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AVANT-PROPOS

Au moment de terminer nos études médicales, il
nous est agréable de revoir le chemin accompli et
les années passées prés de nos Maitres auxquels
doivent aller toute notre reconnaissance et toute
notre sympathie. ’

Tout d'abord nous me pouvons nous empécher
d’exprimer notre vive et trés sincére gralitude aux
professeurs du college Saint-Martin de Rennes au

ilieu desquels nous avons vécu tant d’années heu-
l:éuses, depuis la plus lendre enfance jusqu’ la fin
_ des études secondaires . Nous devons aleur palience,
a leur dévouement et aussi 4 leur bonté cet amour
du bien et du travail qui méne au succes. Plusieurs
d’entre eux ne sont plus, soit du fait de la guerre,
soit qu’ils aient été terrassés par la maladie ; nous
rendons hommage & leur mémoire. Qu’ils trouvent
tous ici ’humble témoignage de notre profonde
reconnaissance.

La guerre terminée, aprés un long repos intellec-
tuel, nous avons fait nos preiniers pas en médecine
en qualité d’Externe dans le service de M. le pro-
fesseur Le Moniet dont les legons cliniques partieu-
litrement intéressantes nous initiérent a la pratique
chirui‘gicale. Nous le remercions vivement de l'ac-
cueil bienveillant que nous avons Lrouvé prés de lui.
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Nous renouvelons ici I'expression de notre profonde
reconnaissance et de nos sincéres remerciements a
M. le docteur Le Balle qui fut le collaborateur de
notre Maitre et nous a inspiré le sujet de cette thése.

Devenu Externe de M. le professeur le Damany
nous avons b¢néficié, malgré un trop court séjour
dans son service, de sa longue expérience et de ses
conseils dans l'examen approfondi d'un .malade.
Nous lui en exprimons toute notre gratitude.

Nos remerciements voni aussi 4 M. le profes-
seur Véron dont nous fames I’Externe, puis l'Interne.
Guidé avec sollicitude par ce Mailre expérimenté
dans I’'art de ’accouchement, nous en avons retiré
un grand profit pour mnotre pratique future. M. le
docteur Brault, chef de clinique de notre Maitre,
trouvera également ici expression de nos senti-
ments reconnaissants. ,

Nous avons gardé un excellent souveunir de notre
passage comme Interne suppléant dans le service
de M. le professeur Chevrel, service que nous avons
fréquenté bien souvent depuis, y puisant des conseils
éclairés et précieux dans une branche si délicate de
la médecine ! Nous remercions trés vivemenl notre
Maitre de Paccueil charmant qu’il a bien voulu nous
réserver.

A MM. les professeurs Millardet et Bourdiniére
dans les services desquels nous avons rempli les fonc-
tions d’Interne et qui ont toujours montré envers

nous la plus grande bienveillance, nous exprimons
notre vive reconnaissance.
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CONTRIBUTION A L'ETUDE

DES

_PLAIES PENETRANTES DE L'ABDOMEN

-

- INTRODUCTION

La chirurgie abdominale d’urgence, a la fin du
siacle dernier et an début de celui-ci, en était encore
3 la période des {atonnements. Burchardt, le premier,
en 1887, fit une laparatomie d’urgence chez un blessé
du foie pour enrayer'l’hémorragie. En 1go1, Terrier
et ses éléves, qui firent des travaux importants a ce
sujet, publiérent un ‘certain nombre d’observations
ol Vintervention fut suivie de guérison dans les.
deux tiers des cas. '

Avant cette derniére guerre Delbet, Rochard,
Guinard, Imbert recommandaient et pratiquaient
,l”intervenlion précoce, systématique chez tout sujet
suspect d’une plaie pénétrante de I’'abdomen. C'est :
la doctrine qui prévalait 4 la Société de Chirargie,
lorsque survint la guerre.

La question de lintervention dans les plaies de
I'abdomen définitivement acquise en pratiqué civile

allait étre aprement discutée au début de la cam-
M. Thébault P

S
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pagne. Tout d’abord les conditions matérielles de la

_guerre de ‘mouvement ne permettaient que rarement
les opérations sur I’'abdomen ; les formations sani-
taires fréquemment déplacées ne pouvaient pas faci-
lement s’adapter aux nécessités de la chirurgie
abdominale. Le traitement médical était la régle.

Celte période de iabstention ful heureusement
courte, puisqu’en 1915, dans la séance du 24 mars
a4 la Société de chirurgie, Gosset, apportant 2 séries
d’observations, consacre définitivement Pintérven-
tion chirurgicale. Les communications successives
de chirurgiens de valeur a la Société de Chirurgie,
les rapports de. Quénu, fervent interventionniste, en
firent connaitre la technique et les résultats.

En 1917, la Conférence chirurgicale interallice
adoptait les conclusions suivantes au sujet des bles-
sures de 'abdomen :

1° En principe, il faut opérer syslématiquement
" toutes les plaies récentes de 1’abdomen, excepté
Yuand la lésion est a coup sar limitée au foie ou au
rein sans symptomes d’hémorragie grave;

20 11 faut pratiquer Popération le plus 16t possible,
sauf sur les blessés en état de shock. En cas de doute
entre shock et hémorragie, mieux vaut opérer. Ne

Dpas pratiquer systématiquement la laparatomie
aprés irente-six heures;

3° Nécessité d’installer le plus ﬁrés possible des
lignes, des centres pourvus de toutes les ressources
chirurgicales reconnues aujourd’hui nécessaires
et ou seront rapidement amenés les blessés du

iy e e s
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ventre pour y étre opérés par des chirurgiens com-
pétents.

Comme nous sommes loin des circulaires du
début de la campagne! Aussi 4 la fin de celle-ci
a-t-on pu se rendre compte des immenses progrés
réalisés dans celte voie et de tout le profit que la
chirurgie civile a tiré de la chirurgie de guerre.

Nous ne referons pas ici I'étude détaillée des plaies
de Uabdomen. Nous rapportons, grace a Pamabilité
de M. le D’ Le Balle, I'observation d’un cas de chi-
rurgie d'urgence intéressant en ce sens qu’il réalise
une triple perforation d’organes importants (triade
assez rare ) : foie, vésicule biliaire et colon trans-
verse. Nous voulons insister surtout sur les signes
cliniques de ces plaies multiples, signes qui souvent
ne sont pas en rapport avec la gravité des lésions
et sur les iudications de la technique opératoire.



’

CHAPITRE PREMIER

OBSERVATION-

(Due ainsi que F'illustration & I'obligeance de
M. le D" Le Balle)

Le dimanche. 11 février 1ga3, 4 11 h. ro du matin, le
nommé L... Marcel, agé de 18 ans, charron a Liffré (17 km,
de Rennes) voulant dépendre du mur une carabine qu’il ne
croyait pas chargée, la saisit par le bout du canon lorsque le
coup partit l'atteignant & l’hypoconﬂre droit. L’arme était
chargée d'une cartouche de g millimétres de diamétre conte-
pant des plbﬁlbs trés petits n° g (une cinquantaine environ).
Le coup, parti & 4o centimétres du corps du blessé, a fait
balle 4 'entrée. L..., a chancelé, mais sans perdre connais-

_sance ; un peu de sang s'écoule par l'orifice.de la plaie.

On fait demander le médecin du lieu, nais en son absence
le blessé est dirigé par automobileqsu:' I'Hotel-Dieu de Rennes
ot il arrivea 13 h. 0. o
. Le trapsp;)l'-t a 616 assez pénible et & 'arrivée le blessé est
pale. Le pouls assez bien frappé bat & go par minute. La voix
du blessé est altérée par la douleur. 1l éprouve un état de
malaise général et ne tarde pas & vomir les aliments prisquel-

ques heures avant. Tandis qu’on le déshabille, le réchauffe,
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lui fait un demi-litre de sérum et de U'huile camphrée, on
procéde & l'examen rapide.

