENTIONS DlfFEllEES,.

TRAITEMENT MÉDICAL

Le traitement médica! des plaies pénétrantes de !'abdomen
peut etre ~ormulé avec_ la netteté d'une équation, ce qui n'est
pas sans avantages pour en obtenir l'application automatique
de la part du personnel soignant.

· 1 Immobilité absolue.
. · Diete absolue.

PI ·. ·d 1, b. ¿· · Position de Fowler.a1e e 'at lomen, , , . . = Goutte-a-goutte rectal. .· nori operee. ( · • . . .
Compresse de Priessnitz.
Morphine. ·
Huile camphrée.

Passons ces différents facteurs en revue pour signaler les
tres rares exceptions qui les excluent, et surtout les détails
d'application. ·
Immobili té absolue. A cela, nulle atténuation. Moins le

blessé remuera ou sera remué, mieux cela vaudra. L'isolement
donnant le calme complet sera préférable ... , quand il se pourra.

Diete absolue. - Précepte également forme!. La soif tres
vive, la sécheresse de la bouche, lorsqu'elles résistent a l'ins
tillation rectale ét aux injections de sérum, peuvent amener A
une rigueurmoindre que ne !'indique le terme : diete " absolue "·
Ma-is une cuillere a bouche d'eau froide toutes les deux heures
est un maximum ; les blessés sages consentiraient meme ª se
rincer seulement la bouche avec cette eau. La prescription
reprendra toute sa rigueur s'il y a la moindre tendance au
vom1ssement.

Au bout de quatre ou cinq jours, si les suites sont normales,
on augmentera la dose de liquide a intervalles éloignés : thé au
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rhum chaud ou glacé, a la guise du blessé et suivant sa tolé­
tance stomacale ; puis bouil!on, eau champagnisée ; puis lait
,.JOúpé de Vichy ; enfin purées légeres et cremes, etc. ·
Position de Fowler. - Onl'obtient avec un plan incliné et

des polocl{ons, mieux encore avec deux plans inclinés rattachés
l'un a l'autre par leur angle, ,et dont l'un, destiñé au siege, est
plus cóurt que I'autre soutenant le dos. Nous trouvons ce dis­
positif plus commode et plus souple que le cadre unique a
deux plans inclinés. La figure 76 montre la disposition vue de

Fig. 76. - Mode de réalisation de la position de Fowler
a l'aide de deux plans inclinés solidarisés.

· ,. h dur soutenir les lombesprofil. On peut ajouter un poloc on pc
, , d 1 · · urs qui suivront. .et soulager le blesse ans es JO . , l d ubitus latéralA ·1 . . d F wler sera substitue e ec

l0 position le ?ow •d&cubitus dorsal pour les. . d fl es et le ecu Idans certaines plaies les an , , .
plaies pénétrantes de l'étage super~eur. une sonde de Né-

· Il ·'obtient aveceGoutte-d-qoutte rectal. s

laton raccordée a un bock. d" petits procédés sont
• o-outte 1vers .Pour le réglage du goutte-a-0 bº t d'e'bonite sans con-
. le ro me 'utilisables. Le réglage au sunp t ntróler soit en inter-

. fº il On peu co ul •trole, est des plus dif IC es. .
7
) f't avec une ampo tea

- 1 fig. 7 (axt •posant un " viseur " (v01r ª · d erre a catgut, soit en. . . t un tube e vInjection hypodermique e
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I Yant le dispositif de STERN avec un entonnoir (fig. nsemp o .

1
·

Le réglage ne peut guere s'o~terur que par ~ progression-lente
· que donne une vis,. On peut ecraser progressvement le tube de
caoutchouc (fig. 79}. On peut au contraire relacher I'écrase.

0

horizonlale, ce qui dispense de soulenir le tube de
de fer.) ·

Fig. 77. - Contróle du
goutle-á-goutte a l'aide
d'une ampoule a injec­
tions hypodermiques et
d'un tube de verre (tube
a catgut ... J.

Fig. i8. - Le gonlle-a­
goutte el son conlróle
par le procédé de l'en­
tonnoir. (SrERN.)

Fig. 79.-Réglago du gout(e-
- a-goutte par press,on pro­
gressive. sous une plan·
tette de bois plus ou
moins serrée par u pilon
ronda vis. (La planchelte
peut galement ere la"?

caoutchouc par un de 1

ment a bloc que provoque entre les branches d'un dilatateur
de Tripier, d'un ouvre-bouche de Heister, d'un speculum nasl
la constdction due a un· anneau de caoutchouc (morceáu do
tube l rapprochant le bout des branches. Nous représentons
ci-contre tous ces dispositifs de fortune qui dispensent d'un
stiligoutte (fig. 80).

Quelle quantité de liquide doit etre absorbée? 4 a 5 litres par
· as·Jour nous parait un maximum et le goutte-a-goutte avec P
sage de 15 a 20 litres semble discutable. C± que lon chercho



é ·

AUTRES MODES DE TRAITEMENT
221

c'est une absorption. De quelle utílité t ,' . , peu etre une réplét'qui entraine des évacuations rectales t . · . ion
t - e1 qui peut occasionndes concractions superflues ou nuisibles d 1,. . er

·,<. te la »]. :. 1e 'intestin? A celas aJOU e a complication des matelas perf , t 1 ,' .
bl ores e a position peu

conforta e du blessé. Or. nous parlons d ti. '. e «praique de guerre ,,
Compresse de Priessnitz. Nous 6f¿- ". pre erons son emploi a

celm de la glace. Ce n'est pas seulement d •_ · pour es raisons de

Fig. 80 • - Différenls di1posit_iís de_ r~rlune pour oblenir l'ólranglement graduel du
tuyau de caoutchouc et réaliser ainsi aisément le goutte-a-goutte avec les in stru­
ments a vis qu'on trouve dans toul matériel de chirurgie (Dilalateur-gouttire
ouvre-bouche, speculum nasi). La vis sert a relacher la pression que determine
un anneau de caoulchouc (rondelle de lube) entourant les branches.

commodité pratique : on doit cependant remarquer cambien
est exceptionnelle, en guerré, la possibilité d'avoir de la glace,
alors qu'il est simple, en tout temps, de faire l'enveloppement
humide de !'abdomen et des reins. l\fais depuis des années nous
avons totalement supprimé l'emploi de la glace dans les pelvi­
péritonites, dans les appendicites meme et les résultats nous
ont paru meilleurs avec le Priessnitz.
L'enveloppementne doit pas etre limité au ventre, mais c'est ,

en ceinture qu'il faut le disposer. Deux serviettes trempées dans
l'eau froide et essorées, ou un grand pansement imbibé d'eau
en,tourent ventre et reins; on recouvre d'un imperméable et
maintient le tout avec un bandage de corps. Cet envéloppement
est renouvelé toutes les douze heures. . .
La morphine doit etre donnée a petites doses, mais le blessé

·doit _etre constamment maintenu sous son action ; deux in­
jections quotidiennes de I /2 centigramme ou meme de 1 cen­
tigramme suffisent.

L'hi le camphrée est un excellent tonique du cceur ; encare
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faut-il la donner a doses fortes : 1 gramme de camphre
' ' l · 2 es Parjour, en général, vore gramm .

Tel.est le fonds du traitement. Suivant les indications, ¡¡
faut pas hésiter surajouter Taction des injections sous.
nées de sérum a celle du goutte-a-goutte rectal, a recouriv ¿
l'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 apres quelques joms durant lesquels
le pouls et ,la température sont restés élevés et les signes de
réaction abdominale marqués, l'état général s'améliore, le syn­
drome péritonéal s'atténue, des gaz sont spontanément émis et
peu a. peu Ía guérison survient sans accident.

b) Le péritonisme initial devient franchement de la périto­
nite : contracture accrue, bállonnement, vomissements bilieux
puis foncés et brunatres, pouls petit, agitation, dyspnée. La
mort se produit entre le 3° et le 8e jour.

e) Apres ,µne période de réaction abdominale d'intensité
variable mais passagere, l'évolutioh a paru favorable, une amé­
lioration franche s'est produite. On croit la guérison assurée,
mais vers le 6e, 7e, 8e jour, l'état général redevient moins bon;
le- facies est a nouveau grippé, le pouls rapide ; mais le teint
fiévreux, la concordance entre le pouls et la température qui
atteint 39 degrés, montrent que l'organisme lutte, se défend.
Une douleur profonde, abdominale, diffuse ou Iocalisée, pro·
voque un nouvel examen approfondi et l'on dépiste une péri­
tonite localisée, voire une· collection suppurée i liaque, pel­
vienne, sous-diaphragmatique.
Et voila l'indication non point certes d'une laparotomie mais

d'une des interventions qu'il nous reste a décrire : drainago
sus-pubien de Murphy, drainage latéral, drainage milltiple.

