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Externe des Hopitaux (prix Arnal), 1896.

Interne des Hopitaux, 1898,

Interne médaille d'or, 1902.

Préparateur du Professeur d’Anatomie, 1898.

Aide d*Anatomie, 1899,

Prosecteur pravisoire, 1900,

I'roseeteur, 1901.

Professenr agrégé 4 la Faculté, 1904,

Chirurgien des Hopitaux, 1905,

Lauréat de I'Académie de Médecine, prix Herpin, 1901, prix Oulmont, 1902,
Lauréat de la Faculté, médaille d'argent. These, 1902,
Divecteur de la Revue de Chirurgie.

Membre de la Société de chirurgie.

lHonorary Fellow of the American College of Surgeons.
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ANATOMIE

Le péricarde @ la base du coeur. Gazette hebdomadairve, 1896,
Topographie du segment intra-vachidien du plexus brachial. Archives générales
de Médecine, 1808.
Topographie du ironc de Uarlére hypogastrique, Revue de Chirurgie, 1893,
Anatomie chivurgicale du colon pelvien, morphogenése, le méso-colon pelvien, le
fascia rétro-colique, les artéres du colon pelvien. Thése de Paris, 1902,
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MEDECINE OPERATOIRE

AMPUTATIONS

Amputation ostéoplastique de jambe a4 lambeaun postérieur.
Revue de Chirurgie, 1904,

Amputation sus-malléolaire (Guyon)
avec ostéoplastie calcanéo-tibiale.
Revue de Chirurgie, 1908, t. 11

Pour donner une meilleure base au moignon, base solide qui permette
I"appui direct sur 'extrémité du moignon de jambe, nous avons eu recours
a des lambeaux ostéoplastiques.

Pour I'amputation du tiers moyen, ou du tiers inféricur de jambe, une
plaquette osseuse taillée sur la face interne du libia el reliée par le périoste
est rabattue horizontalement sous le libia el sulurée au péroné.

[.’étude radiographique montre que ce pont osseux se consolide parfai-
lement.

Le résultat fonctionnel (3 malades) est excellent.

Dans 'amputation de Guyon, nous avons conseillé de scier verlicalement
une plaquette du caleanéum adhérente au lambeau talonnier et de la rabattre
horizontalement sous la surface avivée du tibia.

Farabeuf a mentionné ce procédé dans son livre,

Il nous a donné des résultats parfaits.

VAL, 9
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Opérations pour le pied plat valgus douloureux.
La tarsectomie trapézoidale interne.
Rapport d’'Ombrédanne, Bull. Soc. Chir., 1912, p. 961.

Pour refaire la voite plantaire la tarsectomie doit étre praliquée en tra-
peze sur I'astragale, le scaphoide, le cuboide et le caleanéum, sans quol une
correction réelle ne peut étre obtenue.

1l im[}m‘lc surtont d’abattre un eoin sur la grande apophyse du calcanéum
qui, hypertrophiée par la déformation du pied, <oppose i toute réduelion
du cuboide en dedans.

Par cette résection lrapézoidale la voile plantaire est vétablie dans de
bonnes conditions, les résullats fonetionnels éloignés le prouvent.

CHIRURGIE DE I’APPAREIL GENITO-URINAIRE

L'ablation de l'urétre antérieur chez la femme
avec urétrostomie vaginale.
Annales des maladies des organes génito-urinaires, t. XXI, 1903
(en collaboration avee M. F. Legueu).

Extirpation totale du canal déférent et de la vésicule séminale
par voie inguinale.
Revue de Chivurgie, 1901 (en collaboration avee Baudet).

Iextirpation de la voie génitale chez Phomme est possible par voie
_inguino-sous-péritonéale.

Incision du canal inguinal, dissection sous-péritonéale du canal déférent,
ouverture de la gaine séminale, ligature de la vésico-délérentielle, extir-
pation rétrograde du lesticule, Reconstitution totale de la paroi abdominale.

Cette technique nous a donné de bons résultals dans les cas, rares il est
vral, ol 'extirpation tolale de la voie génilale est indiquée,
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De l'abouchement des uretéres dans le colon.
Urétéro-colostomie. Recherches expérimentales.
Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1899
{en collaboration avec Tesson).

Nous avons abouché les uretires dans le colon pelvien en faisant avec la
muqueuse colique une valvule de protection pour la néobouche urétérale.
Au bout de deux mois el demi et sept mois chez les animaux ainsi opérés, les
orifices urétéro-coliques élaient perméables, mais les deux reins alleints de
pyélo-néphrite.

Cette technique est done inférieure 3 'abouchement dans le colon du
trigone vésical.

CHIRURGIE DE I’APPAREIL URINAIRE
ET DE L’APPAREIL GENITAL DE L’HOMME

La néphrectomie par voie abdominale.
Rapport sur les hydronéphroses. Congrés d’Urelogie, 1908.

La prostatectomie transvésicale
avec suture immeédiate de l'urétre 4 la vessie.
Rapport de M. Legueu. Bull. Sec. Chir., 1906, p. 651.

Précis de technique opératoire,
par les Prosecteurs de la Faculté. Masson et Cie, 1904.

Ce précis de médecine opératoire, écrit i 'usage des éludiants et des pra-
ticiens, donne pour chaque opération la technique de choix.

L’illustration en est lrés abondante, la description el la représentation
anatomiques de la région opératoire précédent I'exposé de I'intervention.

Ce petit livee est la reproduction du cours que nous avons fait comme
prosecteur i la Faculté de Médecine.
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CHIRURGIE DE L’APPAREIL GENITAL DE LA FEMME

Périnéorraphie avec suture des releveurs de l'anus
dans le prolapsus génital.
Presse Médicale, 1905 (en collaboration avee I, Mroust).

Le prolapsus acquis est dit au relichement de la sangle pelvi-périnéale.

Le role du releveur de I'anus dans la statique de la voie génitale est
considérable.

Lorsqu’on refait le périnée, il est indispensable de rétabliv en méme temps
la sangle des releveurs, sans quoi le vagin n’est pas soutenu.

A la périnéorraphie classique, il convient donc d’ajouter la réfection de
I"élage supérieur : les releveurs.

Il convient de suturer 'une & Pautre les deux [aces internes de ces
muscles, avanl de suturer leurs bords inféricurs au cours de la périnéor-
raphie.

Cette opération rétablit i la fois la solidité du périnée et la sangle des
releveurs. Vulve el vagin sont également soulenus.

Cetle technique s'est géndralisée, et les résultals en sont trés favorables.

De I'hystérectomie abdominale totale en vase clos
pour cancer de l'utérus.
Rapport de 1.-L. Faure. Bull. Soe. Chir., 1908, p. B73.

Technique opératoire de la colpo-hystérectomie totale
par voie combinée périnéo-abdominale.
kevue de Chirurgie, 1908, n* G, 10 juin (en collaboration avee M. E. Quénu).

Dans le cancer du vagin nous avons préconisé d’enlever la voie génitale en
entier par une lechnique analogue & I'extirpation abdomine-périnéale du
reclum en sac seplique fermé,

Premier temps: fermeture de la vulve apris déeollement civculaire de la
vulve et du vagin.

Deuxiéme temps : ablation de la voie génitale par I'abdomen.