A linspection. — Lorifice d’entrée du coup de feu siége
sur le rebord inférieur des fausses cotes a 1 centimetre en
dehors de leur partie moyenne a I'hypoeondre droit. Son
pourtour est irrégulier el ses Jimensions de 1 centimétre de
diaméti‘e. Il laisse écouler trés peu de sang. Une légore
voussure existe dans la région sous-jacente. Aucun orifice
de sortie pour le coup de feu.

Le blessé n’ayant pas uriné depuis. I’accident et ne pou-
vant le faire spontanément est sondé aseptiquement. Urines
porngples. L'abdomen se mobilise mieux aprés ce sondage.

A la pﬁlpation. — Une contracture douloureuse existe
dans le cadran supérieur droit de 'abdomen. Le reste du
ventre est dépressible. La percussion donne une submatité
sous-hépatiqué et un léger tympanisme péri-ombilieal.
Sonorité diminuée de la fosse iliaque droite faisant soup-
conner un épanchement intrapéritondéal.

Le D Le Balle, chirurgien de garde, appelé d'urgence, en
présence des signes clinigues et des commémoratifs de T'ac-
cident, décide I'opération ix}\médiate.

L’intervention chirurgic&ﬁe commence 3 14 h. a5, trois
heures un ciuart exactement apres laccident.

Opération. — Anesghésie générale & 'éther au moyen de
V’appareil d’Ombrédanne. PDésinfection dela paroiala tein-
ture d'iode et a Valcool-a 95 degrés. .

Incision oblique de 17 centimétres partie de la ligne
médiane (région épigastrique) paralléele au rebord costal et
A 1 centimétre au-dessous, circonscrivant Yorifice d’entrée

du coup de feu. Excision rapide du trajet des plombs &
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direction oblique dont quelques-uns sont restés dans le
muscle grand droit.

Ouverture large du péritoine. Ecarteur.

En pénétrant dans 'abdomen les plombs se sont dispersés
par paquets. Les I&sions sont en effet multiples. Sit6t I'épan-
chement sanguin infiltiré entre les anses intestinales asséché
(il est évalué a 300 grammes), le célon transverse fait saillie
dans la plaie jetant sous les yeux sa perforation a peine
cachée par de I'épiploon. Cette perforation est sitmée sur le
bord antérieur et inférieur du transverse a 6 centimétres
environ de Yangle colique dm;it_:. Elle est irréguliére surtout
étendue dans le sens vertical ou elle mesure 3 centifétres
contre I cm.5 dans le sens transversal. La muqueuse fait
hernie au dehors laissant échapper une petite partie du
contenu intestinal.

Lavage a I'éther. Suture immédiate au fil de lin par deux
surjets superpossés. Adossement d’un fragment d’épiploon.

L’intestin, I'estomae et le duodénum rapidement vérifiés
sont reconnus intacts. _ '

On aperc¢oit par contre une large déchirure du foie et une
lésion de la vésicule biliaire.

En réclinant fortement le rebord costal la section du foie
apparait dans sa totalité. Elle intéresse le bord antéro-éupé-
rieur du-lobe droit dont elle divise complétement par une
déchirure anfractueuse une languette de 8 centimétres de
profor;déur. La section saigne peu. Par trois points de gros
‘catguts espacés de 2 cm. 5 et chargeant toute I'épaisseur du
parenchyme, elle’ est sutur;ée sans écrasement.

La lésion vésiculaire est alors soigneusemient isolée par

' des compresses. Elle siége sur une vésicule biliaire distendue.

)
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an double, presque au triple de son volume, violacée, préte
A éclater.Sur 3 centimétres de longeta centimétres de large,
elle érode la séreuse et la musculeuse du fond de la vési=
cule dans sa partie antérieure. La muqueuse parait intacte,
tendue, ne laissant échapper aucun liquide du contenu vési-

culaire.

L’impressioﬁ de lopérateur est que I'épanchement qui
distend la vésicule n'est pas dia seulement a4 une plaie con-
tuse tan;gentiellé incombléte de sa paroi, mais a la pénétra~-
tion oblique de quelques grains de plomb dispersés, sur la
perforation minime desquels la muqueuse et la musculeuse

sitot refermées ont fait bouchon.

- Un trocart de 4 millimetres de diamétre est enfoncé dans
1a vésicule pénétrant au centre de la plaie contuse du fond.
1l donne issue & un mélange noiratre de liguide bilieux et
sanglant dont la quantité atteint 50 centimétres cubes envi-

ron.

La vésicule revient sur elle-méme et s’affaisse.

Rejetant la cholécystectomie qui allongerait sensiblement
I'intervention chez ce blessé grave, Popérateur passe deux
gls de lin de chaque c6té du trocart, prét" 4 enfouir l'orifice
fait par lui et la plaie contuse. A peine le trocart extrait les
fls sont serrés fermant la perforation. Aucune goutte du
liquide intravésiculaire ne s'est ainsi échappée dans le péri-
toine d’ailleurs bien isolé. Quatre autres points séparés
sont passés sur le fond de la vésicule enfonissant sous un
deuxidme accolement séreux la plaie contuse et achevant la

cholécystorraphie.

Méche de gaze stérilisée sous-hépatique et petit drain
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partant & 1 centimétre du fond de la vésicule pour sortir &

I'angle inféro-externe de la plaie.

Lavage du péritoine a I'éther.

Suture’en 3 plans de la paroi au catgut avec réfection
minutieuse du muscie grand droit.

La durée totale de 'opération a été de quarante-hnit mi-
nutes,

L’anesthésie a été cessée dix minutes avant la fin.

Un litre de sérum dans la cuisse; o gr. 5o de caféine.

Le pouls est & 128, assez faible & la fin de l'opération.

Suites opératoires. -— Position de Fowler ; lit trés chaud.
A 18 heures : 20 centimétres cubes d’huile camphrée.

Deux ou trois vomissements bilieux ; § 38°a.

Le 1a février, 6 38°1. Pouls 134,

A 7 heures un litre de sérum sous-cutané. Amoindrisse-
ment du pansement ; vessie de glace sur I'abdomen.

A 14 heures, sérum glucosé intrarectal (1 litre).

A 16 heures, vomissement bilieux assez clair, contenant
4 grains de plomb.

A 18 heures, a0 centimétres cubes d’huile camphrée. 6 38°3.

Pouls : 120.

" Le 13 février, meilleur facies. Nuit passable, Pouls & 112 ;
8 37°7. Un litre de sérum sous-cutané. Le blessé commence
4 boire quelques cuillerées d’eau. Un vomissement vers
11 heures raméne encore deux grains de plomb.

Le soir, 8 37°6 ; un litre de sérum intrarectal.

" A 20 heures,injection de 1 centigramme de morphine.

Le 14 février, nuit assez bonne. 6 3504. Pouls 4 46. Aucun
vomissement. Le blessé boit du champagne coupé d’eau et

le soir du lait coupé.

i
;
|
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Plaie pénétrante de 1'abdomen
Hypocondre droit
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5 1a blessure)

Opération (3 heures 1/4 apre
1+ Suture de la plaie du cdlon fransverse i
2- Ponction de vésicule distendue de sang, p
3¢ Suture du foie;
4+ Tamponnement sous-hépatique.
aprés excision de plaie d'entrée,

de sa plaie contuse;

uis suture

3 plans paroi

Drain & l'angle inférieur. Suture
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Le 15 février, amélioration notable, 'opéré parait lors de
- danger. Poulsa 88. 6 37°4 le matin et 35°6 le soir.

. Le 16 février, changement de la méche sous-hépatique ;
lavage du petit drain & I'éther./

Jusqu'au 21 février : amehoratlon urines abondantes

Le a1 février, écoulement biliaire. léger pa_r Yorifice du
drain et de la méche enlevés la veille.