L'évacuation des blessés de l'abdomen soumis au traitement
médica! nécessite les memes précautions que celle des lapa·
rotomisés : période critique du 6° au l5° jour environ pendan"
lesquels l'évacuation ne saurait etre env,isagée. Passé ce délai,
tout dépend de la régularité cíe l'évolution.
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OPÉRATIONS EXCEPTIONNELLEsS

Drainage sus-pubien de Murphy. Pour que ette ,g:. ·de , ', cet e opé­
ration gar e- ses avantages, il faut éviter l'anesthésie é é ¡

. h1 ,, , l'é h i g n ra e. au e oro1orme ou a t er. A la rigueur peut-on rec · ,
h , . , , l ourr á

ran:est esrn genera e au kélene ou chloréthyle, mais donné a
doses lentes et progressives et non massives : par ce dernier
procédé, trop souvent le blessé se débat et ce sont la des efforts
et des mouvements brusques dangereux.
Le mieux est done incontestableml:lnt _ d'utiliser l'analgésie

locale a la novoca'ine ou a la stova'ine : analgésie 'de la peau
·sur 6 centimetres smla_lignemédiane, sous-cutm:i:ée; 1 centimetre
cube dans chaque muscle grand droit.
Et l'opération elle-meme deman_de a peine deux minutes.
La vessie ayant été évacuée, on incíse sur fa ligne médiane la

peau sur 5 centimetres. de long ; on fend l'aponévrose entreles
grands droits et l'on donne un coup de ciseau sur 1 c_entimetre
enviren 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 greles
etun long clamp courbe tenant entre ses mors un gros drain
l'introduitdoucement dans le Douglas.
II sera bon de le maintenir fixé par un crin a une levre de la

plaie. .
Par lo drain s'écoulent du sang, des liquides intestinaux, de

la hile, de la sérosité fétide ou du pus. ·
Certains auteurs indiquent l'injection par le drain d'éther ou

d'huile camphrée. Ce qui agit surtout, nous semble-t-il, c est
l'évacuation continue des liquides septiques collectés sous
tension. .
Poúr que cette évacuation soit aussi parfaite que possible, le

· · dr .. un tube siphon plon­plus simple est dé raccorder le amn avec u P' .
geant dans une bouteille, au quart remplie d'un antiseptique.
L, . · . . f •t t 118 continue qu'a la sermgue.aspiration est aussi parfaite e1 pus .
L'opération de Murphy doit etre complétée par le traitement

médica!. 1

En outre. il faut surveiller régulierement le blessé. Nous
' :. ·id d'adhérences rendavons mentionnéó que la format10n rapi e d

précocerñent illusoire le drainage par le' Douglas de la gran e
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cavité abdominale. Il faut done savoir dépister a tenips 1
foyers de· péritonite localisée et intervenir pour les évac es
CALER a 6té airsi amen6 faire au 13°jour une lapar,"

4.] :. ule
latérale droite pour evacuer un vo ummeux abces,sous-phré-
nique de trois litres ; la mort survint néanmoins.

Le drain est enlevé : d'abord en diminuant le calibre, puis en
le raccourcissant a mesure qu'il donne moins et que le pus est
plus lié, c'est-a-dire entre le 6° et le 10° jour.

Drainage multiple. SENCERT a insisté, au Congres de chi-
rurgie de 1900, sur la valeur du drainage multiple, a l'hypo­
gastre et dans les fosses iliaques. II a proposé de « petites »
incisions péritonéales : elles draineraient mieux que les grandes
du fait de la pression abdominale.

Iléostomie. - Colostomie. - L'abouchement a la peau
d'une anse grele peut etre faite au cours d'une laparotomie que
l'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 boutonniere
étroite de laparoi indépendante de l'incision de laparotomie ;
l'anus contre nature se. trouve déja amorcé ; il sera agrandi soit
spontanément par sphacele de l'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 l'on veut mettre au
repos pour en faciliter la désinfection et la réparation ulté­
rieure. Etant donnéó qu'elle ne se présente pas ici avec un carao­
tére d'évacuation urgente, le procédé le plus simple et des lors
le meilleur est d'extérioriser l'anse par une meche ou un simple
drain passé au-dessous d'elle ; on ouvre le lendemain ou le sur·
lendemain.

Drainage d'abcés péritonéaux Iocalisés. - Les collections
dues a la péritonite enkystée doivent etre ouvertes ds qu'elles
sont dépistées. On peut distinguer :

a) Des abces sous-phréniques consécutifs a· des plaies do
l'estomac, de la rate du foie •, , ' l

b) Des abces sous-hépatiques par plaies de l'estomac, de ta
rate, du foie ;

) D b ' d J'inOÍ·
C) es abcés les fossesiliaques que lon abordera P@E,_,

sion de l'appendiciteh 2c aud ou de la ligature de l'ilia9
externe;
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d) Des abces périvé,,dcaux a ouvrir a l'hyp ª t.

1 . º0ªs 1 e ou par voierecta e,
e) Des abces pointant a la fesse ou a la région. . . " per1-anale •
/) Des cellulites pelviennes qui pourrontnéces ·ite. ssi er une ouver-

ture par la techmque de la prostatectomie p, · , 1. , . , ermea e, ou une
laparotomie sous-péritonéale, ou tme incision rect 1 •, . , . ª e, ou memeune résection sacrée ;

g) Des abces périnéphrétiques abordables par l'in · h b', \ CIS!On a l-
tuelle de la nephrectomie ; .

h) Des collections rétrocoliques, dont WALLAOE a montré les
dangers par infection gazeuse précoce, par infiltration septique
a marche envahissante, ou par septicémie. C'est encore la la a-

. 1 b . . d protom1e orn all'e qm est e mise ;
i) Des abces de l'arriere-cavité des épiploons par suppuration

d'hématorn.es ; tres difficiles a reconnaitre, ils nécessiteront une
véritable laparotomie.

INTERVENTIONS DIFFÉRÉES

Ce sont celles qui s'adressent aux séquelles laissées par les
plaies pénétrantes de l'abdomen ou par la laparotomie qu'élles
ont nécessitée.

L'ablation tardive des projectiles implique une exploration
radioscopique préalable tres complete ; elle peut déceler des
corps étrangers nori rnupc;onnés et dont l'apparition est une
véritable surprise. Le plus curieux de ces faits est la présence
chez un blessé de DELORE d'une pile de six louis d'or arrachés
d'une ceintur'e par le projectile, entrés dans le ventre et tombés
dans le Douglas.
GoU1LLoUD et AROELIN ont écrit, sur les « balles mobiles et

halles fixes dans la cavité abdominale, un mémoire dont nous
avons extrait deux dessins de halles de shrapnell encapuchon­

, f ·il, l rée par QUNU avaitnees par l'épiploon. Une balle de usi. en ev .
' é • , d I ité abdommale sanspen tré par la rég10n sacree , a.ns a cav

'· , . •t ét • nkystée par le arandmteresser aucun viscere pms avai e e . . º
épiploon ; le liquide du kyste, touten atténuant sa virulencs
'6i :. ·]e : méme apres un an 1n itait pas devenu totalement stér1le ·

·contenait encore quelques staphylocoques ! . , 1 t
D , t d'un volummeux ec aans notre observation, la decouver e . . .·

d, . f t • lement une surpr1seobus dans la fosse iliaque droite fut ega
de radioscopie.

D ABADIE.

AUTRES MODES DE TRAITEMENT
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MAUCLA1RE (I) a enlevé au niveau de l'angle iléo-cm 1ca des
fragments de balle, cause de douleurs persistantes, chez
blessé traité auparavant par le lVIurphy. un
La technique de ces interventions estvariable avec chaque ea.
Les éventrations seront frequentes apres les laparotomies .

soit qu'on ait du laisser des breches assez larges pour le tan.
ponnement, soit qu'il ait été prudent de ne point refermer une
plaie pénétrante a bords contus et iniectés, soit qu'il y ait eu
désunion des levres d'une laparotomie.
Peu de cas ont été déja publiés. Nous citerons cependant une

observationde WALTHER (2), relative a une énorme éventration
sous-costale gauche ; une halle entrée au-dessus de la crete

· iliaque gauche était sortie en avant sous le rebord costal apr~s
avoir traversé le cólon, ainsi qu'en témoigna une fistule sterco­
rale durant cinq mois. Apres dissection, l'orifice hernia.ire était
large de 8 a 10 centimétres, haut de 5 centimétres. La répara­
tion fut faite, indépendamment de la sutme 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 ot

MORESTIN (3) tentait la réfection d'une large breche thoraco­
abdominale. Non seulement, apres soigneuse dissection, il fit
le redressement des cartilages costaux intéressés, mais encore,
suivant la méthode qui· hú est coutumiere, il utilisa des lames
cartilagineuses pour combler la perte de substance persistant
dans la cage thoracique. .
La fermeture d'un anus contre nature consécutif a une plaie

de !'abdomen est commodément obtenue, prend soin de le
rappeler QuÉNU,(4), a l'aide du procédé suivant : libération
des bords de l'anus,.dissection des deme levres de la plaie abdo­
minale, mise a nu de l'aponévrose du grand oblique ; a ce mo­
rn.ent les deux troncgons d'intestin se présentent sous forme de
deux cylindres recouverts extérieurement de graisse ; on les

t . - l' ,. l'autreanastomose en passant des fils non perforants de 'un a ,¡
et en doublant ce premier plan de sutures par un second q
a ' t 1 · · · l' · t tlll· • s1 JeP .sse a ravers es tissus musculo-graisseux de m es '
<ti > :. ] fermeperi ome a ete ouvert da.ns la libérationde l'intestm, on °
b I d , d ·t derriere Jeen ourse ; es leux troncons suturés sont re UI s

1 1 , . . catguP an muscu o-aponevrot1que de la paroi et on suture a

(1) Bulletins Soc. Chir., 1915, p. 768.
(2) Bulletins Soc. Chir., 1915. p. 2048.
(3) Bulletins Soc. Chir., 1916, p. 2010.
(4) Bulletins oc. Chir., 1915, p 1349 et 1916, p. 1926.