Péritonisation totale du petit bassin, fermeture totale de I'abdomen, drai-
nage inférieur.
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Dans les cancers uleérés du col de I'utérus on peut pratiquer I'hysté-
reclomie en vase clos.

Dans un premier temps intra-vaginal on ferme par incision, décollement
circulaire, et suture la moilié supérieure du vagin.

Dans un deuxieme lemps I'utérus cancéreux est enlevé par voie abdo-
minale comme un sac septique fermé.

L'extirpation totale de la parotide avec conservation
des rameaux supérieurs (fronto-palpébraux) du facial.
Revue de Chirurgie, 1914, n® 2, 10 février.

La complication grave de 'extirpation tolale de la parotide est la section
du facial provoquant la paralysie de I'orbiculaire des paupitres, la béance
de I'wil, et les ulcérations tardives de la cornée.

Afin d’éviter ces troubles oculaires, nous avons préconisé dans l'extir-
pation tolale de la parotide, en dehors du cancer, la conservation des filets
fronto-palpébraux du nerf. Grice i une technique en réalité simple, on peut
trés facilement alteindre ce bul.

Avant la guerre nous avions enlevé facilemenl toule la parotide pour une
tumeur mixte par ce procédé.

Le résultat ful parfait. Guyot a opéré de méme, et obtenu le méme ré-
sultat.

Pendant la guerre nous avons pratiqué trois fois I'extirpation tolale de la
glande.

Toujours le but cherché fut atteint. L'wil ful préservé des graves compli-
cations que la section tolale du facial rend presque fatales.

Traitement chirurgical du scapulum alatum.
Revue de Chirurgie, 1905, t. 1, p. 41.

Dans le scapulum alatum, 4 quelque forme qu’il appartienne, la mobilité
de I'omoplate rend le bras invalide.

Le traitement chirurgical peut rétablir la fonction du bras en fixant
I'omoplate.

Au lieu de recourir aux lechniques allemandes qui fixent les deux omo-
plates I'une & I'autre, ce qui nécessite 'allongement des clavicules, nous
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avons lrouvé plus simple de fixer Fomoplate aux edles sous-jacenles. Le
résultat fut trés bon dans lous les cas que nous avons opérés,

Avant I'opération I'élévation du bras n'atteignait pas I'horizontale el ne
permeltait ni I'alimentation ni la toilette ; apres P'opération elle dépassait
I'horizontale et rendait toute utilisation du bras possible.

Ligature bilatérale de l'artére hypogastrigque
par voie transpéritonéale.
levue de Chirurgie, 1898 (en collaboration avec M. E. Quénu).

La technique opératoire est précédée d'une élude topographique des
organes au niveau de 'aileron sacré, el du détroil supéricur.

A droite, la ligature peut étre faile direclement par imcision du péritoine
pariétal postérieur.

A gauche, si le colon pelvien est long et la fosse sigmoide large on peut
opérer de méme en relevant 'anse pelvienne, mais si le colon est court et I
fosse sigmoide ¢lroite, il faul passer i (ravers le méso-colon pelvien, entre
les arteres coliques. Ligalure difficile.

La ligature de la sous-claviére
en dedans des scalénes et dans le médiastin.
Revue de Chirurgie, 1910, n® 12, 10 décembre.

La ligature de la sous-claviére en dedans des scalénes n'avail pas encore
une lechnique réglée.

Nous avons indigquée, avee réseclion lemporaire de la moilié inlerne de
la clavicule.

La ligature de la sous-claviére pauche dans le médiastin est trés facile.
Elle nécessite :

. La section lemporaire d'un volel comprenant la moiti¢ interne de la
clavieule et de la premiére cole, de la moitié gauche du manubrium sterni;

b. Le décollement et le refoulement en bas et en dehors du déme
pleural ;

e. La recherche de la sous-clavitre & son origine sur la erosse de 'aorte
sous le trone brachio-céphalique veineux, en dedans du pnenmogastrique.

Utilisée déja en temps de paix par nous, cetle technique nous a rendu i
plusieurs reprises d'excellents services pendant la guerre.
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CHIRURGIE DES COLONS

La colectomie pelwvienne. Le décollement colo-pariétal.
In Thése de Doctorat. Paris, 1902,

L'étude anatomique du colon pelvien nous a conduil & considérer deux
types chirurgicaux :

a. Colon pelvien long avee méso long ;

h. Colon pelvien court avee méso courl.

Le premier se préte & toute résection chirurgicale ; le second la rend
impossible.

Nous avons, par le décollement colopariétal, indiqué le moyen de mobi-
liser le colon pelvien, le colon iliaque et le colon descendant.

Ce décollement est aisé grace au plan de clivage naturel formé par
I"accolement du colon ganche et de son méso & la paroi abdominale posté-
rieure. Il permet d"obtenir une anse colique longue, maneuvrable, extério-
risable sur laquelle toute résection méme élendue est possible.

Ce décollement eolopariétal, applicable aussi au colon droil, permel de
transformer les segments fixés des colons en segments mobiles, et en faci-
lite la chirurgie, par ailleurs presque impossible.

La disposition des artéres coliques permet la large résection triangulaire
du méso, jusqu’a 'origine des avtires sur le trone principal.

L’ablation du méso el des ganglions ne compromel pas la vilalilé des
segmenls coliques.

Chirurgie du colon pelvien. Technique opératoire.
26° Congrés francais de Chirurgie. Paris, 6-11 octobre 1915,
Rapport (44 planches et fligures).

Dans ce rapport nous avons essayé de mettre au point la chirargie du
colon pelvien dont nous avons commencé I'élude dans notre thése.

Aprds un court exposé analomique nous avons successivement exposé :

a. Le décollement colopariétal que nous avons décrit en 1902 dans notre
thisse, nécessaire pour toules les maneuvres sur Panse colique pelvienne:
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b. La colopexie;
¢. La coloplicature;
d. Les coleclomies;

1. La colectomie intra-abdominale avee colorraphie complite immé-
diate;

2. La colectomie extra-abdominale, extériorisation simple, extério-
risation avee section immédiate du méso, la réseclion apres
exlériorisation el ses dillérentes lechniques.

e. La fermeture de I'anus colique temporaire ;

[ La résection du segmenl reclo-sigmoidien.

Nous avons donné un exposé général des indications respectives de ces
différentes méthodes.

Ce travail est le premier ol cette chirargie spéciale du colon pelvien est
envisagée el exposée spécialement.

LE PROLAPSUS DU RECTUM

Le traitement du prolapsus rectal.
Revue de Chirurgie, n® 5, 10 mai 1904 (en collaboration avec Ch. Lenormant).

Technique de la colopexie pour prolapsus du rectum.
Revue de Chirurgie, 1910, n* 2 {en collaboration avec M. E. Quénu).

On pent reconnailre deux variétés de prolapsus du rectum : le premier,
acquis, est d'origine périnéale. Le second, congénilal, est d'origine abdomi-
nale. Le premier est dit i une atonie acquise du périnée, périnée propre-
ment dit el releveur de "anus.

Dans le trailement de cette variété, il y a done un triple but & remplir :
rétréeir le eanal anal; reconstituer le périnée et supprimer le fond du cul-
de-sac de Douglas.