Le 26 février, la fistule biliaire est tarie.¢ 36 degrés le
matin 37 degrés le soir. :

Le 6 mars, la plaie est entiérement cicatrisée.

Le't; mars, angine érythémateuse. 6 39 degres. Durée :
quarante-huit heures.

Le a1 mars, le blessé quitte I'hdpital complétement guéri,
s’alimentant normalement. Les selles dont réguliéres, colo-
rées. Cicatries non douloureuse ;

Cing mois aprés sa sortie le blessé est revu par le chirur-
gien.Ila engraissé de 4 kilogrammes. La cicatrice est solide.

Anvucun trouble fonctionnel.




CHAPITRE 11

ETUDE DES SIGNES CLINIQUES

1is sonlsouvent minimes dansles premiéres heures.
Ace pointde vue nous pouvons distinguer deux types
de blessés : '

1° Type ou la pénétration est certaine, réalisé
lorsque I'un des deux signes suivaunts existe (x) :

a) La hernie intestinale, épiploique ou celle d’'un
viscére plein au piveau de la plaie pariétale ;

b) L’issue de matiéres fécales, alimentaires ou de
gaz d’odeur caractéristique par I’orifice de la plaie-

Dans ce cas la certitude est absolue, mais ce type
est beancoup moins fréquent que le second. '

9¢ Type ou la pénétration est douteuse.

Ce sont ces cas ol Chaput en 1895, ala Sociéte de

Chirurgié,proclamait la faillite de la clinique.

« Au ventre it n'y a pas de plaies insignifiantes »,
a dit Lejars..
 Miginiac (2) dans sa thése inaugurale a particulie-
rement insisté sur la difficulté du diagnostic et du

pronostic dans les premiéres heures chez les blessés

1. De Nabias, Thése de Paris, 1919.
2. Miginiac, Thése de Paris, 1913.
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de ’'abdomen. Ainsi dans un cas, il s’agit d’un jeune
homme de 15 ans qui s’est tiré accidentellement un
coup de revolver dans la région épigastrique. Il est
examiné un quart d’heure aprés : on remarque sur la
ligne médiane un petit orifice d’entrée noir, i deux
travers de doigl de I’appendice xiphoide. Etat géné
ral normal, bon facies, bon pouls, état calme, pas de
douleurs ni de vomissements (quoique le blessé ait
déjeuné a midi, I'accident ayantieu lieu a 1 heure de
I'aprés-midi) ; ventre souple. En somme, aucun
signe fonctionnel local ou général de pénétration.lLa
laparotomie montre une double plaie du foie et une
double plaie de Uestomac.

Une deuxi¢me observation nous montrera des
lésions énormes en rappbrt avec des symptémes
assez frustes.

C’est une femme de 47 ans qui se tire un coup de
revolver dans le ventre au-dessus de I'arcade crurale
droite. A t-elle touché le péritoine ? L’état de la ma-
lade est pseudo-normal : pouls a 80, régulier. Pas
de douleurs, pas de vomissements. Ventre souple
et indolore. Langue humide, facies normal, respira-
tion normale. La plaie est noire et il y a un petit
hématome sous-cutané. La laparotomie faisant suite
audébridement de la plaie montre un ventre plein de
sang, une double perforation du ligament large et
une double perforation da rectum.

H existe donc des cas avérés de blessures graves
de I'abdomen n’offrant aucun des symptomes cardi-
naux (facies anxicux, paleur, douleur, pouls rapide

.
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et filant, vomissements, dyspnée, ventre de bois) de
pénétration, et cela suffit pour que ’hésitation ne
soit pas permise. Il vaut mieux, en effet, faire une
laparotomie exploratrice bénigne que de laisser mou-
rir de périlonite un blessé chez lequel on aura mé-
connu une lésion grave. Nous pouvons dire que c'est
le bistouri en main qu'on doit explorer une plaie
de Uabdomen.

Il est des cas et ce sont de beaucoup les plus
nombreux ol certains symptomes de péndtration exis-
tent a I'exclusion des autres.

Notre blessé appartient a cetie catégorie. Il est
arrivé an peu shocké a I’hopital ; doit-on attribuer
cet état au lraumatisme, & 'hémorragic ou bien
encore au transport défectueux du lien de I'accident
a la salle d’opération, il est probable que tous ces
facteurs de shock ont joué¢ un certain role, en parti-
culier le dernier. Ce signe, comme nous le verrons
dans un instant, se retrouve chez les grands trauma-
tisés, les anémiés, chez les blessés vus lardivement
(icile shock est da soil a4 une intoxication, soit & une
seplicémie), enfin chezles blessés transportés. Iciil ne
s'agit pas d'un grand contusionnég, le blessé a élé vu
deux heures trente aprés P'accident, il reste I'hémor-
ragie bien faible pour expliquer le shock et surtout
le transporl quisemble devoirétre surtout incriming.

Peu apreés son arrivée notre blessé a en un vomis-
sement alimentaire. Cest un symptéome peu cons-
tant et souvent tardif indiquant déja une certaine
réaction péritonéale, mais lorsqu’il existe, c¢’est un
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excellent signe. « Un blessé de ’'abdomen a quelque
chose s’il vomit, & moins qu’il soit ivre » (r).

- Nous avons remarqué chez notre jeune homme
deux autres signes d’'inégale importance : la contrac-
tare partielle de abdomen et la submatité de lafosse
iliaque droite.

Le premier a une valeur réelle, bien qu’il ne cons-
titue pas un signe évident de pénétration, le projec-
tile pouvant étre A trajet pariétal (2). Bien plus on
cite 'observation d’un fantassin qui avait une con-
tracture généralisée 4 tout Yabdomen pour un trajet
entiérement pariétal.

Par contre la diminution de la sonorité de la fosse
iliaque droite indiquait la présence probable d’un
épanchement intra-péritonéali et c’est la un signe de
gr‘ande valeur.

La douleur, lorsqu’elle existe comme dans notre
cas, doit-elle faire penser & la pénétration 7. Stern (3)

lui attribue une grosse valeur et ’aurail rencontrée-

dans le tiers des cas.

L’état du pouls, s’il ne permet pas de faire le dia-
gnostic de plaie pénétrante ou non, est trés utile
pour le pronostic.:-Sencert (4) a pu faire la consta-
tation suivante au cours de ses interventions :

Si au moment de l'opération le pouls est entre
83 et 110, le pronostic est incertain.

1. Miginiac, Thése de Paris, 19x3.

2. Stern, M. Roulard, 1" déc. 1915.
3. Société de Chirurgie, 1¢F déc. 1915.
4. Bociété de Chirurgie, 1917.
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g'il est au-dessous de 85, le pronostic est trés bon.
~ S'il est au-dessus de 110, le pronostic est trés
mauvais.

G. G. Forné (1) donne les résultats suivants :
Pouls 4 80-90, 6 cas, 5 guérisons, 1 mort. Pouls au-
dessus de 120, 5 cas, o guérison, 5 morts.

Notre blessé avait un pouls & go au momenl de
'intervention ; donc, d’aprés Sencert pronostic incer-
tain, mais plutot favorable.

La radioscopie, inutile dans notre cas puisqu’il
s’aoit de grains de plomb, permet la localisation de
projectiles volumineux dans I’'abdomen. i

En somme dans notre observation nous relevons
un certain nombre de signes qui laissaient peu de
place au doute; le vomissement et la submatité de
la fosse iliaque droite pouvant étre considérés comme
les symptomes principaux de la pénétration. Et nous
concluerons, en tenant compte des mnombreuses
observations recueillies aux armées, que devant l'in-
constance, la variabilité et I'infidélité des signes
observés dans les premiéres heures, pourtant vraie
période utile et chirurgicale, 'eiseignement de la
guerre 8 ¢té « intervenir ».