Atteint par une balle entrée au-dessus du mamelon 'droit et
sortie en dehors de l'épine iliaque antéro-supérieme gauche,
traité par le l\ilurphy qui a donné issue a du sang, puis guéri.
un blessé de GossET (2) a vu se développer, quatre rnois apres,
un ietre progressif peu a peu total et compliqué d'accidents
infectieux biliaires, graves par crises. Dans un prernier temps,
une cholécystotomie réalise un simple drainage de la vésicule ;
trois mois plus tard, le cours de la bile est rétabli vers le tube
digestif par une cholécysto-gastrostomie. D'apres les constata­
tions opératoires, il ne semble pas que le cholédoque ait été
atteint par la blessure meme : l'ictere n'est appaJ.·u que trois'
mois plus tard ; mais le canal a étó enserró secondairement

(I) Bulletins Soc. Ohir., I9lli, p. 1047.
(2) Bulletins Soc. Ohir., 1916, p. 1109.

Fig. 81. - Hernie diaphragmatique du colonet de l'pi­
ploon avec étranglement et occlusion, par plaie péné-­
lrante thoraco-abdominale ancienne. A droite, la rate;
ti, gauche, la massC grClc réclinéc. (AnA011-:) ..

Voici deuxexem­
ples des opérations
complexes qu'on
peut etre amené a
faire pour corriger
les aécidents dus a
des cicatrices sténo­
santes.

AUTRES MODES DE
TRAITEMENT ,-

l . t . l . 22,en la1ssant juste la place d'un petit dr <.' e I ram dont I' t ,placee au contact de l'intestin C dr . extrémité est
· e 'ai est un d · dil donne parfois lieu, le 8e ou le ge :. ram le s&reté ;

» de f6 lo :. Jour, a un petit sv'-tea o eur eca mde sans unportanc L um ment
contre nature s'ob- e. ª cure opératoire de l'anus
tient ainsi en gé­
néral du premier
coup et sans le
moindre danger.
P. DuvAL (1) a,

de propos délibéré,
pour une vaste plaie
lombaire avec fis­
tules coligues mul­
tiples,pratiqué le­
clusion du gros in­
testin droit, puis
l'ectirpation secon­
daire du cólon droit.
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dans un foyer de péritonite plastique sous-hépatique, cons.
cutif lui-meme a une perforation probable du duodénum.

Chez un blessé opéré par PAUCHET ( l ), l'estmnac traversé
une balle était .enserré dans une nappe de périgastrite a:r
rieure et sous-hépatique. L'interposition colo-épploque, a
Jibération des acll1érences, · empeche la reproduction de ces
dernieres.
Les cas ele hernie transdiaphragmatique cl'un ou de plusieurs

visceres abdominaux a la suite d'une plaie thoraco-abdominale
derneurent encore exceptionnels. Tels sont ceux de DuvAL (2),
LEGRAIN, QUÉNU, RICHARD, dont nous av0ns montré le des­
sin a la page 70, ABA.DIE (3) (fig. 81), I-lALLOPEAU (4), WIART,

WALTHER (5).
La hernie il'a, jamais été constatée qu'a gauche (on la con­

cevrait difficilement a droité ou le foie obture largement toute
breche diaphragmatique ). Les visceres herniés sont l'épiploon,
l'estomac, l'angle du· colon, ou plusieurs de ces organes simul­
tanément. Dans un cas, celui de Duval, l'épiploon avait meme
traversé le thorax pour aller a travers la breche costale opposée,
s'étaler sous la, peau.

· Deux éventualités cliniques se présentent : ou bien il s'agit
de troubles d'allure chronique mais progressiveinent aggravée
(vomissement;;, dyspnée apres les repas, cyanose par refoule­
ment du péricarde, etc.) - ou bien, c'est le tablean dramatique
de l'occfosion intestinale aigue.

Seule la radioscopie permet un diagnostic certain. Elle montre
en général la diminution tres marquée ou la disparition de la
transparence de lhémithorax gauche ; le diaphragme immo
hile est tres remonté, pa.rfois meme indistinct entre l'opacrte
stomacale au-dessus et au-dessous de l'étranalement. On peut
également voir dans lombre sus-diaphragmatique de I'estomac
onduler le niveausupérier du liquide contenu. L'estomac
apparait bilobé. Enfin, le cceur est refoulé a droite.
L'intervention s'impose·; 011 en· peut ainsi préciser les indi­

cations et la technique. ·
Une ópération provoquée par des complications, aiguiis

(1) Bulletin, Soc. C'h-ir., 1915, p. 1450.
(2) P. DUvA1, Bulletins soc. Chr., 1915, p. 1043.. ~a.
(3) ABADIE, Réunion méd. de la IV rmée, 20 octobre 1916, Presse

crile, Hll6. p. 557.
(4) HALL.OrEAU, Bulletins Soc. Chir., 1917, p. 702.
(5) WmArr, WArTIn, Bulletins Soc. Chir., 1917, p. 488.
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(étranglement, occlusion) sera une lapa t •

, • • ' e room1e : elle perrnett
la réduction certaine des visceres herniés l • ra, . , 1 . . , e controle de leur
intégrité, teur maitien enplace norrnale l' bl t· d' ,. . , . ' ª ª 1º11 adherencesvoisines fréquemment coexistentes. La voi @,. . , Ie acces sera celle
que nous avons indiquée pour la rate et l'a l 3]
• e ang e conque. Tou­
jors complexe, une telle laparotornie a laqtiell , ·' e sajoute un
pnem1.1.othorax sera nécessairement grave, ne 1 · t ·

• .: 's taussant quelques
chances de succes que si elle est tres précoce f · •, iavorIsée par un
cliagnostic rapide.
A froid, la voie opératoire sera plutót trans-thoracique, parce

que plus directe, plus aisee. La résection large cl'une cote suf­
fira ; il la faut choisir haute (6° ou 5°) en tenant compte de
l'ascension marquée du diaphragme. L'orifice herniaire sen
débrielé assez largement, dans le sens desfibres, pour permettre
le controle et la réduction aisée des visceres ; puis, apres avi­
vement des levres fibreuses, !'orífice sera clos par points sé­
parés. A son tom·, la paroi thoracique sera totalement fermée
apres aspiration ele l'air intrapleural.
De tels faits, moins rares avec le temps, doivent etre connus

por que, présents a la mémoire clu chirmgien, ils aiguillent
son action vers une cm·e radicale préventive ou permettent un
diagnostic précoce, seul moyen de conjmer a temps des acci­
clents toujom·s graves. Une plaie thoraco-abdominale ancienne,
agauche, doit toujoms faire penser a la possibilité d'un~hernie
diaphragmatique, et, meine s'il n'y a aucun trouble, il faut
faire le controle radioscopique. A fortior, si l'on est appelé a
intervenir sur !'abdomen, pom une cure· d'éventration par
exemple, il sera prudent de profiter de l'occasion pour vérifier
l'état de lá coupole diaphragmatique et des organes sous­
jacents.
· En outre ces faits montrent cambien iI faut etre réservé sur
la qualité des guérisons· de plaies pénétrantes thoraco-abdo­
minales non opérées.

' el• · t t montrerontBien d'autres cas imprévisibles les mamtenan ,
, "- venir que la the-sans doute au cours et des annees "'

. , , d l' bd roen n'est pas seule-rapeutique des plaies penetrantes e ª 0 . 1ment faite du traitement immédiat ; encore faut-il bien P"O"
1 1 captivante est ce! e qumer que la tache la plus ardue et a P us . _ · 1 .• heures ' la apa-consiste a gagner la bataille dans les prcemeres ¡n r• P'arme la meiteure.rotomie s'est montrée, nous 1 avons vu, ,... ·

AUTRES MODES DE TRAITEMENT
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Vient de paraitre :

L'Appareillage
dans les Fractures

de Guerre
PAR

Pal ALQUIER
Anden interne des llópilnux

de París.