[opération doil étre rétro- el pré-rectale; rétro-reclale, elle suspend
I'ampoule aux ligaments sacro-sciatiques; pré-reclale, elle reconstitue I'étage
inférieur, le périnée proprement dit. Mais elle doit aussi reconstituer la
sangle formée par les releveurs de I'anus, d’oit la technique que nous avons
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proposée : la sutvre I'une & P'autre des faces internes et des bords des
releveurs de I'anus en avanl du rectum, aprés résection du Douglas.

Ainsi le rectum rétréci, suspendu en arriére, est maintenu en avant par
les releveurs et le périnée réconstitués, la poussée abdomino-pelvienne.
peul sans dommage s’exercer sur lui.

Le prolapsus congénital, abdominal, est di & une malformation du colon
et du périloine pelviens. L'anse sigmoide est anormalement longue, le cul-
de-sac de Douglas anormalement profond.

I'intervention chirurgicale doit se composer de : 1° I'effacement total du
Douglas; 2°la suture du colon pelvien au péritoine pelvien; 5° la fixation
du colon gauche au tendon du petit psoas. Cette base d’attache solide est
plus résistante que le péritoine seul ou méme le fascia iliaca.

Cette opération complexe rétablit les organes malformés dans leur ana-
tomie et lenr statique normales.

Technique opératoire de la ceecopexie
(fixation du csecum au tendon du petit psoas).
Revue de Chirurgie, 1914, n° 5.

Par analogie avec la colopexie, nous avons décrit la technique de la
fixation du cecum au tendon du pelil psoas.

Cette intervention est indiquée comme complément de 'appendicectomie
dans les cas de cwcum mobile pur (voir page 24).

[étude radiographique des cas que nous avons opérés montre que le
résultat oblenu est excellent et durable, la guérison des epérés en lémoigne.

CHIRURGIE DU COEUR

La péricardotomie thoraco-abdominale médiane.
(Voir Chirurgie de guerre, p. 49).

La reviviscence du cceur par injection intra-ventriculaire
gauche directe de solution salée physiologique.
Rapport de M. E. Quénu. Bull. Soc. Chir., 1906, et 17 décembre 1918.
(Voir Chirurgie de guerre, p. 50).

BUVAL. 3
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CHIRURGIE DU POUMON

Le pneumothorax opératoire.
Rapport de J.-L. Faure. Bull. Soe. Chir., 1913, p. 1599.

Suture des plaies du poumon.
Rapport de Delorme. Bull, Soc. Chir., 1907, p. 599.
(Voir Chirurgie de querve, p. 44).

Nous nous sommes altachés & la chirurgie pulmonaire depuis de longues
années.

Tout d’abord nous avons adopté¢ le traitement des hémorragies trauma-
liques par 'hémostase directe et la suture du poumon. !

Pendant la guerre ce trailement a donné de remarquables résultats.

Depuis de longues années aussi nous avons montré que la chirurgie du
poumon ne nécessitait pas les appareils compliqués dits physiologiques, que
le génie allemand avait invenlés et que son indusirie avail réalisés :

Chambres opératoires & hypopression (Sauerbruch), a pressions variables
(Willy Meyer) ; appareils i vespiration sons hyperpression.

Le poumon doit étre abordé par thoracolomie large, avee pneumothorax
complet.

Le pneumothorax n'influence en rien ni la respiration, nile rythme car-
diague. -

Nous avons étudié Ia tension artérielle au cours de nos interventions sur
le poumon.

La tension maxima ou minima resle exactement la méme qu’avant I’on-
verture large de la plévre, L'extériorisation du poumon, les maneuvres chi-
rurgicales, traction, réseclion, suture, n’ont aucune répercussion sur elle.
Si 'on compare les tracés oblenus au cours d'une laparotomie i ceux d'une
thoracotomie on voil une différence compléte.

La laparotpmie par la simple ouverture du péritoine abaisse la tension,
chaque maneuvre sur un viscére abdominal quelconque a une répercussion
analogue; dans la thoracolomie ni Pouverture de la plévre, ni le pneumo-
thorax total, niles manauvres sur le poumon ne retentissent sur la lension,
quelle que soil la durde de I'opération.
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La thoracotomie n'esl pas une opération « shokante ». Il s'ensuit que
pendant la guerre nous sommes arrivé i la formule suivante :

Du fait de Uaction dépressive de la laparolomie il ne faut pas opérer les
blessés de I'abdomen qui présentent une lension arlérielle inférieure a 10
ou 12,

Mais ln thoracolomie est permise chex les blessés du thorax, avec 6, 8,
de tension; nous en avons méme opéré el guéri, qui ne présenlaient aucune
tension i I'oscillométre,

Le pneumothorax large, d'un autre coté, facilite grandement la chirurgie
pulmonaire.

Le résultal des méthodes dites physiologiques (hyper- ou hypopression)
est d’éviter le pneumothorax au cours de 'ouverture de la plevre, par I'acco-
lement permanent du poumon i I'ouverture thoracique.

Cet accolement da poumon a un désavantage qui pour nous est un obs-
lacle & toute chirurgie pulmonaire. Par la bréche thoracique si grande soit
elle, le chirurgien ne peut opérer que sur le segment du poumon qui « colle »
a la paroi.

(e poumon gonflé d’air, est impossible & maneuvrer, il est impossible
d’en examiner ne ful-ce qu'un lobe sur loules ses faces; la chirurgie pul-
monaire esl limitée, surtout la chirurgie de guerre qui nécessile souvent
I'examen et le traitement de tous les lobes, 'examen et le traitement de
toute la cavité pleurale.

Aussi les Allemands, qui ont fait de la chirurgie pulmonaire de guerre
avec les appareils & hyperpression n'onl-ils (1918) opéré que 59 casde plaies
iu poumon avec une lechnique défeclueuse.

Le pneumothorax tolal au contraire met le poumon en collapsus complet,
il le réduit & 1I'état de chiffon, et le poumon peut étre sorti du thorax lobe
par lobe, extériorisé en partie ou en totalité. Ces lobes peuvent élre examinés
sur toutes leurs faces, médiastine," phrénique, inter-lobaire. Toule maneuvre
peul étre faite sur le poumon. La chirurgic dans ces conditions est d’une
remarquable facililé.

Du fait de cette technique nouvelle, le poumon n'est plus un organe
presque inaccessible au chirurgien, ou loul au moins un organe i chirurgie
trés restreinte, trés limitée.

Sa chirurgie rentre dans les procédés simples de la chirurgie générale.

La chirurgie de guerre, nous a forcés de recourir it une technique auda-
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cieuse que légitimait seule au début la gravité immédiate de certaines plaies
de voitrine.

L'innocuité de la méthode a bouleversé la thérapeutique des plaies de
guerre du poumon (voir Chirurgie de querre, p. 47) elle rend le poumon un
organe chirurgical.

Nous avons déja pu, avec A. Lemietre, opérer par voie thoracique large
transplenrale une énorme tumeunr du médiastin et du poumon avec un plein
suceés; d'autres ont appliqué cette technique aux kystes hydatiques du
poumon (Binder) aux abeés enkystés (Grégoire).

[’avenir prochain montrera le parti que I'on peat tiver de cette chirurgie
nouvelle.
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PATHOLOGIE CHIRURGICALE

PATHOLOGIE CHIRURGICALE DE L’INTESTIN

Précis de pathologie chirurgicale.
Masson, 1910.

Jusqu'a cette monographie, la pathologie chirurgicale de I'intestin, dans
les traités classiques, était tout enliére conlenue dans le chapitre occlusion
inlestinale.