1. Journal de Chirurgie, 1920. ¢
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HEURE DE L'INTERVENTION

LA PrRECOCITE NECESSAIRE. — LES CONTRE-INDICATIONS

La cause de l'intervention est désormais gagnéee.
Qu’il nous suffise de donner quelques statisliq.es
de plaies pénétrantes de ’'abdomen traitées les unes
meédicalement, les autres chirurgicalement au cours
de la derniére guerre.

Dupont et Kendirdjy (1) onl observé, sur 1.650
blessés, 40 c¢as de plaies pénétrantes de l’abdo-
men. Ces 40 cas traités médicalement ont donneé
100 ofo de mortalité. Se décidant a opérer, dans
4 cas ils eurent une guérison.

Au débul de 1915, Gosset communique a la So-
ciété de Chirurgie les résultats suivants :

Traitement médical 5 blessés 5 morts
— opératoire 9 blessés 3 morts 4 giuérisons

Barber (2) dans 10 cas pratiqua l'abstention, il .
eut g morts et 1 guérison avec fistule caecale. Dans

1. Dupont et Kendirdjy, Contribution a4 Uétude du pronostic et
dutraitement des plaies pénétrantesde 'abdomen en chirurgie de
guerre. 1915.

2. Barber, Société de Chirurgie, 19175.
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une nouvelle statistique de g2 cas de plaies abdomi-
nales, il eut recours a I'opération quarante-deux fois
avec Ig guérisons. Sur 50 blessés non opérés il y

eut 3 guérisons dont une sculement ceriaine.

Lintervention doit étre immédiate

Chaque heure, chaque minuie méme de retard

rendent les conditions de P'opération moins favora-
bles et alourdissent les statistiques.

Boliarsky (1) rapporte 6 cas de plaie du foie par
armes a feu traités chirurgicalement avec une mor-
talité moyenne de 33 ofo.

Cas opérés dans les premiéres heures, mortalité: 15 ofo

Cas opérés aprés vingt-quatre heures, — 8o ofo

Owen Richards (2) donne la proportion suivante
de succes basée sur le temps (200 opérations):

4 succés pour 1 insuccésdans les 12 premiéres heures

2 — 1 —  dela 12 4 la 24 heure
X —_ 3 —  seulement plus tard

Exceptionnellement l'intervention a pu sauver des
blessés plusieurs jours aprés la blessure. Quénu (3)
rapporte deux observations de laparatomie retardce
pour plaie pénétrante de ’abdomen, l'une faite cin-
quante-deux heures, Pautre six jours apres la bles-

3§

%

sure avec 2 guérisons.

1. Société de Chirurgie, 1914-
a. Société de Chirurgie, 1018.
3. Société de Chirurgic, 1915.
M. Thébault 3
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Rapidité des moyens de transport. — Le
succés opératoire dépend donc en graude partie de
Pintervalle de temps qui sépare l'accident de I'in-
tervention. Aussi nos efforts doivent-ils tendre a
Pabréger.

Au cours de la derni¢re guerre la substitution
progressive de 'aulomobile aux voilures a chevaux
a réalisé un trés gros progrés dans ce sens. Acluel-
lement 'aviation est appelée a rendre d’'inestimables
services, lorsque l'on songe gu’en nne heare un
avion peut facilement couvrir une distancede 2000u
abo kilomeétres.

_Plusieurs essais ont été effectués. Derniérement
un blessé¢ a été transporté de Bordeaux a Paris en
moins de trois heupes.

Un certain nombre d’avions sanitaires opérent aun
Maroc et il serait intéressant de connaitre les résul-
tatls dans un pays ou les centres chirurgicaux doivent
élre assez éloignés de la zone de combat,

Dans notre observation l'opérateur est intervenu
trois heures un quart apreés l'accident, c’est-a-dire en
pleine période chirurgicale.

Lie shock

Le seunl obstacle :‘i”intervention immédiate, que

Von rencontre souvent dans la pratique chirurgicale,
¥

est le shock. Aussi distinguerons-nous parmi les bles-

sés qui arrivent a I’hopital, les shockés et les non
shockés.




97 —

a) Le blessé n’est pas en état de shock. —L.a
tache du chirurgicn se trouve simplifice lorsque le
bless¢ ne présente pas de signes généraux inquic-
tants. Celui-ci a conservé un facies normal, sa luci-
dité d’esprit, une pression sanguine normale ou voi-
sine de la normale, son pouls se maintient entre
7o-100 ; dans ce cas il faut intervenir sans retard et
ne pas se laisser tromper par la bénignité apparente
de la blessure. Nous sommes loin de la formule de
Desprté en 1883 4 la Société de Chirurgic : « Le dia-
gnostic de 'organe blessé doit étre fait avant 'inter-
vention ». Pecu importe, il vaut mieux faire une
étroite laparotomie de luxe sans danger dailieurs
que d’abandonner un blessé avec des I¢sions que l'on
méconpait et qui le tuent.

b) Le blessé est en état de shock.— Qu’est ce
que le shock ? La traduction frangaise est la chute
du tonus nerveux au-dessous de la normale. Quelle
que soit la varié¢té de shock, certains signes -onl
communs comme le refroidissement général, la rapi-
dité et la dépressibilit¢ du pouls qui bat a 120
ou 140, la température qui est constamment au-des-
sous de la normale. Chrz notre bless¢, ces sytnp-
tomes étaient & peine esquissés et le chirurgicn n'a
pas hésité & opérer dés son arrvivée.

La question complexe du shock a ¢té fortement
discutée a la Société de Chirurgie an cours de la der-
niére guerre, principalement par Quénu et DPicrre
Delbet.

A la suite de ces débats el de cenx qui suivi-
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rent (1), quatre variétés de shock furent reconnues :

1° Le shock nerveux. — a) Primitif, apparaissant
immédiatement ; b) retardé apparaissant apreés le
transport ;

2° Le shock hémorragique. — Dt 4 une perte de
sang abondante. Ces blessés présentent le tableau de
I’anémie aigué, ce sont les « shockés blancs ».

30 Le shock toxique. — 1l apparall quelques heures
aprés la blessure et serail da soit & une résorption
d’albumines musculaires, soit & des toxines d’origine
. icrobienne ;

4 Le shock septique. — Qui existe si 'on y fait
rentrer toute infection a la condition qu’elle soit
hypothermisante et a type dépressif.

On peut observer toutes ces catégories de shock,
isolées ou non, chez les blessés de I'abdomen.

La ligne de conduite du chirurgien sera-t-clle la
méme vis-a-vis de ces différentes variétés du shock ?
Nous verrons qu’il n’en est rien el qu’il importe d’en
élablir la cause.

Un shocké nerveux sera un polyblessé, un grand
conlusionné, tandis que le shocké hémorragique
aura une tension sanguine particuliérement basse. Le
shocké par intoxication présentera de gros dégats
musculaires, d’abord loquace, il tombera bientot
dans une sorte de coma.

Quant au shocké septicémique, il est atleint d’une

t. Renault, Ktade des états hypothermiques et en particulier dn
shock chez les blessés des mmembres.

i
H
H
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péritonite suraigué qui se déclare quelques heures
aprés la blessure.

Bien souvent ces différents étals se trouveront
réunis a des degrés variables chez le méme individu.

Ainsi D’état, peu déprimé il est vrai, de notre
blessé relevait sans doute un peu du shock hémor-
ragique, surtout du shock nerveux secondaire.

Prophylaxie du shock. — Nous savons que le
shock ne survient gque rarement immédiatement,
mais le plus souvent deux ou trois heures apres la
blessure. Nous savons aussi que cerlains blessés non
shockés au départ arrivent au lieu de l'opération
dans un état de dépression appelé shock retardé.
Nous devrons donc nous efforcer d’une part d’abreé-
ger lintervalle entre la blessure et Popération,
d’autre part de rendre plus conforlables les moyens
de transports.