J. TNTON
édecin principal,

Professeur agrégé du Val-de-Gráce,

I vol. in-8 de 250 pages, avec 182 figures • . . . . . . . • 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 l'immobilisation des membres fracturés a suscité un te!
nombre de solutions, qu'il devient déjá difficile d'en faire, non

pas seulement la critique, mais la simple énumération.
On trouvera dans le livre d'Alquier et Tanton la description

de tous les appareils originaux qu'ils ont concus et expérimen­
tés, dans un service de guerre particulierement important. Ces
appareils, qui commencent a recueillir un: _juste _cél~brité,
n avaient encore été l'objet d'aucune expos1t1on, m d aucun
commentaire d'ensemble. Les auteurs ont joint a la description
et a la technique de chacun des dispositifs étudiés, des indica-

tions cliniques détaillées.
Une illustration originale, abondante, complete l'ouvrage :

elle achevera de lui assurer un v1f succes d mteret en meme
temps que de curiosité.

Pr. n' 825.

ajoration syndicale de JO OJO
.,,,., tnus les pix de ce catalo ue.
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Nouvelle
public,ation périodique : Vient de paraitre;

Fascicule I

AMBULANCE
DE L'OCÉAN
~- LA PANNE ====

Travaux publíés sous la di:recHon du

D A. DEPAGE

SECRÉTAIRES DE LA RÉDACTION

D A.-P. DUSTIN D' G. DEBAISIEUX

Le Professeur Depage et ses collaborateurs entreprennent la
publication des travaux clinique_s et scientifiques exécutés
a l'Ambulance de l'Océan a La Panne (Belgique).

Ces travaux paraitront deux fois par an, par fascicules de
300 pages environ; la plupart des grandes questions ayant trai
a la chirurgie de guerre y seront étudiées par des praticiens

spécialisés. ·
Grace a la fondation a La Panne d'un Institut de Recherches

scientifiques, la plupart des problemes bactériologiques, sérolo­
giques, biochimiques, cytologiques soulevés par l'étude des
plaies de guerre ont pu étre abbrdés avec fruit et feront égale·

ment l'objet de nombreux articles.

L'ABONNEMENT POUR LES DEUX FASClCULES DE 1917
EST DE 30 FR. POUR LA FRANCE ET L'UNION POSTALE

Le fascicule 1 est vendu séparément 1.8 fr.
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Vient de parattre

• BESREDKA
Professcur a l'lnstitut Pastcur.

Anaphyla.xie
et Antíanaphylaxíe

Préface de E. ROUX
Membre de l'Instilut, Directeur de I'Institut Pasteur.

1 vol. in-8, de 16o pages.. . . . 4fr.

La question des accidents anaphylactiques doit sa grande
· actualité au succes méme de la_ sérothérapie. ·

A. Besredka, qui a si largeinent contribué a la compréhension
des phénomenes de l'anaphylaxie et créa le chapitre tout entier
de l'antianaphylaxie, était particuliérement indiqué p6ur exposer

ces questions au public médica!.
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 a la clarté de l'exposé.
L'ouvrage est divisé en sept chapitres : Caractere général du

phénomene d'anaphylaxie.- Premiers travaux sur l'anaphylaxie.
- Injection sensibilisante ou préparante. - Injection toxique
ou déchainante. - Injection vaccinante ou antianaphylactisante.
- Anaphylaxie vis-a-vis des substances diverses. - Théories

de l'anaphylaxie.
Apres la lecture de ce livre, Je praticien saura se garer, en

connaissance de cause des accidents consécutifs a J'emploi des
sérums, tout en usant largement et saos la moindre crainte, de

leur action bienfaisante.
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Viennent de parartre •

D RCELIN
Chef de service de Radiologie a 1'H0pita! Saint-Joseph

et a J'Hi>p1tal Samt-Luc. .

L'Exploration radiologique
des Voies Urinaires

1 y0l. gr. in-8 de 5 pages avec figures et 6 planches hors texte. 6 fr .

F. BARJON
Médecin des Hópitaux de Lyon.

Radiodiagnostíc
des Aff ections
Pleuro-pulmonaires ·

1 vol. gr. iti-8 de 192 pages avec figures et 26 planches ... • 6 fr.

On trouve dans chacun de ces deux ouvrages une importante
collection de documents radiographiques, tous démonstra­

tifs et bien choisis pour servir de types.
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 contrólés, soit par des
résultats cliniques certains, soit par l'autopsie ou l'intervention
chirurgicale, et sera pour les médecins un guide absolument s1lr.
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D Francis HECKEL

La Névrose d'Angoisse
et les,

Etats d'émnotivité anxieuse
CLINIQUE PATHOGÉNIE TRAITEMIENT

I vol. gr. in-8 de 535 pages • . . . . . . • .. . . . . . . . . . 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

guere été étudié avant ces dernieres années. Les travaux anté­
rieurs de l'auteur sut les rnaladies de la nutrition lui ont permis
d'envisager a ce point de vue cette étude clinique et donnent a
son livre un vif intéret pratique en meme temps qu'ils apportent

une contribution nouvelle a la science psychiatrique.

Dr DEVuX et LOGRE

Les Anxíeux
ÉTUDE CLINIQUE
Avec Préface du D DUPRÉ

I vol. i11-8 de 256 pages. • . . . . . . . . . . . . . . . . 4fr . 50

Cettc 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'Anieux ne doit étre confondu ni avec le neurasthénique ni
avec le mélancolique ou l'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 paraitre :

D Pirre DUYAL

Plaies de guerre du poumon
Notes sur leur traítement chirurgícal

dans la zone des armées

vol. i11-8, de 144 ages avec figures dans le texte, et pl. en noir el
en couleurs. . . . . • • • • . • . •· • • • • • • • • . • ..• 8 fr .

Ce livre renferm,e l'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 le·s méthodes simples de la chirurgie générale.
Avec la nouvelle technique opératoire, l'auteur et ses collabora­
teurs sont arrivés a la conviction que le traitement chirurgical
doit étre appliqué aux plaies du pournon suivant les regles
générales de la chirurgie des plaies de guerre, et que les résul­
tats obtenus_par cette méthode sont supérieurs a ceux de l'inac-

tion opératoire.

Bernarad DESPLS
Chirurgien Chef de l"Ambulance Anglo-Fran,;aise Symons.

Anesthésie
a la Stovaine

en Chirurgie de Guerre
I vol. in-8, de 48 pages, avec 4 planches hors texle . . .. . . . 2 r.
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Vient de paraitre :

J. TINEL
Anden chef de Clinique et de Laboratoire de la S 1 ,

Ciéf da Cnré iéuroioéique de la vi??Pire,

Les Blessures des Nerfs

l

Sémíologie des Lésions nerveuses
péciphériquei; par Blessures de Gerre

Avec Préface du Professeur J. DEJERINE

1 vol. gr. ín-8, de 320 p. avec enviran 350 fig. origÚzales. 12 fr. 59

]. DEJERINE
Professeur de cl inique des maladies nerveuses il la Faculté de Médecine de París,'

Médec in de la Salpttriere, Membre de l'A .cadémie de llédecine . '

Sémologie des AÉfectíons
du Systeme nerveux

1 jort vol grand in-8 de 1212 pages, avec 56o _figures en noir et en
couleurs ;t 3 planches hors texte en couleurs. Relié toile . , , ~O fr. •

Relié en 2 volumes • . . • . • . . • . , . • 44 fr.

La Pratíque Neurologíque
PUBLIEE SOUS LA DIRECTION DE PIERRE MARlE . .

Profcsseur a la Faculté de Médecine de Paris, Médecln de la Salpetrire,

PAR MM.

o. covzo, c. DEL.RE, E. prsNos._G- G,/PE,2,}2E "mT»
LANNOIS, A. LÉRJ, F. lllOUTIER, p0l,JLARD,

302 fg. Reli toile• • • • 30 fr.
1 vol. gr. i11-B, de 14o8 pages, avec •
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COLLECTION DE
PRÉCIS MÉDICAUX

{VOLUMES IN-8, CARTONNÉS TOILE ANGLA!SE SOUPLE)

Précís de
Pathologie chirurgícale

4 volumes in-8 éett reliés toile souple, comprenant ensemble
plus de 420o pages avec plus de 1500 figures dans le texte.

PAR MM.

P. BÉGOUIN, H. BOURGEOIS, P. DUVAL, GOSSET, E . JEANBRAU,
LECENE, LENORMANT, R. PROUST, TIXIER

Professeurs aux Facultés de Paris, Bordeaux, Lyon et ontpellier.

TOME l. - Pathologíe chírurgícale générale
Maladres générales des Tíssus, Crine et Rachís

' 2• éditioÍi (revision 1914), 1110 pages, 385 figztres. . . . . . . • IO fr.

TOME I I. - Tete, Cou, Thora:x: /
a° édition (revision 1914), 1068 pages, 320 figures . 10 fr.

TOME III. - Glandes mammaíres, Abdomen
App¡i,reH génítal de l'homme ·

2• édition (revision 1914), 881 pages, 352 figures. . . . . . . 1 O fr,

TOME IV.--Organes géníto..:urinaíres (suite),·
Affectíons des Membres

2 ddition (revision 1914), 1200 pages, 429 figures .

ug. BROC
Professeur d'opérations et appareils a la Faculté de Médecine de Paris.