Nous avons, en téle de la pathologie des intestins, gréle et gros, déerit
I'occlusion comme un syndrome, aboutissant de multiples lésions des
inlestins,

Ce syndrome avec ses deux grandes formes, iléus par rétrécissement du
calibre de l'intestin, iléus par obluration, est commun & toute une série de
lésions intestinales qui méritent chacune une description spéciale. L'intestin,
jusqu’alors n’avait pas de nosographie, notre travail est le premier en France
qui ait donné une description didactique des différents élats pathologiques
chirurgicaux de U'intestin.

PATHOLOGIE CHIRURGICALE DE L'INTESTIN GRELE

Les chapitres décrits sont les suivants :

Volvulus du gréle, rétrécissements, tuberculoses chirurgicales, lumeurs
bénignes et malignes : y compris la pneumatose hystique de l'inteslin, les
perforation typhiques.

Nous avons éeril un chapitre spéeial : pathologie du diverticule de Meckel,
Ce diverticule passé sous silence dans les trailés classiques ou exceplion-
nellement cité comme cause rave d’occlusion intestinale, a une pathologie
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propre. 1l importe d’en décrire, l'inflammation aigué, les tumeurs ombili-
cales, I'invagination....

Nous avons par ces deseriptions successives élabli qu’il y a une pathologie
chirurgicale de 'intestin gréle, qu’il est une série d’aflections chirurgicales
qui nécessilent des descriptions parliculiéres et détaillées.

PATHOLOGIE CHIRURGICALE DES COLONS

Cancer du colon pelvien.
Thése de Paris, 1902,

Précis de pathologie.

Dilatation congénitale du gros intestin, méga-colon congénital.
Revue de Chirurgie, 19035.

Le traitement chirurgical du méga-colon. Résultats opératoires.
Revue de Chirurgie, 1909, n® 9, Bull. See. Chir., 1013.

Les colectomies intra et extra-abdominales
dans les cancers des colons.

Rapport de Demoulin. Bull. Soe. Chir., 1913, p. 1070.

Les altérations du colon droit la stase coligque.
Traitement chirurgical.
(En collaboration avec J.-Ch. Roux). Bull. Soc. Chir., 1914, p. 503.

La péricolite membraneuse.
Annales des maladies du tube digestif, 1913.

Chirurgie du colon pelvien.
Rapport au 24° Congrés francais de Chirurgie. Paris, 1015,

L'ulcére simple du gros intestin.
Revue de Chirurgie, 1905 (en collaboration avee M. E. Quénuj.

Depuis notre thise sur le cancer du colon pelvien (1902) nous avons
toujours poursuivi nos éludes sur la pathologie du gros intestin.
Dans le Précis de Pathologie externe nous avons pour la premibre fois
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éludié une série d’élals pathologiques des ci.ons jusque-la englobés dans le
chapitre occlusion inlestinale, ainsi nous avons donné une deseription
didactique des lésions suivantes :

Les diverticules acquis de I'inlestin.

Ceecum mobile et volvulus du cweum

Péricolite droite

Typhlites aigués et chroniques;

Actinomycose iléo-cmeale;

Cancer de "appendice ;

Invagination iléo-cecale.

Dans I'étude des élats pathologiques des colons, nous avons envisagé

L.e méga-colon ;

Les occlusions de I"angle splénique par brides et coudures;

L'uleére simple du gros inteslin

Le cancer des colons;

Le polyadénome des colons;

Le volvulus du colon pelvien;

l.a méso-sigmoidite rétractile ;

Les sigmoidites el péri-sigmoidites;

Le traitement chirurgieal des colites rebelles.

lette deseription des diflérents élals pathologiques des intestins gréle et
gros conslitue le premier essai en France de nosographie chirurgicale com-
pléte des colons.

LA PERICOLITE MEMBRANEUSE

Décrite par Jakson, cette alfection singuliére n’élait pas connue, pour
ainsi dire, en France.

En ayant observé quelques cas, nous avons pu conlirmer et la description et
la théorie de Jakson. Il existe pourtant deux variétés de péricolite droite : 'une
aequise, inflammaloire; 'aulre congénitale, la vraie péricolile membraneuse.

Nous en avons acceplé I'origine congénilale, et les travaux ultérieurs 'ont
démontré par des études d’embryologie évolulive. Elle accompagne fré-
quemment l'appendicite chronique, elle est souvent la cause des résultats
incomplets obtenus par la simple appendicectomie.
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LES ALTERATIONS DU COLON DROIT — LA STASE COLIQUE

Dans ce travail, nous avons essayé de différencier les dillérentes alté-
rations du colon droil qui toutes se traduisenl par le syndrome : consli-
pation avee crise de diarrhée, altération progressive de I'élat général.

Ces altérations sont : a. la péricolite membraneuse ; b. le cecum mobile
primitif; ¢. la typhlectasie atonique; d. la typhlo-colite chronique.

Le cecum mobile est décelable par I'examen clinique (maneuvre de
Wassermann) et par 'examen radiographique, d"abord sur le dos, puis sur
le eoté gauche; la péricolite membraneuse se décele a la radiographie par
les brides sus-ciecale el le colon « barreled »; I'ectasie, par I'examen
clinique et la radiographie.

Quant & la typhlocolite, douloureuse, diarrhéique, elle se traduit a la
radiographie par un état mouchelé, piqueté spécial que nous avons déerit
avee Henri Béclere. Elle se traduil aussi de la facon la plus netle a I'examen
chimique des feces.

Il est néecessaire de différencier les différentes altérations dans le syn-
drome général constipation.

Tres différente de la conslipation colique gauche, la constipation colique
droite est justiciable dans ses formes moyennes et graves d’'un traitement
chirurgical variable.

La libération simple des adhérences donne des résullats immédials
inléressants, mais celles-ci sont vouées & la reproduction. Les résultats
tardifs de nos interventions ont é1é netlement mauvais. La radiographie
montre la reproduction plus ou moins tardive des brides et des coudures.

La cacopexie, accompagnée ou non de caecoplicature, donne des résultats
durables dans la forme cweum mobile pur. Les résultals fonctionnels
éloignés sont excellenls, la radiographie montre la fixité définitive du
cweeumn lorsqu'il a éié atlaché au petit psoas (voir Méd. opératoire, p. 17).

Les anastomoses intestinales se présentent sous la forme de I'iléo-sigmoi-
dostomie et de la cwco-sigmoidostomie. D'une fagon générale I'iléo-sigmoi-
dostomie est contrindiquée i cause du reflux qui se produit toujours;
surtout parce qu’elle ne draine pas directement le colon droit en rétention.
la ceco-sigmoidostomie au contraire draine le colon, et ses résultals fone-
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tionnels éloignés sont excellents d’aprés mos observations personnelles.
Elle est indiquée dans les péricolites avec rétrodilatation du exeum el dans
les cas de typhlocolile moyenne avec altération de la muqueuse visible 4 la
radiographie.

La résection du colon droit trouve son indication trés nette dans la colite
droite avec épaississement pariétal, adénopathie et péricolite inflamma-
toire.

Cette colite est 'aboutissant extréme de ces élats coliques droits; elle est
justiciable du traitement radical.

Les altérations du colon droit doivent étre dégagées du cadre général
« constipation »; elles sont justiciables de traitement différents suivant
I'état et la gravité des lésions.