Le premier point a élé traité précédemment,
lorsque nous avons vu les immenses avantages de la
traction automobile sur la traction hippomobile, et
tout ce que 1’on pouvait attendre du transport par la
voie aérienne.

Le confort du blessé¢ transporté estloin d’étre négli-
geable. De Nabias, a la fin de la guerre, a fait une
critique trés juste de 'aménagement de nos voitures
sanilaires antomobiles. Il s’éléve : 1° contre la posi-
tion horizontale donnée aun patient ; 2°contre la cons-
truction de la voiture dont la carrosserie fait corps
avec le chassis.

En effet dans la position horiZontale, le sang, les
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liquides souillés par la blessure se répandent sur
toute la surface de la séreuse péritonéale, y déposant
des germes nombreux. N

A cette cause d’infection s’ajoute le brassage des
liquides sepliques de bas en hantet d’un coté a 'antre
" produit par les cahots de Ia ronte, carrosserie et
chissis ne formant qu'un bloc.

Un bless¢ de I'abdomen devrait voyager dans la
position de Fowler (demi-assis, cuisses fléchies sar
le trone, et jambes fléchics sur les cuisses). L’hiver,
la voiture devra étre chauffée. Enfin la caisse de la
voiture suspendue de facon que tous les chocs soient
amortis el qu'elle reste horizontale quelle que soit
" la configuration du terrain.

Traitement du shock. — Le shock étant un
¢tat de dépression du tonus nerveux avec hypother-
mie, hypolension, les meilleurs agents a déployer
contre lui seront le réchauffement et les stimulants.

a) Le réchauffement. — On utlilisera les bouillotes,
les lampes & alcool placées sous le lit avec tuyaute-~
rie. Dans certaines ambulances chirurgicales auto-
mobiles, des cadres de lampes électriques étaient
placés au-dessus du malade.

b) Les stimalants. — L’haile gamphrée en injec-
lions sous~-culancées de 10 centimétres cubes. Dans
les cas graves, il est indiqué de faire des injections
intraveineuses selon la méthode d'Heitz-Boyer, c’est-
a-dire 2 centimétres cubes injectés lentement toutes
les demi-heures jusqu’a 6 centimétres cubes. Les
_ injections de sulfate de strychnine (1 a 2 milligr.),
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de caféine, spartéine, morphine seront utiles suivant
les cas.

Si, au bout de plusieurs heures, tous ccs moyens
échouent, si le pouls resie filant et incomptable, il
vaut mieux ne pas intervenir.

Opportunitéde lintervention chez unblessé
shocké. — Les bons effets de ce traitement ne tar-
deront pas a se faire senlir si le blessé est un shocké
nerveux. On a intérét i attendre une ou deux heures
avant d'opérer. Généralement a ce moment le visage
du blessé se colore.un peu, le pouls devient plas
arple, la torpeur disparait peu a peu.

Le traitement aura peu d’effet au contraire si nous
sommes en présence d'un shocké hémorragique dont
Panémie s’accroit de plus en plus. Dans ce cas il
faut agir rapidement. Le traitement médical sera
fait pendant les préparatifs opératoires. Toute mobi-
lisation intempestive du bless¢ sera ¢vitée. On ajou-
tera au lraitement d¢ja indiqué une injection de
sérum adrénaliné.

[ opération immédiate s’impose chez les shockeésa
par intoxicalion dont les tissus countrils sont une
source constante d’intoxication. Mais ici les résultats
opc¢raloires ne sont guére encourageants.

Dans notre observation, le léger shock du blessé
disparut assez rapidement aprés réchauffement et

injeclion sous-culanée d’huile camphrée aussitol a

son arrivée a 'hopital. L'opération ne fut pas ainsi
retardée. &



CHAPITRE 1V

TECHNIQUE OPERATOIRE

Du choix de I'incision. — Les avis sont trés
partagés.

Gosser préconise la la pardtomie médiane st la
plaie est médiane ou prés de la ligne médiane ; laté-
rale dans le cas contraire.

Quénu rapportant un certain nombre d’obser-
vations pense qu’ « il est impossible d’¢dicter des
régles générales » ; la meilleure incision est celle qui
donne le plus de jour sur les organes probable-
ment lésés. Les plus employés sont celles de Spren-
gel, transversale, celle de Kehr en baionnette et celle
de Hartmann paralléle au rebord costal. Cette der-
niére comme nous le verrons a été employée dans le
cas présent. Le mieux est de débrider Vorifice de
pénétration du projectile. Sila plaie n’est pas vpéné—
trante, on se contente d’exciser les tissus contus et
'on suture. Si la plaie est pénétrante, aprés exci-

sion du _trajet, on agrandit l'incision et méme on’

branche sur la premiére une ou deux nouvelles
incisions, s’il est nécessaire pour y. voir clair. L'ex-
cision des f(Issus déchiquelés conslitue un temps
impgrlam de 'acte opéraloire, car ces lissus mal
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nourris ont tendance a se sphaceler et sont une proie
facile pour les microbes de la suppuration.

La plaie était latérale, sous le rebord costal droit
chez notre blessé. Le chirurgien a pratiqué une inci-
sion oblique de 17 centimétres partant de la région
épigastrique (ligne médianc), paralléle au rebord cos-
tal droit et a 1 centimetre au-dessous cireonscrivant
I'orifice d’entré¢e du coup de feu. C'est lincision
précohisée par Hartmann dans sa Chirurgie des
ooies biliaires (1)- Elle donne un jour excellent.
En Poccurence, elle a permis au passage d’exciser le
trajet du projeclile.

Particularité de la plaie intestinale

N Celle-ci surgit aussitot I’incisien achevée. Gos-
set (2) formulait cetle régle en 1915 1 « Dés que le
péritoine esl ouvert, ne touchez . rien," regardez
dans ’'abdbmen, bien souvent I’anse qui se présente
la premiere est l’anse lésée. » Clest ce qui a fait dire
imprudemment & M. Lombard qu’il suffisait d’explo-
rer le trajet du projeclile. Abadie (3) et Souligoux
protestentcontre ce procédeé qu’ils jugent dangereux.
En effet il est nécessaire, au moindre doute d’explo-
rer ’ensemble des organes abdominaux, en évitant
toutefois la manipulation exagérée de I'intestin,
cause fréquente de shock. La mort a été plus d’une

1. Hartmann, Chirurgie des voies biliaires. Masson, éditeur
Paris, 1923- '

2. Société de Chirurgie, a4 février 1915.

3. Société de Chirurgie, 25 juillet 1914.
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fois reconnue sous la dépendance de perforations
méconnues.

Dans notre cas particulier, la perforation du cdlon
transverse est large, comme on peut s’en rendre
compte sur la figuration hors texte des lésions. Le
contenu inlestinal s’est échappé en partie. L’opéra-
teur fail la toilette soigneuse a I'éther, sans excés, du
péritoine et de l'intestin, puis il fait deux surjets
superposés, rapprochant les bords de la plaie dans
le sens longitudinal pour éviter toute diminution du
calibre de Vintestin. L’adossement d'un fragment
d’épiploon assure une étanchéité parfaite de la suture
et contribue a4 sa consolidation par les adhérences
qui se produisent rapidement.

Particularité de la plaie du foie

La blessure du foie chez notre blessé est impor-
tante. Elle réalise une section de 8 centimétres du
bord antérieur du foie ; elle est compléte et a bords

irréguliers. Le foie étant un organe trés vasculaire,
la premiére indication est de parer au danger de
 ‘ I’hémorragie. Dans notre cas, la section saigne peu.
W. Plusieurs méthodes, dont deux principales la sutare
} et le tamponnement, sont a la disposition de 'opéra-
A teur.

a) La suture. — Clest la méthode de choix,
toutes les fois qu’elles sera possible. Elle a été faite

chez notre blessé au gros catgut par points espacés.