10 fr.

Précís de -Médecine Opératoire .=
5IO figures dans le texte . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9f.
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MASSON ET O·, ÉDITEURS
PRECIS MÉDICAU

7aurice RTHIS
Profcsseur it l'Univcrsilé de Lausanne.

Physiologie =
4• t!dition, 93o pages, 320 jig11res . . . . . ·

7M. RTHuS
Chimie physiologique =
7• éditío11, 430 pages, 130 figures, 5 planches en couleurs . 7 fr.

E. BRUMPT
Profcsscur agrégé á la Faculté de Paris,

Parasitologie =
2• édition, 1011 pages, 698 figures ·et 4 planches en couleurs. 14 fr .

. . . . . . . . 12 fr.,

3• édition, 1000 pages ....

A. RICHuD
Profcsscur agrégé á_la Faculté de Paris.

Thérapeutique et Pharmacologie
. . . . . . . . . 12 fr.

7. 17NGERON
Préparateur á la Faculté de blédccine de Paris.

M' '1croscop1e -=
2• édition, 820 pages, 292 jig11res .

. . 14 fr.2• édition, 932 pages, 136 fig111·es, 2 planches.

P. NOBÉCO~T, Agrégé á la Facult é de Paris.

Médecine infantile = ·
'J(_TR.,Jff/SSON, Professcur a la Faculté de Paris.

Chirurgie infantile =
5 ji S

• • • • • • • • • 12 fr.
2• édition, 796 pages, 47 gure · · · • ·

.llmédée BAUMGA'R,1N'E~
Anden prosecteurP. PO7RER

Professcur d'anatomic a la Faculté.

Dissection =
3• édition, 36o pages, 241 figures· ...... . . . . . . 8 fr.



}rJASSVN ET C", EDITEURS
PRÉCIS · JlfÉDICA UX -

11. '/(OurIE '/(E
Chef des travaux anatomiqucs et proícsseur agrégé a la Faculté de Médecine de Paris .

.Anatomie · et Dissection =
ToME I. - Tete, Cou, Membre supérieur. 12 fr.

.

ToE II. Thoax, Abdomen, Bassín,M. {aféieu. 12 •

G.-H. ROGER
Proícsseur á la Faculté de Paris.

Introduction a l'Etude de la Médecine
S• édit., 795p. avec un Indexexplicatijdes termes lesplus usités. IO fr.

J. COURMONT
Professeur a la Faculté de Lyon.

Hygene ­
810 pages, 227 figures en noir et en couleurs. 12fr.

. Ét. M.lf.1{T1N
Professeur á la Faculté de Lyon.

' Déontologie = et Médecíne professionnelle
Un vol1m1e de 316 pages . . . . . . . . . . . . . . . . 5 fr.

G. EIS
Professeur á la Faculté de Paris.

Physique biologique
3• édition, 566 pages, 575 figures. . . . . . . . . . • 7 fr.

7. LETULLE L. N..lf.TT.lf.N-LJflflfffi'/C.
Professeur ª la Faculté de Paris. Ancien chef de Laboratoire il la Faculté,

Anatomie Pathologique =
TOME l. - Histologie générale. App. circulatoire, respir. 16 fr.

Nouvelles éditions en préparation :

Dermatologie_par J. DAR1R.-- Microbiologie clinique, par F. BEZAN
coN.- iochimie, par E. LAMBLING. - Examens de Laboratoire»
P%},E;_,Ap.,- Medecine iégale, par LAcAssAGNE. -- Diagnoslimu car, par SPILLANN.

AVEC LA COLLABORATION DE
Ch. LESIEUR et A. ROCHAIX



MASSONET C·,ÉDITEU
Rcnsurc4$

. Y. .MOJ{_AX

0hateo6 "­
a édition, 768 pages, 427 fgures ..

'E. JEJU\lSELJlfE
' Professeur agrégé. - E• 7l.1STPathologie exotique = l!édccmdeshópitaux.

809 pages, 16o figures•...•.•....•. . . . . . . . .

-

14 fr.

12 fr .

P. RUDAuX
Accoucheur des IlOpitaux de Paris.

Préds élémentaire
dtAnatomie, de Physíologíe

et de Pathologíe
TROISIEME ÉDITION REVUE ET AUGMENTÉE

1 vol. in-8 écu de 828 pages, avec 580 figures dans le texte . • JO fr.

Schénias dtObservations Cliniques
Médicales _et Chirurgicales. - Par J. DEJERINE

Sept fiches anatomiques 31>36
La fiche. O fr. IO I So fiches assorties. 4 fr. 50 1 100 fiches. 8 fr.

Schéma pour la Localisation des Lésions
du Plexus Brachial. - Par Henry TETGE

1 fiche formal 24X33. La douzaine.. ·. • • • • • • • • · · _. 1 fr.

Schéma pour 1a Loca1isation
des Lésions craniennesTRI7D

Par Prof. Pierre JT,{.lf1{1'E, 'F01X ef BB'R.1 ,,
1 fiche (Papier calque), format 26><21. La douzaine • • · · · ·

1 fr.
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Vient de parattre

7. BERTRND
Externo des Hópitaux de Paris

Moniteur des Travaur pratiques d'ánato;
pathologique. «e

pratiques
Pathologíque

EN QUATORZE SÉANCES

Travaux
d'Anatomie

G. ROuSY
Proíesseur agrégé, Chef des Travaux

d'Anatomie patbologique
la Faculté de Paris.

Préface du Professeur Pierre MARIE ­
1 vol. in-8 de v1-224 pages, avec 106 pla1tches, relié. . . . . • 6 fr.

Ce volume présente sous forme d'atlas, avec texte détaillé en
regard des figures, toutes les coupes étud'iées dans les

séances de travaux pratiques par les étudiants. Ce petit précis
sera également utile aux spécialistes a ~ui il rappellera sous une
forme concise les principaux types d histologie pathologique

microscopique.

Gustave 'l{OUSSY
Professeur agrégé a la Faculté de Paris.

Jean 1..1l'E'l{M1TTB
Ancien chef de laboratoirc a la Faculté

Les Techníques
anatomo-pathologiques
du Systeme nerveux

1 vol. petit in-8, de xV1-255 pages, avec figures, cartonné toile. 5 fr ·

11. 1JUL1.1A'R._D
Préparateur d'histologie a la Faculté

CH. CHAMPY
Prof. agrégé a la Faculté de París.

Abrégé d'Histologie
Vingt lecons avec notíons de techníqse

Préface du Professeur A. PRENANT
1 vol. in-8, de 300 pages, 158 figures ·et 4 planches en coulet1r,
cartonné toile . . . . . '. . . . . . . . . • . . . . . . . . 6fr .



Z. LANDOuZY
Professeur a la CIinique Laénnec
Doyen de la Faculté de l!édecine

Membre de l'lnsti tut. '

MASSON ET e••, ÉDITEURS

1ion BERNRD
Agrégé la Faculté de Médecine
. . de Paris,
Médecin de l'llopital Laennec.

Anatomíe
et

Physiologie ·Médicales
AVEC LA COLLABORAT!ON DE

MM. !e's D" Léon BERNARD, GOUGEROT, HALBRON, s. I. DE JONG,
. LEDERICH, LORTAT-JACOB, SALOMON, SÉZARY, VITRY

1 vol. gr. in-8 de 650 pages, avec 336 figures en noir et en couleurs,
· 6 planches hors texte, relié toile. . . . . . . . . . . . . . 20 fr.

Original dans sa conception et son exécution, cet ouvrage
présente sur un plan nouveau un ensemble de connais­

sani:es jusqu'ici éparses dans des manuels distincts. - Étude a
la:fois morplzologique et physiologiqtte (c'est ce qui fait son ori­
ginalité), ce volume comporte dans le texte et en planches hors

texte de nombreuses figures.

G. DIEULAFOY
Professeur de clinique médicale a la Faculté de Médecine_de Paris,

Jlédecin de l'Hótel-Dieu1 lrlembre de l'Académte de Médecine.

Manuel
de

Pathologie Interne
u cart. 32 Ir.16• t!dition, 4 vol. in-16 avec fig. en noir el en cou e11rs, •



- MASSON ET C», EDITEURS

Ch. BOUCJIA.'/{D
Professeur bonoraire de pathol_ogie générale •

á Ja Faculté de Paris.
Aembre de l'Académie des Sciences

et de l'Académie de Médecme.

-
G.-H. ROGER

Professeur de pathologle expériment 1la Faculté de Paris. ale
Membrede I Académie de Médecine

Médeciu de l'HOtel-Uieu. '

Nouveau Traité de
Pathologie générale.

Quatre volumes grand in-8, avec nombreuses figures dans le
texte, reliés toile.

Volumes parus :

TOME I. - I vol. gr. in-8 de 909 pages, relié toile . . . - . • 22 fr.