LE CANCER DU GROS INTESTIN

Dans notre these, nous avons étudié le cancer pelvien. Nous avons divisé
les cancers de I'anse sigmoide en guatre variétés.

Cancers ilio-pelvien, recto-sigmoide, sigmoide moyen et le cancer diflus
reclo-colique. _

Celte distinetion est importante au point de vue du traitement chirurgical.

I’examen recloscopique, encore peu praliqué en Franee fut 'objet d’une
étude aussi complidte que possible; les examens radioscopiques n’étaient
point encore pratiqués.

Dans I'étude thérapeutique, distinguant les cas avec ocelusion aigué,
occlusion chronique ou sans ocelusion, nons avons pour ces derniers fail
un plaidoyer en faveur de l'opération de Reybard : colectomie idéale en
un temps, avee rétablissement immédiat et total du tractus intestinal.

Grice an décollement colopariétal (voir Méd. opératoive, p. 15) celte
résection suivie de suture est possible pour les trois variélés de cancer.

La statistique i celte époque donnait une mortalité de 33,7 pour 100.

Les travaux ultérieurs nous ont montré que nous avions été trop exclusif.

En 1913, comparant la colectomie intra-abdominale en un temps, i la
réseclion extra-abdominale en plusieurs temps, nous avons ainsi corrigé
nolre opinion premiére. o

DUYAL. 4
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« Ces denx méthodes ne sont pas opposées; elles ont chacune des indi-
ealions précises ».

Ces indications dépendent : a. de I'état clinique dans lequel se présente
le malade; b. de I'état pathologique du colon.

En période d’occlusion intestinale, la colectomie est absolument contre-
indiquée. La paroi colique est infiltrée & longue distance au-dessus du néo-
plasme, la muqueuse présente des allérations parfois trés lointaines; cest
alors I'occlusion qu’il faut traiter par une fistulisation colique temporaire
et non le cancer; il ne peut s'agir de traiter les deux a la fois.

Si le malade est « & froid » la coleclomie d’emblée doil étre pratiquée.

La colectomie doit étre faite intra-abdominale avee sulure tolale immé-
diate du colon sur cerlains segments du gros intestin : colon pelvien trés
long; colon Lransverse, parlie moyenne parfois.

Sur tout le colon droit, cacum, colon ascendant, partie droile du trans-
verse, elle est la méthode de choix.

La colectomie en plusieurs temps, aprés extériorisation, ou avee résection
immédiale, mais anus conltre nature in silu, est la méthode de grande séeu-
rité applicable & tous les autres segments du gros inlestin.

Dans notre thése, nous avions préconisé 'opération idéale, totale, en un
temps, comme la méthode de choix. Une plus grande expérience nous la
fait réserver pour cerlains cas favorables, & certains segments coliques, le
colon pelvien, ot elle conslitue une admirable méthode.

La colectomie en plusieurs temps esl la méthode de sécurité; elle donne
de trés beaux résultats.

En période d’occlusion, loule opération colique est conlre-indiquée; la
listulisation temporaire du colon doit précéder toule intervention sur le
cancer.

Les colectomies intra et extra-abdominales ont chacune des indications
précises, s'appliquent chacune i des états eliniques différents présentés par
les eancers coliques.

Dans le cancer du colon comme dans toute aflection chirurgicale, I'état
analomique des organes, et I'état clinique du malade régissent les indica-
lions techniques opéraloires.
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L'ulcére simple du gros intestin.

A l'aide de 31 observations trouvées dans la littérature, et d’une obser-
vation personnelle nous avons présenté une étude générale de cetle affec-
tion.

Cruvelhier I'avait déerite, les idées doetrinaires de I'Ecole Allemande
I"avaient ensuile niée ; nous avons pu en prouver I'exislence.

I’étude hislologique montre que cette ulcération simple est due a la
nécrose des couches superficielles de la muqueuse accompagnée d'un pro-
cessus inflammaloire trés modéré dans la partie sous-jacente de la mugueuse.

La perforation est fréquente (19 fois sur 24), 'ulebre est done perforant.

Les altérations des artérioles pariélales du colon semblent étre la cause
initiale de 'ulcére, elles provoquent la nécrose hémorrhagique et 'ulcére
suil.

Ces altérations sont sous la dépendance d’élals trés variables.

La symplomatologie générale est peu netle : ¢'est la erise colique, syn-
drome commun de la réaction intestinale & une irritation quelconque. Mais
deux complications sont au contraire caracléristiques: la perforation aigué
avec péritonile généralisée ou enkystée, 'hémorrhagie colique d’autant plus
rouge et abondante que P'uleire est situé plus bas, La lumeur inflammatoire
due tant & de la colile pariétale qu'a de la péri-colite a é1é observée, elle est
I'analogue de la tumeur gastrique dans 'ulcére de 'estomac.

Cette étude a démontré que la maladie de Cruvelhier peul étre rencontrée
sur toute la longueur du tube digestif.

Le méga-colon. Maladie de Hirschsprung.

A la date de notre premier mémoire. 1905, cette affection n'avait été
signalée en France que par M. Marfan.

Nous en avons donné la description didactique d’apris les travaux élran-
gers et une observation personnelle.

Comme pathogénie nous avons rejelé la théorie d'un obstacle colique pro-
voquant une simple rétro-dilatation, et nous avons adopté la nature congé-
nitale de l'affection, théorie dont les travaux francais ont depuis confirmé
la justesse.
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La symptomatologie est trés nette : dilatation abdominile parfois mons-
trueuse, conslipation progressive entrecoupée de crises d’obstruction intes-
linale aigué.

Actuellement la radiographie permet de poser le diagnostic avec une cer-
titude absolue.

Le méga-colon est tantét segmentaire, tantot total. Segmentaire, il siége le
plus souvent sur le colon pelvien, anse du colon qui n'a pas terminé son
évolution morphogénétique. .

Dans ce premier mémoire nous signalions déji la colectomie comme "opé-
ration de choix.

En 1909 nous avons repris I'étude thérapeutique du méga-colon.

En dehors de la colectomie, il n’est pas d’opération curative.

L'anus contre nature est un pis-aller qui comporte une grosse mortalité.

La colotomie avec extraction des fécalomes et suture de l'intestin est pal-
liative au premier chef.

La coloplicature et la colopexie ont donné des résultats immédiats encou-
rageanls, mais ont di souvent élre complétées par une colectomie ulté-
rieure.

La résection du sac colique au contraire est 'opération logique et efficace.

La colectomie segmenlaire réseque les ectasies localisées; la dilatation
générale des colons doit étre traitée par la colectomie totale terminée soil
par une caeco-sigmoidostomie, soil par une iléo-sigmoidostomie.

Nos observations personnelles de résection partielle on d’ablation totale
du colon nous onl permis d’aflfirmer que la colectomie est le traitement de
choix du méga-colon.

PATHOLOGIE DU FOIE

La splénectomie dans I'népatopathie cirrhotique
avec splénomégalie (maladie de Banti).
Revue de Chirurgie, octobre 1903 (en collaboration avec M. E. Quénu).

Dans cet article, nous rapportons la premitre observation francaise de

splénectomie pour celte affection, et passant en revoe le type clinique et
les intervenlions pratiquées, nous concluons que la splénectomic n'esl
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dirigée que contre la tumeur splénique sans que I'on puisse I'élever, comme
Banti, au rang de traitement de choix.