Toule I'¢paisseur du parenchyme a été chargée sur

y&a”
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aiguille. Les fils ont été serrés mollement pour ne
pas s’exposer 4 une déchirure du tissu hépatique
trés friable.

Ce procédé donne des résultats opcratoires meil-
leurs que le tamponnement.

Dans le rapport que fit Lenormant en 19ti 2 la
Sociélé de Chirurgie nous trouvons ces chiffres :

Lésions traumatiques du foie : 188 opérations,
105 morls, 56 ojo de mortalité.

Suture : 37 ofo de mortalite.

Tamponnement : 57 ofo de mortalité.

Les indications de I'un ou lautre procédé sont
édictées dans vn rapport de Jeanbrau a la Société de
Chirurgie (1)

On fait la suture : quand l'élat général est suffi-
sant, la plaie réguliére, facilement accessible.

On tamponne : dans le cas de trajets de coups de
feu, plaies irréguliéres, grosses pertes de substance,
plaies profondes et peu accessibles, hémorragies
secondaires, plaies infectées, écoulement de bile.

Dans le but d’assurer une nhémostase plus soignée.
ou d’éviter la déchirure du tissu hépatique par les
fils, certains auteurs, des étrangers pour la plupart,
ont préconisé divers procédés de sutare.

Opokine et Chamoll (2) de Pétrograd ont étudié
I'action hémostatique des muscles sur les plaies du
foie. l1s ont fermé une plaie trés stendue du foie sur

12 chiens 2 I’aide d'une lame de tissu musculaire

1. Jeanbrau, Socidéte de Chirurgie. 1920.
2.Société de Chirurgie, 1914.
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maintenue en place par quelques points de suture.
Dans tous les cas I'hémorragie a été rapidement’ et
parfaitement arrétée. Ici interviendrait non seule-
ment une action mécanique, maisun pouvoir hémos-
tatique spécial dn muscle riche en trombokinase.

Chak (1) de son colé vante les avantages de la
greffe aponévrotique dans les plaies dua foie. 11
reséeque 1/3 de 'organe sur 5 chiens et n’a pas de
mort.

nfin dans unrapport a4 la Société de Chirurgie,
Lecéne (2) présenle une série de 109 cas de plaies
«du foie obturées par un segment d’épiploon (M. Bol-
jarski).

Ce chirurgien réséque un fragment d’épiploon
suivant I’étendue de la plaie. '

a) La bréche est petite. — 11 enfonce un petit frag-
ment d'épiploon et suture la capsule par-dessus.

b) La bréche est considérable. — 11 enfonce un gros
fragment, étale autour’de la plaie ce qui dépasse,
puis suture. Le fil ne coupe pas grice a I'épiploon.

c) La plaie est en lunnel. — Boljarski enfonce un
fragment d’épiploon dans la plaie de fagcon qu’il
s’élale ‘légérement aux deux orifices ou il suture la
capsule. )

Cette méthode lui a donné d’excellents résultats
dans 18 cas. ’

Sans contester la valeur de ces différents procé-
dés, nous croyons que la simple suture de la plaie,

1. Société de Chirargie, 1914.
2. Bociété de Chirurgie, 1914.




—_— 37 —

quand elle est bien faite, est suffisante dans la plu-
part des cas et elle a pour elle le gros avantage de
la rapidité.

b) Le tamponnement. — Nous avons déja va
ses indications. Ce sont les plaies peu accessibles,
celles s’accompagnant d’une grande perte de sub-
stance dans le cas d’éclatement du foie par exem-
ple.

Il a pour lui deux avanlages : sa rapidité et sa
facilité d’exécution. Clest dire qu’il trouvera son
indication chez les blessés dont I’état général est

. Qs .,
médiocre.

Le tamponnement devra étre trés serr¢, fait a la
gaze ou a I'aide d’un fragment d’épiploon (Bol-
jarski).

Les résultats opératoires sont moins brillants que
coux de la suture. H semble, de plus, favoriser la
cholerragie par la plaie (6 cas sur 13, Finkelstein).

La ligature des vaisseaux aura son indication dans
le cas de déchirure de gros vaisseaux intra-hépa-
tiques.

La gélatine, le chlorare de calcium a 4 ofo,Yadré-
naline peu efficaces sans Uintervention sont d’utiles
adjuvants.

Gravité des lésions du foie. — Les lésions
simples du foie ne sont pas graves, puisque au temps
ou I’on pratiquail systémaliquemént I’abstention, la
mnortalité n’'était que de 39 o/o (Edler). La lapara-
tomie fit tomber cette derniére a 18,5 (Louveau).

.




Borzymowski (Varsovie) (1) sur 8 cas de plaies du
foie n’a qu'un seul déces. Mortalité : 15 o/o.

Cependant en ‘1914 dans un rapport a la Société
de Chirurgie, Lenormant donne des chiffres beaucoup
plus sombres.

Sur 188 opérations, il compte 105 morts, soit une
mortalité de 56 o/o. Il attribue cette mortalité élevée
non seulement a la gravité des blessures, mais aux
conditions défectueuses dans lesquelles on praliqua
I’opération.

Les lésions associ¢es du tube digestif augmenle
considérablement la gravité des plaies du foie,

Soubeyran (2) publie une statistique des premiéres
années de la guerre et commente les indications soit
de 'intervention, soit de I’abstention dans les plaies
hépatiques.

Sur ag7 cas, il a nolé 147 guérisons et 135 morts.
Cas opérés: 221 avec 86 guérisons et 135 morts.
Abstention : 71 avec 61 guérisons et 15 morts.

Selon lui, il y a deux facteurs de gravit¢: 1° la
forme et l'étendue de la lésion; 2° la coexistence
d’autres lésions viscérales. I attache une grande
importance a ce dernier.

L’intervention a trois indications :

1° Signes-trés nets d’hémorragie;

2° Soupcon d’une lésion viscérale surajoutée ;

30 Corps étranger volumineux dans le foie.

1. Okinczyc, Joarnal de Chirurgie, 19oq.
a. Soubeyran, les Blessures du foie el des voies biliaires, 1 vol,
Alcan, édit.
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Trois indications commandent I'abstention, tou-
jours d’apres Soubeyran :

1° La certitude que le foie est seul lésé et que le
projectile est de petit volume;

20 Des signes d’hémorragie nuls ou peu importants;

3¢ Quand le blessé esl trop shocké ou vu trop tard.

Or nous savons que nous’ ne pouvons jamais
affirmer la beénignité d'une plaie du foie par arme 9
feu. Nous n’avons jamais la certitude que le peritoine
ou méme un viscere nest pas lésé. Seule la lapara-
{omie exploratrice levera tous les doutes et 'on doit
y recourir sans crainte, parce que sans danger.

Faut-il aller a la recherche des projectiles ?

Lenormant (1) est d’avis que les projectiles intra-
hépatiques doivenl étre respecics Jorsqu’ils sont bien
tolérés et ne donnent lieu 4 aucun symptome clinique
objectif ou subjectif.

Auvray, Dujarier, Soubeyran, Petit de la Vill¢on,
Potherat pensent de méme. Seul Rdbineau est d’avis
contraire. Pour lui, seuls les projectiles du calibre
au-dessous d’une lentille et profondément situés
doivent étre abandonnés.