COLLABORATEURS DU TOME I : Ch. ACHARD, J. BERGONIÉ, P...J.
CADIOT et H. ROGER, P. COURMONT, M. DUVAL et P. MU­

LON, A. IMBERT, J.-P. LANGLOIS, P. LE GENDRE, F. LEJARS,
P. LENOIR, TH. NOGIER, H. ROGER, P. VUll,LEMIN.

Matieres contenues dans ce volume : Jntroductions. - Patho­
logie comparée de l'homme et des animaux. - Notions de

Pathologie végétale. - Étiologie et pathogénie. Pathogénie
générale de l'Embryon; Tératogénie. - L'Hérédité et la Patho­
logie générale. ~ Im1mmités et prédispositions morbides. -De
V'Anaphylaxie.Les Agents mecaniques. Influence du tra­
vail professionnel sur l'organisme.-Les Variations de Pression
extérieure. -Actions pathogénes des Agents Physiques . ....:.... La

lztmiére. - Les Agents chimiques; Les Caustiques.

ToME II. -- I vol. gr. in-8, de u74 pages, 2O4ft,g. Relié toile. 28 fr.

COLLABORATEURS nu TOME II : Femand BEZANf;ON, E. BODIN
Jules COURMONT, Jules GUIART; A. ROCHAIX, G.-H. ROGER,

Pierre TEISSIER
Naires contenues dans ce volume: Les Intoxicationset les

_ Attto-intoxications. - Parasitisme et Jnfection : Etiolo-
gie genérale. - Les Bactries.Les Champignons tarasites d°
lHomme. Biologie et role pathogéne des Parasites animau.x.

- La Maladie Infectieuse; Étude pathogénique.

L'ouvrage sera complet en 4 volumes. On. acceptera
d.es souscriptions jusqu'a. l'apparition du tome Ill,

au prix de 105 francs.
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D AI. TERSON
Ancicn interne des Hó .Ancien Chef de cr . p1taux,b#33,2iioio«es

Ophtalmologíe
du Médecín praticen

I vol. in-8 relié, 48opages, 348 figures et ¡ plancfte•. •
· . 12 fr.

D G. LAURENS

Oto-Fhio-Laryngologe
du Médecín praticíen

DEUXIEME ÉDITION

r vol. in-8 relié, 448 pages, 393 figures dans le texte. . • • JO fr.

ces deux ouvrages ne sont pas des Iivres de spécialistes.
Ils sont écrits pour tous les médecins qui, dans la clientele

ou l'héipital (maladie, accident ou blessure), sont contraints tót
ou tard de voir les premiers, et seuls, un eil, une oreille, unnez,
une gorge malades. - Les ouvrages des D"TERSON et LAURENS
disent au praticien ce qu'il faut observer ou entreprendre et

jusqu'o l'intervention luí appartient.
Ces deux livres contiennent un tres grand nombre de croquis

et de schémas. Texte et figures se completent et se commentent.
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A. CHIFFARD
Prolesseur de Cliniquc médicale á la Facult é de Méclecine da Paris

L.econs
sur la

Lithiase Bíliaíre
1 vol. in-8 de 242 pages avec 2o planches hors texte, relé toile. 9 fr.

F. BEZNCON
Professeur agrégéa la Faculté de Médec ine de París,

Médccin des Hópitaux.

S. 1. DE JONG
Ancien chef de cliniquea la Faculté de !lédecine

de París.

Traité

de l'examen des crachats
::, Etude Hístochúníque

Cyto!ogique, Bactécio!ogique et Chimique

1 vol. in-8 de 411 pages, ayec 8 planches en couleurs.
/

JO fr.

. .ltntoine 'F1.0'J(JtND
Médecin

de l'hópital Lariboisiére.

Les

Mas FRANCOS
Assistant de consulta tiona l'hOpital St-Antoine.

1lenri 'FLU/(1N
Médecin

des Enux de Cautrets.

Bronchites chroniques
Leur traítement

r vol. in-8 de vm-351 pages. . . . . . . . . . . . . . . . '. • -4 Cr.
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G.-M. DEBOVE
Doyen de la Fac. de París.

·Ch. ACHAR._D
Professeur a la Faculté.

7. CSTATGNE
Professcur ag. a la Faculté.

Manuel des
Maladies du Tobe dígestif

TOME I : BOUCHE, PHARYNX, CESOPHAGE, ESTOMAC
par G. PAISSEAU, F. RATHERY, J.-Ch. ROUX

1 vol. grand in-8, de 725 pages, avec fig111·es dans le texte. . 1-4 fr.

TOME II: INTESTIN, PÉRITOINE, GLANDES SALIVAIRES,
. PANCRÉAS -

par M. LOEPER, Ch. ESMONET, X. GOURAUD, L.-G. SIMON,
L. BOIDIN et F. RATHERY

1 vol. grand in-8, de 810 p., avec 116 figures dans le texte. . 14 fr.

Manuel des
Maladies de la Nutrítíon

et lntoxications
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.-7. DEBOVE
Doycn honornire de la Faculté
---· de ?llédecine, •.

Membre de I'Académie de Médecine.

A. SALLARD

G. -POUClfET
Professeur de Pharmacotogie .

t Matiére médical e l a Paca!té de Aédecine
e • l!embre de l'Académie de ltlédecme.

Ancien interne des Hópitaux de Paris.

Aide-Mémoíre de
Thérapeutique

2"edilion.1 vol. in8 de 912 pages, relié toile. . ·

Pr. n' 825.

. 18 fr.

2
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Vient de parartre
Gasion LYON

Ancien chef de clinique médicale á la Faculté de Médecine de Paris.

Traité élémentaire
de CKinique thérapeutique

NEUVIEME ÉDITION, REVUE ET AUGMENTÉE

_ 1 fort volume gr. in-8 de x1I-1791 pages, relié toile . . . . . . 28 fr.

Le Traité de Clinique Thérapeutique est un ouvrage classique.
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 l'resophage; entéro­
colites; dysenteries; constipation; icteres; hémoptysie; mal
de Bright; albuminuries; typhoides et paratyphoides ; syphilis,

etc., etc...

Vient. de paraitre

G. 1YON P. LO7SEU
Anden chef de clinique Anden préparateur .

á la Faculté de lllédecine de Paris. a l'École supérieure de Pharmacie de Paris,

Formulaíre Thérapeutíque
CONFORME AU éODEX DE 1908

AVEC LA COLLABORATION DE MM.

L. DELHERM et Paul-Émile LÉVY.

Dixiéme édition, entiérement revue et augmentée en 19ró
I volume in-18 sur papier.indien tres mince, relié maroquin. 9 fr.

cet ouvrage dont la neuvieme édition avait paru a la veille 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 été signalées et soigneusement accom­
pagnées de leur équivalent francais, de maniere guider les

médecins dans la rédaction de leurs ordonnances.
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BIBLIOTHQUE DE
THÉRAPEUTJQUE CLINIQUE
a l'usage des Médecins praticiens

P. 1E GE7NDRE
Jlédecin de J'Hópital Lariboisiére.

JI. JlfA'R.,T1NET
Ancicn interne des Ilópitaux de Paris.

Thérapeutique Usuelle

des Maladíes. de la Nutritíon
1 vol. fo.[; de 429 pages . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5 fr .

. .lllfred .M.ll'R.,T1NET

Thérapeutique Usuelle

des Maladíes de
l'Appareil Respíratoíre

I vol. in-8 de 1v-295 pages, avec figures, broc!zé . . . . . . 3 fr. 50

P. LE GENDRE et .ll. .MA'R.,T1N'ET

Les Régímes usuels
I vol. in-8de 1v-434 pages, broché.....·........- 5fr.

Régimes : a l'état normal ; systématiques ;
dans les maladies. Alimentation artifcielle.

Clíníque Hydrologíque
Par 1es D F. BARADUC, FIix BERNARD, M. E. BINET, J. COTTET

L. FURET, A. PIATOT, G. SERSIRON, A. SIMON, E. TARDIF.
1 vol. in-8 de x-636 pages . . . . . . . . . . . . . . . . 7 fr.
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THÉRAPEUTIQUE CLINIQUE

alfead MARTINET

Les Médicaments usuels
QUATRIÉME ÉDITION, ENTIEREMENT REVUE

1 vol. in-8 de 6o9 ages, avec fgures dans le texte . . . . . • 6 fr •

.lflfred JlfJt'f(_T1JVET

Les Aliments usuels
Composítíon Préparatíon

DEUXI}ME ÉDITION, BNTI}REMENT REVUE

1 vol. in-8 de vm-352 pages, avec figures . . · . . . . . . • . . 4fr.

Les Agents physíques usuels
I

(Climatothérapie - lfydrothérapie - Crénothérapie
Thermothérapie -Méthode deBler - Kinésithérapie

Blectrothérapie, - Radlumthérapie.)