Remarques sur quatre cas de kystes hydatiques
non suppurés opérés.
Revue internationale de Thérapeutique, 1898 (en collaboration avec M. E. Quénu).

Kystes hydatiques rompus dans les voies biliaires.
Bull. Soc. Chir. Rapport de M. E. Quénu, 1906, p. 845.

Dans le premier de ces mémoires sur les kystes hydatiques du foie, nous
avons étudié I'intoxication hydatique chronique. Il est des cas ot le kyste
s'accompagne d'une véritable déchéance organique générale : amaigris-
sement marqué (11 kilos), psendo-phtisie hydatique.

Cette déchéance est explicable par une véritable intoxication hydatique
chronique, qu'il faut déerire i colé de I'intoxication aigué massive,

Les propriétés bio-chimiques de la vésicule hydatique et de son liquide
sont favorables ala dialyse lente et i petites doses de la toxi-albumine qu’elle
contient.

Viron a montré que la toxine hydatique varie dans sa quantité et sa puis-
sance en raison directe de la vitalité du kysle : nous avons observé I'intoxi-
cation chronique dans les hydatides & rapide développement.

L’intervention chirurgicale supprime instantanément I'intoxication, et les
malades reprennenl avec une grande rapidité leur embonpoint et I'équi-
libre normal de leur santé.

Dans le second mémoire, nous rapportons 'observation d’une malade qui
présentait le tableau clinique de 'angiocholite aigué; nous avons pratiqué
la cholédocotomie avec drainage de I'hépatique; au bout de quelques jours
la voie biliaire principale expulsa un grard nombre de vésicules filles.

Le diagnostic de ces cas est impossible, saul de (rés rares exceptions, et
cetle angiocholite parasitaire doit étre traitée comme langiocholite aigué
grave, par le drainage de la voie biliaire principale.

I avenir du malade reste soumis a I'évolution du kyste original qui le
plus souvent est un kyste centro-hépatique dont on ne peut faire le drainage
direct.
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Radiographie positive des calculs biliaires.
Bull. Soc. Chir., 1914, p. 822 (en collaboration avec H. Béclére).

La radiographie des calculs biliaires est possible lorsque les caleuls con-
tiennent des sels de chaux.

Les calculs de cholestérine pure (lithiase aseptique) ne sont pas déce-
lables, les caleuls qui s"accompagnent de cholécystite (lithiase septique ou
secondairement infectée) donnent des images positives.

Un de nos cas fut parliculitrement instructif. La radiographie pré-opéra-
loire montrait une ombre nette de toute la vésicule, avec deux taches claires
en plein centre.

La cholécystectomie fat pratiquée, idéale, rétrograde, i vésicule fermée,
La radiographie de la vésicule donna la méme image radiographique.

L'examen chimique du contenu de la vésicule donna I'explication de
I'image paradoxale. La boue biliaire contenait des sels de chaux, elle don-
nait une ombre nette. Les deux taches claires étaient dues i des caleuls de
cholestérine pure perméables aux rayons.

Depuis, tous nos cas de lithiase vésiculaire infectée nous ont dunne des
radiographies positives.

Traitement chirurgical de I'estomac biloculaire.
Bull. Soc. Chir., 1914.

A la faveur de quelques observations personnelles nous avons essayé de

poser les indications des dillérents traitements opératoires de 1'estomac
biloculaire.

Résection de la slénose,

Gastro-gastrostomie.

Gastro-entérostomie simple ou double.

La résection de la sténose avec reconstitution de I'estomac est I'opération
idéale, logique, elle n’est possible qu’avee une sténose médiog gasirique pen
étendue; la résection gastrique de la slénose et de la poche pylorique n’est
possible que s1 la poche cardiaque est assez grande pour permellre le réta-
blissement de la continuité du tube digestif.

La gastro-gastrostomie est une opération, qui, théoriquement moins
logique que la résection, donne en réalité de triss beanx résultats et durables,
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Elle est indiquée en cas de périgastrite élendue, surtout en cas d’adhérences
postérieures, et doit étre faile non pas sur le bord inférieur des deux
poches gastriques en dessous de la sténose, mais sur toule la hauteur de
I'estomac de la pelite a la grande courbure, aussi large que possible.

Malgré qu’'elle ait le désavantage de laisser la sténose, et possiblement
un ulcére en évolution susceptible peut-étre de transformalion, elle donne
des résullals trés durables.

Les gastro-entérostomies simples ou doubles ne sonl que des opérations
palliatives, des pis-aller.

Pancréatites et lithiase biliaire.
Revue de Chirurgie, 1905, p. 401 (en collaboration avec M. E. Quénu).

Ce mémoire est le premier consacré, en France, a I'élude des pancréatites
dans leurs relations avec la vésicule biliaire.

Nous avons pu rassembler 118 observations élrangires el y ajouter notre
premiére observation personnelle.

La pancréalile est fréquente, surtout dans la lithiase de la voie principale,
la forme hémorragique est fréquemment liée & la lithiase de 'ampoule de
Yater.

Généralement la lithiase biliaire date de longues années.

Toutes les formes de pancréatite sont observées.

Iétude pathogénique conduit 2 discuter les deux théories suivantes :
a. infection par contiguité péricholédocienne; b. infection ecanaliculaire
ascendante.

La premiére semble devoir étre adoplée pour la pancréatile suppurée
localisée, voire méme les pancréatites chroniques ; la seconde pour les infec-
lions aigués ou suraigués de la glande.

la symptomalologie est difficile & élablir, car le grand symplome ictére
est commun et i la lithiase du cholédoque el i la pancréatile. Seules des
variations dans 1'évolution de 'ictére sont les nuances symplomaliques. La
tumeur pancréalique esl loin d’élre conslante.

(est i 'examen chimique des urines et des feces (Cammige. R. Gautier)
que l'on doit recourir.

La thérapeutique chirurgicale est nette.

I’intervention contre la lithiase biliaire doit loujours saccompagner de
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drainage de la voie principale, le drainage de 'hépatique guérit I'infection
chronique du pancréas.

Ce mémoire a é1é le point de départ d’une série de travaux sur la pan-
créatite qui ont donné & la pathologie du pancréas sa place dans la noso-
graphie chirurgicale.

Suppuration de la prostate due & des germes anaérobies.
Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1901
{en collaboration avec Cottet).

Ce cas est le premier qui relate un abets de la prostate di i un microbe
strictement anaérobie (bacille de Welsch ou perfringens de Veillon).

Ce fut une des observations qui permivent d’établir le rdle des anaérobies
dans les suppurations de I'appareil génito-urinaire.

LE PLEXUS BRACHIAL ET SES PARALYSIES RADICULAIRES

Pathogénie des accidents nerveux
consécutifs aux luxations et traumatismes de I'épaule.
Archives générales de Médecine, aoit 1898 (en collaboration avec G. Guillain).

Sur le mécanisme de production
des paralysies radiculaires traumatigques du plexus brachial.
Soc. de Neurologie, D juillet 1900 {en collaboration avec G. Guillain et Huet).

Les paralysies radiculaires du plexus brachial.
Steinheil. Paris, 1901 (en collaboration avee G. Guillain).
Académie de médecine, prix lerpin, 1901.

Nous avons lout d'abord étudié 'anatomie topographique des racines du
plexus brachial dans leur segment intra-rachidien.