Nous croyons qu’il est inutile et méme dapgereux
de faire courir au blessé les risques d’'un délabre-
ment, nécessite par cette recherche. Evidemment
quand il s'agit de grains de plomb, comme dans

g notre observation, le chirurgien se soucie peu de les

3 retrouver. 11 semble bien gqu'en chirurgie d’'urgence

1. Rapport de J. Dumont (Sociéié de Chirurgie, 1920).
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les projectiles de petit et de moyen volume doivent
étre laissés en place. Des signes menacants ultéricurs
seront seuls une indication d’intervenir secondaire-
ment apres repérage radioscepique précis. 1l faul se
laisser guider par la recherche des Iésions et leur the-
rapeutique et ne chercher le projectile que lors-
qu’assez volumineux .i| siége dans un organe creux
ou un viscére ou il est susceplible d’entretenir inec
hémorragie.

Particularités des lésions vésiculaires

Ce sont les lésions les plus curieuses de nolre
observation. La vésicule apparait violacée, distendue,
doublée, presque triplée de volume. La séreuse et Iy
musculeuse du fond de la vésicule dans sa partic
antérieure sont érodées. Rien ne s’échappe du con-
tenu vésiculaire. et cependant ceNe-ci est perforce
comme nous le verrons dans un instant. Ces perfo-
rations, sans issue de bile par la plaie, ce qui est
exceptionnel, dans la cavité péritondéale, ce qui est la
regle, ces perforations dis-je sont rares.

Les blessés de Sinakoviteh (1), de Protapoff (2), de
Maragliano (3), de Lenormant (4) présentaient un
épanchement intra-péritonéal soit de bile pure, soit
bilio-hémorragique.

Avant de rechercher Pexplication de ce phéno-
- Rapport de M. Guibé, Sociéié de Chirargie, 19¢4.
- Société de Chirargie, 1911.

- Rapport de Deniké, Société de Chirurgie, 1920
- C. Lenormant, Un cas de plaies de la vésicale biligire. 1914,

R -
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méne, nous devons donner la raison qui nous fait
croire a la perforation de la vésicule ; c’est le rejet de
quelques grains de plomb dans deux vomissements
survenus 'un le lendemain, 'autre le surlendemain
de V'opération. Or, l'estomac, le duodénum el le
gréle furent reconnus intacts 4 U'exploration. Il sem-
ble donc que ces petits projectiles auraient cheminé
de la vésicule dans le canal cyslique, puis dans le
cholédoque et enfin dans le duodénum.

Comment se fait-il que les orifices de perforation
n’aient pas donné issue au contenu vésiculaire ?

C'est ici que se pose le probléme du bouchon
mugqueux.

Les grains de plomb aprés avoir fait balle au
niveau de la paroi abdominale se seraient dispersés
en éventail et auraient atteint la vésicule tangentiel-
lement, perforant obliquement les diverses tuniques
de la vésicule. Un épanchement sanguin va bientot
remplir cette derniére, d’oit dislension de celle-ci.
Or le trajet des petils projectiles dans la paroi vesi-
‘culaire étant oblique, il forme « clapet ». De leur
coté les bords de la muqueuse perforée tendent &
s’éverser et viennent assurer par la-méme la parfaite
occlusion des perforations.

Ce mécanisme, possible seulement avec de trés
petits projectiles, n’a éte jusqu’ici étudi¢ que sur
Pintestin. Reclus I’a remarqué sur des chiens. Bull,
Brouardel, Peyrot, Berger l'auraient vu sur Pintestin
vivant (1).

. Guinard in Le Dentu, Delbet, Plaiede I'abdomen.

M. Thébaull 4
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Bramann (1) au cours d’'une laparotomie aurait
trouvé les bords de la plaie si exactement oblitérés
« que des pressions exercées sur cette anse n’en
purent faire sourdre le contenu ».

Guinard par contre n’admet pas cette théorie.
D’aprés lui le bouchon muqueux n'a jamais empé-
ché I'écoulement des matiéres dans la cavité abdo-~
minale.

Quoi qil’il en soit, il semble bien probable que
dans notre observation la muqueuse aidée en cela
par Pobliquité du trajet, ait fait bouchon. Les perfo-
rations minimes produites par les grains de plomb,
réalisant pour ainsi dire de petites ponctions simples
destuniquesreétractilesde la vésicule,avraientfavorisé
I’oblitération spontanée empéchanttout issue de bile.

Les plaies de la vésicule biliaire par armes 4 feu
sont relativement rares. Lepormant (1) en I914
n’avail pu en réunir que g cas dans toute la littérature
Encore plus rares sont les triples lésions comme
dans notre cas: colon transverse, foie et vésicule
biliaire. Trés souvent [’estomac est inléressé en
méme temps que la vésicule.

Traitement de la perforation vésiculaire. —
Deux procédés sont employés :

a) La cholécystorraphie, opération facile, rapide,
consiste dans la suture de la bréche vésiculaire apres
évacualion de son contenu ;

b) La cholégystectomie, opération plus laborieuse,

1. Bramann, Congrés de Chirurgie allemande, 1889.
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plus délicate, plus longue, consiste dans l'ablation
pure et simple de la vésicule.

Quel est le procédé le meilleur ?

Le chirurgien, en présence de notre blessé gra-
vement atteint, shocké, anémié n’a pas hésité a
employerle plus simple et le plus rapide: la cholécys-
torraphie. 1l fit tout d’abord la ponction de la vési-
cule ; des fils passés autour de l'orifice produit par
le trocart et serrés immédiatement ne permirent pas
au liquide intravésiculaire de se répandre dans la
cavité abdominale. Cette premiére suture fut enfouie
sous 4 autres points séparés et la cholécystorraphie
fut terminée.

L’inconvénient de ce procédé est la possibilité
d’une fistule secondaire. Apparue ici le dixiéme jour
aprés l'opération, elle persista pendant six jours; elle
fut donc remarquablement bénigne.

Un blessé de Protapoff (1) trait¢ par la choléeys-
torraphie eut un légerécoulement de bile par la plaie
pendant quatre jours et il guérit.

Méme intervention chez le blessé d’ N. A. Sinako-
vitch (2), guérison également.

La cholécystectomie est une opéralion de grande
chirurgie. Elle est indiquée lorsque la vésicule est
déchiquetée, insuturable et que l'élal général du
blessé est suffisant.

Lenormant accuse le cholécystorraphie de donner

1. Protapoffl, Plaies par armes a feu de la vésicule biliaire
{Chirourgia). '
2. Rapport de M. Guibé (Société de Chirurgie, 1909).
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une plus grande mortalité. Daus son rapport a la
Société de Chirurgie (1914) il donne les chiffres sui-
vants:

24 opérés : 17 cholécystorraphies ; 4 cholécystectomies,
3 tamponnements ou drainages.

Sur les 17 cholécystorraphies : 4 morts.

Sur les 4 cholécystectomies : o mort.

Sur les 3 tamponnements ou drainages : 1 mort.

Il reste d’ailleurs assez surpris que la plupart des
chirurgiens aient préfére la suture de la plaie.

Conclusions. — Chez un blessé affaibli par la
commotion et ’hémorragie, il faut aller au plus vite.
La cholécystorraphie a sur la cholécystectomie 'avan-
tage d’étre plus rapide, donc moins shockante, et le
léger inconvénient de donner naissance quelquefois
a4 une fistulette qui se tarit quelques jours aprés,

Drainage

Nous pensons que le drainage est nécessaire parce
que les plaies par armes a feu sont septiques.

De Nabias n’a jamais drainé ses blessés et dit
n’avoir pas eu d’accident. C’est la technique qui a
été préconisée en 1917 par Okineczyc.

J. Lucas-Championniére (1), aprés avoir tenté
d’abandonner le drainage, fut obligé d’y revenir en
face des accidents péritonéaux qui survinrent chez
ses blessés.

Daus notre cas une méche stérile sous-hépatique

1. Phése de Paris, 1921,
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et un drain dans P'angle inféro-externe de la plaie
furent laissés en place neuf jours pendant lesquels
la tempéralure descendit progressivement pour
atteindre la normale. Dans I'intervalle la meéche fut

changée une fois et le petit drain lavé & Péther.