Par 1es D A. MARTTh'ET, A. MOUGEOT, P. DESFOSSES, L. DUREY,
CH. DUCROCQUET, L. DELHERM, H. DOMINICI

1 vol. in-8 de xV1-633 pages, avec r7o fig.et 3planches lzors texte. 8 fr.

J. 'B'f(_OUSSES .
Ex-réptiteur de Pathologie chirurgicate a l'Ecole du service de santé militaire,

Laurat de l'Académie de Mt!decine, Membre correspondan! de la Société de Chirurgie

technique
Massage

Manuel
de

QUATRI}ME HDITION, REVUH ET AUGMENTHE

I vol. in-1ó, de 455 pages,avec 72figures dans le texte, cartonné. 5 fr.
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Vient de para1tre :

lfrea MARTTNET

Eléments de Bíométríe
I vol. grand in-8 de r92 pages, avec 72 fgures et nombreux tableaux
dans le texte . . . . . • • . . . . . . . . . . . . . . . . . 4fr.

lfre4 MARTINET

Clínique et Thérapeutíque
Círculatoíres

I vol. in-8 de 584 ages, avec 222 figures dans le texte . . • . 12r.

Al/red JffA'R._T1N'ET

Pressíons artérielles
et Viscosité sanguine

CIRCULATION NUTRITION DIURÉSE
I vol. in-8 de 273 pages, avec ro2 figures en noir et en couleurs. 7 fr.

M. LETULLE
Membre de l'Académie de Médecine.

Professeur iJ. la Faculté de Paris, Médecin de l'Hópital Boucicaut.

lnspection - Palpation
Percussíon - Auscultation

DEUXIRME ÉDITIO N, RHVUE HT CORRIGKE

I vol. in-16 de 286 pages (116 fig. expliques el commentés).. 4 fr.
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E. FORGUE E. JEA7NBRu
Professeur de Clinique chirurgicale Professcur agrégé

á lo Facull é de Médecine de Montpe!her. á la Faculté de Médecine de l!ontpellier

Guide pratique du Médecin
óans les

Accidents .du Travail
TROISIEME EDITION AUGMENTEE ET MISE AU COURANT DE LA JURISPRUDENCE

Par M. MOURRAL
Conseiller á la Cour de Rouen.

vol. in-8 de xx1v-684 pages, avcc figures, cartonné toile 9 fr.

1. 1MBERT
Agrégé des Facultés, Profcsseura l'Ecole de Médecine de l\larseillc,

Médecin expert pres les Tribunaux.

C. ODDO
Professeura l'Ecolc ,Je ~lédccine de Marseille,

Médecin expert pres les Tribunaux.

P. CHAVERN.C
Médecin expert pres les Tribunaux.

i»

Guide pour
des

l'Evaluation
Incapacítés

DANS LES ACCIDENTS DU TRAVAIL
Préface de M. René VIVIANI

1 vol. in-8 de 950 pages, avec 88fgures, cartonné toile 12 fr.

Traité
des Maladies de .l'Enfance

PUBLIÉ SOUS LA DIRECTION DE

J. GRANCHER
Professeur á la Faculté de Médec ine de Paris

Membre de l'Académie de Mlédecine, "
Médecin de l'Hópital des Enfants-Malades.

J. COJKBY
Médecin de J'Hópi tal des Enfants-Maladcs
1\1édecin du Dispensaire pour les Enfants

de la Société Philanthropique.

t

DEUXIRME EDITION, HNTIREMENT REFONDUE

5 forts volumes gr.in-8 avec figures dans le texte. 112 fr.
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Vient de paraitre
Jules COl'lfBY

Médecin de l'hópital des Enfants-Maladcs.

Deux cents
Consultatíons médicales

Pour les Ialadies des Enfants
4e édition. I vol. in-16, cartonné toile..·····.... 3fr. 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. NOBÉCOuRT
Professeur agrége a la Faculté de Médecine de París, llédecin des hópitaux'.

Conférences pratíques

sur rAlimentatíon
des Nourríssons

2° édition. 1 vol. in-8 de 313 pages, avec 33fg. dans le texle.. 5 fr.

• LESGE
Médecin des hópitaux de Paris.

Ta#té
des Maladíes du Nourrísson
I vol. in-8 de v1-736 pages, avec 68 figures dans le texte. . . . JO fr.

L. e nourrisson a une vie particuliére et une pathologie spéciale.
Pour les connaitre, il faut comprendre le fonctionnement

normal et pathologiqíe de son organisme. L'ouvrage . du
D Lesage se place exclusivement a ce point de vue et éclaire,
par les données acquises de la physiologie du nourrisson, la

· thérapeutique de ses maladies.
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• PRENANT P. BOIIN
Professeur Professeur agrégé

a la Faculté de Faris. il la Faculté de Nancy.
1. MTLLRD

Chef des travaux de Chimie biologique a la Faculté de Médecine de Parls.

Traité d'Hístologie.
TOME I.-- CYTOLOGIE GENÉRALE ET SPÉCIALE

1 vol. gr. in-8, de 977 p, avec 791 fg. dont 172 en couleurs. Épuisé
TOME II. - HISTOLOGIE ET ANATOMIE

1 vol. gr.' in-8, de x1-1199 ., avec 572 fig. dont 31 en couleurs. 50 fr.

P.-J. 7ORT
Professeur

. /J. l'Universilé de Lyon.

Traté de

7rfaurice DOYON
Profcsseur adjoint a la Faculté

de Médecine de Lyon.

Physiologíe
TOME l. - Fonctions élémentaires.-Prolégomenes. Contraction.
-- Sécrétion, milieu intérieur, avec 194 figures 15 rr.·

•TOME II.- Fonctions d'innervation, ave 263 figures .. 15 fr.
Tmm III. - Fonctions de nutrition. - Circulation. - Calori.fica-
tion .... ·. . . . . . . . . . . . • . • . . . . . . . . . 12fr .

ToME IV. - Foilctions de nutrition (suite et fn). Respiration,
ercrétion. - Digestion, absorption; avec 167 figures. . . . 12 fr.
' En préparation : ·
TOME V ET DERNIER. Fonctions de relalion et de reproduction.

P. AC1IALJJIE
Directeur du Laboratoire colonial du Muséum, Ancien chef de clinique

il la Faculté de Médecine de Paris.

Electronique · et Biologie
Étdes sur les actíons catalytíques, les actíons diastasíqies

et certaínes transformations vitales de l'énergie
1 volume gr. in-8 de 728 pages . . . . . . . . . . . . . . . 18 fr.

Cet ouvrage s'adresse aux médecins, aux biologistes et aux
chimistes, mais sera lu utilement par les physiciens et les

philosophes. 11 ne réclame pour étre compris du lecteur qu'une
culture générale tout a fait élémentaire.

Son but est d'indiquer· aux personnes qui s'intéressent a la
biologie et a la chimie les applications possibles, a ces deux
sciences, des nouvelles données physiques et prineipalement de

la notion de l'électron.



• LVERAN
Professeur a l'Iostitnt Pasteur

Membre de l'lnsti tut
et de l'Académie de Médecine.

MASSON ET C>, EDITEURS

"F. JlfESJVTI.
Professcur

á l'l•sti tut Pasteur.

Trypanosomes
et Trypanosomiases

DEUXIEME ÉDITION, ENTIEREMENT REFONDUE .

1 vol. gr. in-8 de vm-100_0 pages, avec 198 figures da11s le texte et une
planche hors texte en couleurs. . . . . . . . . . . . . . . 25 fr.,

R. SBOuRAID
Directeur du Laboratoire Munic ipal il l'liópital Saint-Louis.

Maladies du Cuír Chevelu
TOME I. - Les Maladies Séborrltéiques: Séborrhées, Acnés, Calvitie .
. 1 vol. gr.in-8, avec 9I figures en noir et en couleurs . . . . 1 O fr.

ToME II. - Les Maladies desquamatives : Pilyriasis
et Alopécies pelliculaires

1 vol. gr. ill-8, avec 122 figures en noir et en couleurs. . . 22 fr.

To.ME III. - Les Maladies cryplogamiques : Les Teignes
1 vol. gr. in-8, de vi-855 pages, avec 433 fig. et 28 planches., 30 fr.

La Pratique Dermatologíque
PUBLIÉE SOUS LA DIRECTION DE MM,

'Ernesl B'ESJV1'E'R,, L.. :B'R_OCQ, L. J.llCQUET
PAR MM.

ARTHÉLEMY BÉNARD, Ernest
AUDRY, BALZER, BARBE, BAR.OZZI, :· BRUN comhoIS-SUFFIT, DU
BESNIER, BODIN, BRAULT, BROCQ, DMINICI 'DUBREUILH, HUDELO,
CASTEL, CASTEX, DARIER, DEHU, DO ' REDDE MERKLEN,
AcgUr,_JEANsELME, LiFFITT. 'Egg2}"g'iíéc, Tésvo
PERRIN, RAYNAUD, RIST, SABOURA ~RES '

LI}RES, VEYRIE
8o ple ches en couleurs... I56 fr.4 volumes reliés, avec figures el o9 tac

TOME I : 36 fr. - ToMES II, III, IV, chacun : 40 fr.
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P. POTRIER - A. CHRPY

Traité
d'Anatomíe Humaine

NOUVELLE ÉDITION, ENTIEREMENT REFONDUE PAR

• CHRPY
Professeur d'A.natomie a la Facult é

de Médec ine de Toulouse

et .JI. NTCOLAS
Professeur d'A.natomie a la Faculté

de Médecine de Paris.