Les racines ont une obliquité différente, la cinquiéme trés oblique, la
premitre dorsale, presque verticale.

Toutes les racines se réfléchissent a angle sur la « gargouille » que
forment les apophyses transverses, la premiere dorsale se réfléchit en plus
sur la premiére cile.
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Dans les mouvements foreés du bras, abaissement ou élévation de I'épaule,
une traction s'opére sur les nerfs du bras, traction qui se répereute sur les
racines au niveau de leur angulation, et ¢’est en ce point que se produisent
les ruptures partielles ou totales qui provoquent les paralysies radiculaires
traumatiques; la premiére dorsale s'éerase sur le col de la premidre cote.

Les deux mouvements qui retentissent le plus sur les racines du plexus
sont I'élévation-abduction du bras, les nerfs se réfléchissant sous la Léte
humérale, et labaissement brusque de 'épaule.

Ces mouvements sont ceux qui provoquent en méme temps la luxation de
'épaule; c'est aussi la traction sur le bras au cours de I'accouchement
la téte élant calée dans le bassin.

Les paralysies radiculaires sont donc fonction du méme traumatisme qui
crée la luxation humérale,

Ces conslatations expérimentales onl é1¢ vérifiées par des interventions
qui ont montré que le sivge des lésions élait bien le segment « transversaire,
juxta-médullaire » des racines.

Variété de paralysie associée du muscle grand dentelé
(grand dentelé et trapéze scapulaire).
Nouvelle Iconographie de la Salpétriére, 1898 (en collaboration avee Souques).

Cette variété particulitre de paralysie du grand dentelé se caractérise par
le scapulum alatum avec asymétrie consécutive du thorax.

CHIRURGIE ARTICULAIRE

Résections de coude et de la hanche
avec interposition musculaire.
Bull. Soc. Chir., 1905-1906.

Greifes articulaires dans les résections.
Rapport Tuffier. Bull. Soc. Chir., 1913, p. 1079.

Dans la résection arliculaive nous avons cherché i obtenir la meilleure
mobilité par I'interposition musculaive. Au coude, au poignet, i la hanche,
nous avons obtenu les meilleurs résullals.

VAL, ak
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Nous avons cherché par la grefle articulaire a rétablir d'une fagon intrin-
seque l'articulation. A I'épaule nous avons coiffé 'humérns réséqué avec
une téte d’astragale; au coude, nous avons greflé une articulation astragalo-
scaphoidienne dans sa tolalité. Elle provenait. d’une résection trapézoidale
pour pied plat.

Les résultats immédiats furent trés brillants, les résullats éloignés mau-
vais. La résorption des greffons fut complite et la mobilité compromise.

La grefle articulaire ne donne done pas pratiquement les résultats qu'on
pourrait en attendre théoriquement.

Ces écheces cadrent trés bien avee les conceplions Ilcl,uLlie% nouvelles sur
les greffons vivants, et la théorie de Nageotte.,
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IV

TRAVAUX DE CHIRURGIE I)I:] GUERRE 1914-1918

FONCTIONS MILITAIRES

1914. Médecin a.-major, ambulance 7 du 10° Corps d’'Armée.
19151916 (1* semestre). Chefl de secteur chirurgical i Fougéres.
196 (2° semestrej-1918. Médecin chef de I'Auto-Chir. 21.
Conseiller technique 17 Armée, bataille des Flandres, 1917.
Ghirurgien consultant de la 7° Armée,

Membre de la Conférence chirurgicale inter-alliés.

DISTINCTIONS

Chevalier de la Légion d’honmeur, 1915,
Officier de la Légion d’honneur, 1918.
Croix de guerre (2 citations).

MISSIONS MILITAIRES CONFIEES PENDANT LA GUERRE

Mission a l'armée belge, 1916.
— A l'armée italienne, 1917.
— & l'armée anglaise, 1917.
—  ou congrés de Chirurgie des Etats-Unis d’Amérique, 1918.
(Conférences sur les méthodes francaises de chirurgie de guerre. )

LIVRES PUBLIES PAR L'AUTO-CHIRURGICALE 21

1° Découverte des vaisseaux profonds, voies d’accés larges. Fiolle et Delmas,
chefs d’équipe chirurgicale. Masson et Cie, 1917.

2 La suspension dans le traitement des fractures. Desfosses et Robert. Masson
et Cie, 1918.

3° Les plaies de guerre du poumon. Pierre Duval. Masson et Cie, 1918.

4° Conlribution a Uétude de la sérothérapie curalive de la gangréne gazeuse,
Jean Michaux. Thése de Doctorat, Paris, 1918.
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PUBLICATIONS DIVERSES

ANEVRYSMES TRAUMATIQUES

A propos de 18 anévrysmes traumatiques opérés. Bull. Soc. Chir., 1915, p. 460.
Deuzx nouvelles observations d’anévrysmes artério-veineux, traumaliques de

Uhumérale et de la carotide primitive (raités par les ligatures mulliples.
Bull. See, Chir., 1915, p. 1593.

PLAIES DES COLONS

Vastes plaies lombaires avec fistules coligues multiples, exclusion du gros
intestin droil. Extirpation secondaire du colon dreit. Bull. Sec. Chir.,
1915, p. 1047.

CRANIO-PLASTIES

liéparation des plaies osseuses craniennes. Trois cas de prothése evanienne par
plaques mélalliques. Bull. Soc. Chir., 1915, p. 1238,

Cranioplastie par plaques métalliques, carlilagineuses ou osseuses. Bull. Soc.
Chir., 1916, p. 611.

EMPLOl DES LAMES DE CAOUTCHOUC DANS LA CHIRURGIE REPARATRICE

Réfection des gaines synoviales avec des lames de caouichouc. Bull. Soc. Chir.,
1915, p. 1928.

Dans les plaies de guerre anciennes des doigls el de la main avec adhé-
rences des tendons rendant les fonctions des doigts impossibles, nous avons,
apres libération des adhérences, entouré le ou les tendons extenseurs ou
fléchisseurs de minces lames de caoulchoue.

Le résultat opératoire a é1é parfait et durable.

CHIRURGIE DES NERFS

Sur les blessures des nerfs par les projectiles de guerrve et en particulier sur les
blessures du scialique. Bull. Soc. Chir., 1915, p. 1049,
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EXTRACTION DES PROJECTILES

Technique opératoire de Uextraction des projectiles sous la direction du compas
de Hirtz. Revue de Chirurgie, n® 1, janvier 1916.

Extraction des projecliles inlra-cérébrauz avee le compas de Hirls direclement
aimanté, Henri Béclére, Presse Médicale, juin 1918,

STATISTIOUE

Statistique opéraloive d'un secteur chirurgical (10° région), du 1°" janvier 1915
au 1* mars 1916.

Nous avons en 191D organisé le premier secteur chirurgical du terri-
wire. Chaque centre hospilalier avail un chirurgien de place responsable
et possédait un service aseplique, et des services sepliques, un service de
radiographie.

Chirurgien du secteur nous avions nous-méme i notre disposition deux
services aseptiques en deux villes différentes, nous y opérions lous les cas
qui nous paraissaient relever de notre action personnelle. Nos visiles ﬂfuls
les 65 hopitaux de notre secteur, comprenant 14000 lits, étaient régulieres.
Nous opérions dans les différentes places, ou faisions évacuer los blessés sur
nos services personnels. Nous étions le chirurgien consultant des chirur-
giens de place.