Suture de la paroi

Généralement la suture est faite soit en un plan
au fil d'argent, de bronze on aux crins couplés, soit
en 3 plans: surjel au calgut du péritoine, réfection de
la sangle musculaire au catgufpar points sépares,
crins ou agrafes de Michel pour le plan cutané.

Beaucoup d’opérateurs donnent la préférence, en
chirurgie d’'urgence, a la fermeture en un plan. Lader-
niére partie de la thése inaugurale de Miginiac (1),
un éléve de Ricard, n'est qu’un chaud plaidoyer en
faveur du fil de bronze.

Le principalargument des partisans du plan unique
est la suppression plus rapide de I'anesthésie chez un
blessé deéja trés affaibli.

Cetle objection trés justeen elle-méme ne tient pas
si 'on sait que l'anesthésie chez ces blessés graves
peul étre arrélée immédiatement avant la fermeture
de la paroi. On profite de la « vilesse acquise » etle
blessé s’éveille rarement avant que la réfection soi-
gneuse en 3 plans soit achevee.

Notre blessé dormit paisiblement pendant dix mi-
nutes aprés la cessation de I'aneslhésie.

1. Thése de Paris, 1913.

o s g T A




%

— 46 —

Quant a la supériorité de la suture en 3 plans an
double point de vue de la solidité et de I'esthétique,
elle est certaine. "

Dans les jours qui suivent I’opération, lorsqu’on
enléve les crins fermant le plan cutané, on ne risque
pas de voir ce qui est arrivé a un chirurgien pendant
les hostilités. Les fils de bronze sont enlevés le
dixieéme jour & un blessé. Réunion per primam, pan-
sement avec bandage de corps serré. L’aprés-midi
on constate 2 la partie inférieure du b'andage qu’une
anse intestinale élait visible sur la peau. On raméne

le blessé a la salle d’opérations. On réintégre les

anses, on referme la paroi. Le lendemain matin le
blessé était mort de septicémie suraigné.

Les suites ¢loignées de la suture en trois plans sont
également plus encourageantes. Si 'on a soin de
refaire minutieusement la sangle musculaire, en par-
ticulier le muscle grand droit, la cicatrice ne sera
pas un point faible et la paroi abdominale du blessé
aura conservé la méme solidité et la méme esthé-
tique gqu’avant l'opération. La peau glissera sur les
plans éous—jacenls, tandis que dans la suture en un
plan, I’épaisseur de la paroi ne forme un bloc au ni-
veau de la cicatrice, bloc fibreux qui peut étre le
point de départ d’éventration ultérieure. Notre
blessé dont la paroi fut suturée en trois plans, revu

cinq mois gprés lintervention présentait une cica-
trice trés solide.
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Soins post—opératoires

Iis ne sont pas négligeables.

Gosset, au début de la derniére guerre, en procla-
mant le triomphe de 'intervenlion chez les blessés
de 'abdomen opérés dans de bonnes conditions,
attribuait anx soins post-opératoires défectueunx et
insuffisants les insucces publiés par certains chirur-
giens. ll'y attachait une grande importance.

Le blessé quitte 1a salle d’opérations, anémic, sou-
vent shocké, aussi doit-on lui réserver un lit trés
chaud. Il y est placé en position de Fowler, c'est-a-

' dire demi-assis, les genoux soulevés par un traver-
sin, un rond de caoutchouc gonflé sous le siége.

Dans notre cas, 'opéré fut mis & la di¢te compléte
pendant quarante-huit heures. Cette di¢te peut étre
prolongée-encore dans le cas de perforation du gréle.
Pendant ces deux jours on stanche la soif du malade
en lui administrant du sérum physiologique soit par
la voie sous-cutanée qui n’est généralement pas suf-
fisante, soit par la voie rectale. Ces deux modes ont
été employés ici.

Le sérum intra-rectal est donné ou bien au goutte
a goutte selon la méthode de Murphy employée par
Stern, ou bien par petits lavements de 100 grammes
administrés lentement et toutes les deux heures.
Pierre Delbet emploie ce dernier]procédé¢ ‘en rem-
placant le sérum physiologique par de I’eau bouillie.

Le troisigme jour, on donne quelques caillerces
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d’eau bouillie au blessé de demi-heure en demi-heure.
Le lendemain matin un peu de Champagne coupeé¢ et
le' soir 150 grammes de lait coupé d’eau également.
Celui-ci est bien supporté, aussile lendemain on aug-
mente un peu la quantité. On alterne ensuite avec
du bouillon de légumes.

Vers le dixiéme jour, on pourra administrer du
tapioca, des pates bien cuites ainsi que des purées
en petite quantiteé et loujours progressivement.

Pansement

Si toat va bien, si Ia température suit une marche
réguliérement descendante, on n’y touchera pas
avant de changer la méche de drainage. Dans le cas
contraire, il est indiqué d’examiner Ia plaie opéra-
toire. Sil'on trouve une goutle de pus an niveau des
érins, on la traite par la teinture d’iode. il s’agit
d’une infection profonde se traduisant par un empa-

tement de la région, on Placera une vessie de glace
sur Pabdomen.

P




CONCLUSIONS

1° Lorsqu’on est appelé¢ a examiner un blessé
présentiant une plaie de 'abdomen, quelle qu’elle
soit, ¢’est le bistouri en main qu'il faut explorer
cette plaie. Cest 13 un enseignement de la chirurgie
de guerre dont la pratique civile doit profiter.

2° L’interventiondoitétre précoce et devrait méme
etre immédiate s'il p’était nécessaire souvent de
réchauffer le blessé et de relever sa tension sanguine.
De toutes fagons ne pas temporiser plus de trois
ou quatre heures. Si a ce moment malgré tous les
soins donnés l'état de dépression du blessé n'estpas
amélioré, si son pouls reste filant et incomptable,
V’opération est généralement inutile.

3° Si le débridement a révélé une plaie non péné-
trante, se contenter d’exciser les: tissus contus et
refaire la paroi. '

4 En cas de plaie pénétrante : laparatomie par
uneincision large permettant d’y voir clair. Toutes les
fois qu’il y aura possibililé de le faire, inciser par le
trajetdu projﬁctile,trajet que V'on aura soin d’exciser.

5« Dans les lésions du foie, on fera la sulure de

la plaie au gros catgut en ayant soin de charger le
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parenchyme sur toute la profondeur de la plaie et de
serrer faiblement les fils. Quand la suture ne sera pas
possible, on fera un tamponnement serré de la plaie.

6° La cholécystorraphie, dont ’exécution rapide
est un avantage précieux en chirurgie d'urgence dans
les opérations graves et en milieu septique, aura
son indication dans les petites plaies vésiculaires.

7° Suture de la paroi abdominale en trois plans ;
réfection soigneuse du muscle grand droit.

8° Des soins post-opératoires minutlieux sont le
complement indispensable de ces interventions.

9° Lorsque l’opératlon aura été jugée inutile, sont
par la persistance d'un shock grave, soit a cause de
I'arrivée trop tardive du blessé & Ihopital, il reste
le traitement :médical avec I’espoir, bien faible
d’ailleurs, d’une guérison spontanée. Immobilisation
dans un lit chaud aprés pansement. Si le blessé¢ est
trés shocké : position horizontale ; autrement : posi-
tion de Fowler.

Sérum rectal, huile camphrée, caféine, spartéine,
morphine seront judicieusement administrés.

Diete prolongée et vessie de glace sur le ;entre.

Le Président de la thése.
; LEGUEU
Le Doyen,

- ROGER ‘ ‘ -
Vu et permis d’imprimer,
Le Recteur de I’Académie de Paris

P. APPELL
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