O. AMOEDO, ARGAUD, A. BRANCA, R. COLLIN, B. CUNÉO, G. DELAMARE,
Paul DELBET, DIEULAFÉ, A. DRUAULT, P. FREDET, GLANTENAY,
A. GOSSET, M. GUIBÉ, P. JACQUES, Th. JONNESCO, E. LAGUESSE,
L. MANOUVRIER., P. NOBÉCOUR.T, O. PASTEAU, M. PICOU, A. PRENANT,
H. RIEFFEL, ROUVI}RE, Ch. SIMON, A. SOULIÉ, B. de VIUESE,

WEBER,

Tm1E I. - lntroduction. Notions d'embryologie, Ostéologie.
Arthrologie, 825 figures (3° édition). . . . . . . . . . . 20 Ir.

TOME II.- 1 Fasc. : Myologie, - Embryologie. Histologie.
Peauciers et aponévroses, 351 figures (3° édition) • . I4 fr.

2° Fase.: Angéiologie (Cceur et Arteres), 248fig. (3•éd.). 12 fr.
3• Fase. : Angéiologie (Capillaires, Veines), (3• édition) (sous presse)
4" Fasc. : Les Lymphatiques, 126 figures (2° édilion). .. 8 fr.

Tmrn III. - 1" Fase. Systeme nerveux (Méninges. Moelle. Encé­
phale), 265 figures (3• édition) . . . . . . . . . . . (sous presse)

-a• Fase. : Systeme nerveux (Encéphale), 131 fig. (Sous presse.)
3• Fase.: Systeme nerveux (Nerfs. Nerfs cránienset rachidiens),

228 figures (2• édition) • • • • . • . • . . . • • • • • • • 12 fr.
TOME IV.- 1 Fasc. : Tube digestif, 213 figures (3• édit.).

~• Fase. : Appareil respiratoire, 121 figures (2° édit.) . .
%" Fase. : Anexes du tube digestif. Péritoine. 462
(3 édition). • • • . . • . . • . • . • . • . • • . • • • •

12 fr.
6 fr.

figures
18 fr.

TOME Y: . - 1°' Fase. : Organes· génito-urinaires, 431 figures
(2 ddition)....•......•••..••.•..•• 20 fr.

2• Fase.: _organes. ~es sens. Tégument externe et dérivés.
Appareil de la vision. Muscles et capsule de Tenon. Sour­
cils, paupires, conjonctives, appareil lacrymal. Oreille
externe, moyenne et interne. Embryologie du nez. Fosses
nasales. Organes chromafünes, 6¡1 figures (2• édition) 25 fr.
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A. C1f.ll1WY
Professeur d'Anatomie a la Faculté

de Médecine de Toulouse

B. CuNÉO
Professeur agrégé á la Faculté de Médecine de Paris.

P. POTl{l'E'Jt
Professeur d'Anatomie a la Facult é

de l\lédeciue de Paris.

Abrégé d'Anatomie

TOME I. - Embryologie ~ Ostéologie - Arthrologie _ Myologie.
TOME II. Ceur Arteres - Veines Lymphatiques - Centres
nerveux - Nerfs cramens - Nerfs rachidiens. , -

TOME III. - Organes des sens - Appareil digestif etAppa vil s, a, annexes­% 1%,y%,,,Cut narran«tes - 4aran roe
are genua e lzomme - Appareil génilal de la Jemme _

Pérmée - Mamelles - Péritoille,

3 volumes in-8°, formant ensemble 1620 pages, avec 976 figures en noir
eten couleurs dans le texte, nchement reliés toile, tete rouge. 50 fr.

A1•ec reliure spéciale, dos maroquin. 55 fr .

Précis de
Technique Opératoíre

PAR LES PROSECTEURS DE LA FACULTÉ DE MÉDECINE DEPARIS

Avec introduction par le Professeur Paul BERGER

Pratique courante et Chirurgie d'urgence, par VICTOR VEAU.

4° édition.
Tete et cou, par CI. LENORMANT. 4° édition.
Thorax et membre supérieur, par A. ScnWARTZ. 3º éditio11.
Abdomen, par M. GurnÉ. 3º édition.
Appareil urinaire et appnreil génital de l'homme, par

PIERRE DuvAL. 4° édition.
Appareil génital de la femme, par R. PROUST. 3º ed-ition.
Membre inférieur, par GEORGES LABEY, 3' édition.
Chaque vol. il/11s/ré de 11onzbre·11sesjig., la plupart originales. 4 fr. 50
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Septime édition Vient de paraltre

Ft, 1EJRS
Professeur ¡¡ la Faculté de l\lédecine de París, Chirurgien _de l'llilpital Saint-Antaine.

Traité de
Chirurgie d'urgence

¡ vol. gr. in-8, de 17o pages, 1086 figures, 20 planches, relié en
un volume . . . . . . . . . . . . . . • • • • • • • • • • 30 fr.

Se end également en deux volumes reliés. 35 fr .

Cette fois encore le livre a été remis en chantier. Il n'a pas
grossi, bien qu'il comporte cinq chapitres nouveaux sur la

dilatation aigué de l'estomac, les interventions d'urgence dans
les pancréatites aigues, l'oblitération des vai5seauxmésentériques,
les sigmoidites, les luxations du bassin, de multiples additions

de technique et 92 figures nouvelles.

T. TIFFTER
Professeur agrégé, ,

Chirurgien de l'l!Opital
Beaujon.

P. D'ESFOSS'ES
Chirurgien de la Fondation de Gramont
d'Asler, Chirurgien adjoint de l'Hópital
Brltannique de Paris.

Petíte Chirurgie pratíque
QUATRIEME ÉDITION REVUE ET AUGMENTÉE

1 vol. gr. in-8 de xI-7o pages avec 387 figures, relié toile. . 10 fr.

Les Phagocytes en Chireurgie
Par te D Raymond PETTT

Avec une Préface de M. le Professeur METCHNIKOFF

I vol. in-8, avec 2 planches hors texte en couleurs . . . . . . • 8 fr.



G. .M.111(10:N
Professeur agrégé a la Faculté,

Chirurglen de l'hópita l Lnriboisicrc
(servicc Ci.vialc).

lifASSON ET C, EDITEURS

M. HEITZ-BOYER
. Chirurgien des hopilaux

Ancien chef de CIinique de lópital
Necker.

Traité pratique
de Cystoscopie et de
Cathétérisme urétéral

2 vol. gr. in-8, reliure toile. L'ouwvrage complet . . . . . . 50 fr.

TOME I. - Cystoscopie d'Explora.tion
AVEC LA COLLABORATION DE

P. GER!IIAIN
Anden nssistant du servicc CiViale, Anden interne de Neckcr.

1 vol. tres gr. i11-8 de 197 pages, ave 38 planches en couleurs hors
texte et 88 figures dans le texte.

ToME I I. - Ca.thétérisme urétérar,
ínterventíon cystoscopique, cystophotographíe

1 vol. tres gr. in-8 de 194 pages, avec 1!1 pla11clzes en noir et en
couleurs et 109 figures dans le texte.

Traité
de Gynécologíe
Clíníque et Opératoire

Par Samuel POZZ1
Professer de Clinique gyn écologique
a la Faculté de Médecine de Paris,
Hembrc de l'Académie_de Médecme,

Cbirurgien de l'h6p1tal Broca .

QUATRI}ME ÉDITION, ENTIRREME NT RHFONDUE

Avec la. collabora.tion de F. JAYLE

2 vol. gr. in-8forment ensene 150oages, avee 894•fgr "%,,"
texte. Reliés toile . . . - . • • · · · • · • • ·. · · · · ·
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léon '.B'É'R,.lrI{D
Pro(esseur de clinique_ chirurgicale
a la Faculté de Médecme de Lyon.

Paul rlGN.Jfl{D
Chirurgien de la Charité

(Lyon).

L'Appendícite
Étuóe clinique et critique

1 vol. gr. in-8 de xu-876 pages, avec · 158 figures dans le texte. 18 fr.

1. 07BRÉDNNE
Professeur agrégé á la Faculté de Médecine de Paris,

Chirurgien de l'Hópital Brelonneau.

Technique Chirurgícale
Infantile

lnóícations opératoires, Opérations courantes
1 vol. in-8 de 342 pages, avec 21ofigures. . . . . . . . . . . 7 fr •

Traité Médico-Chirurgical
des

Maladies de rEstomac
et de l'Esophage

.JI. JHAT111'EU
Médecin

de
l'llópital St-Antoine.

PAR MM.
L. SENCERT
Professeur agrégé
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