Cette organisation fut généralisée par M. le sous-secrélaire d’Etat & tout
le territoire en aoiit 1915.

Les résultats obtenus furent du 1% janvier 1915 au 1*° mars 1916 :

4127 opérations. Mortalité générale 92 morts = 2,2 pour 100. 77 ampu-
tations = 1,8 pour 100.

Notre ;contribution personnelle fut de 1500 opérations environ avec une
mortalité de=1,9 pour 100. '

Celte organisation permit, & celle date, une trés sérieuse amélioration
dans la chirurgie générale du territoire.
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SHOK TRAUMATIQUE

L'intoxication dans les plaies de guerve. La rélenlion azolée des blessés (en
collaboration avee A. Grigaut, chef du laboratoire de Chimie biologique de
I’Auto-Chir., 21). Comptes rendus Soc. Biologie, 1918, 4 et 19 octobre.

La désagrégation azolée des lissus Iraumalisés. Bull. Soc. Chir., 16 octobre 1918.

Notre maitre E. Quénu, partant de I'observation clinique des blessés de
guerre, a émis I'hypothése que les phénoménes appelés « shok » étaient dus
4 une intoxicalion générale dont le point de départ élait la plaie de guerre.

Avee Grigaut nous avons montré que les phénomines toxiques onl pour
origine directe une désagrégation azolée intense el rapide des tissus (rau-
malisés,

A T'étal normal, le lissu relient emmagasinée une portion nolable des
subslances azolées issues de sa désassimilation, et c'est la rélention de ces
déchets qui lui donne sa toxicitlé spéciale.

Sous I'influence du traumatisme, le seuil d’exerétion azotée de la cellule
est abaissé, el une partie de la réserve azolée toxique du tissu lésé passe
dans la eirculation.

Chez les blessés de guerre nous avons pu constaler que, parallelement i
la diminution des substances azotées non protéiqucﬁ des tissus traumalisés,
il y avail une augmentation des substances azotées non proléiques et de
I'azote résiduel du sang, el que celte augmenlation élail en rapport avee
I'intensité des phénomtnes d'intoxication.

Chez le blessé de guerre I'azote total non proléique du sang et 'azote
résiduel sont dans la régle augmentés. Chez le blessé « shoké » les chiffves
d’augmentation sonl toujours pour le moins supérienrs au double de la
valeur normale de ces éléments.

Lorsque le blessé doit guérir 'augmentation n’est que passagere : elle est
conlinue, au contraire, jusqu’h sa morl.

Cette rélention azotée est indépendante de Dinfection plus ou moins
grande des blessés. Chez les blessés alleinls de gangrine gazeuse sans
« shok », elle ne se produit pas; on la constate au contraire chez des
« shokés » dont la plaie est pen infectée.

Cette rétention azotée des « shokés » est différente de la rétention azolée
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des brightiques ; celle-ci est une rétention d’urée, celle-la une rétention
d’azote résiduel. Elle est due & unealtération de la cellule hépatique et, ceei
est d'accord avee les constatations de Chauffard et Brodin, de Nanta, de
Charles Richet.

La théorie « toxique » du shok recoit donc de ce fait une confirmalion
certaine, non moins que des travaux de M. Pierre Delbet.

Nous avons pu étendre cetle conception, et montrer que dans toute plaie
de guerre, du fait du traumatisme des tissus el de son imporlance plus ou
moins grande, il y a une intoxication de degré variable.

Tout blessé de guerre est intoxiqué par sa plaie. Suivant U'importance de
celte intoxicalion, suivant 'état antérienr ou actuel du foie, cette intoxication
est bénigne, passe inapergue ou se déclare grave, le degré le plus élevé en
est le « shok » mortel. ‘

Le fait que cetle intoxication a pour point de départ les lissus tranmatisés,
légitime toute la chirurgie de guerre actuelle, depuis I'excision large de
toutes les plaies jusqu’a 'ampulation immédiate, pour combattre I'intoxi-
cation par la plaie de guerre i lous ses degrés.

LA GANGRENE GAZEUSE
LA SEROTHERAPIE DE LA GANGRENE GAZEUSE

Traitement de la gangréne gazeuse, Bull. Soc. Chir., 1915, p. 145,

Essai de serolhérapie préventive anli-gangréneuse (en collaboration avec Vau-
cher). Bull. Soc. Chir., 1918, p. 1187.

A propos de la sérothévapie de la gangréne gazeuse (en collaboration avee Vau-
cher). Bull. Soc. Chir., 1918, p. 1587.

Premiers vésultats des essais systémaliques de sérothérapie préventive anligan-
gréneuse (en collaboration avec Vaucher). Bull. Soc. Chir., 1918, p. 1585).

Contribution & Uétude de la sérothérapic curalive de la gangrine gazeuse. Jean
Michaux. Thise de Doctorat. Paris, 1918.

Sérothérapie préventive et curative de la gangréne gazeuse. Rapport i la 5° ses-
sion de la Conférence chirurgicale interalliée, novembre 1918.

Nous avons publié en 1916 les résultats obtenus dans le traitement chi-
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rurgical de la gangréne gazeuse par la technique suivante : débridements
multiples, incisions paralléles & 10 centimétres les unes des aulres el che-
vauchant en hauteur. Incisions & toute profondeur dans le foyer principal el
d'autant plus superficielles qu’elles s’éloignent de ce dernier.

Sur 17 cas ainsi trailés 19 guérisons.

Sérothérapie. — Apreésdes essais personnels datant de 1917, nous avons
é1é chargés, en 1918, sur notre demande, par M. le sous-secrétaire d’Etat au
service de santé, de I'organisation dans deux groupes d'armées de la sérothé-
rapie prévenlive et curative de la gangréne gazeuse. Celle organisation a été
faite sous la direction de M. Vaucher chef du laboratoire de 1'Autochir 21
avec le concours de MM. Jean Michaux, Lager, Goldmann et celui de
Mme Michaux.

La gangréne gazeuse élant polymicrobienne dans la plupart des cas et les
espéces le plus fréquemment rencontrées élant le perfrigens, le vibrion
seplique el I'eedematiens de Weinberg ou le bellonensis de Sacquépée,
la sérothérapie a toujours été polyvalente, trivalente en réalité, car
nous ne nous sommes servis que des sérums suivants, anti-perfringens
Veillon, anti-vibrion Jouan, anti-eedematiens Weinberg, anti-hellonensis
Sacquépée.

La quantité de sérum mise a notre disposition, quantité relativement
petite, nous a foreés & réserver la sérothérapie préventive aux seuls blessds
(qui y paraissaient le plus exposés, « plaies des fesses, dela cuisse, du mollet,
grosses [ractures, ele. »; ce qui rei:mésente environ 1/8° de la totalité des
blessés.

Sérothérapre préventive. — Les résultats oblenus ont éié les suivants :

381 cas, 18 gangrénes, 4,7 pour 100.

Les blessés de méme qualité et qui n’ont pu élre lrailés préventivement
faute d'une provision de sérum suffisante et qui, de ce fait, étaient de véri-
tables témoins ont donné 15 pour 100 de gangréne gazeuse environ.

(e chiffre de 4,7 pour 100 est done une amélioration considérable.

Les Allemands sont arrivés an chiffre de 0,5 pour 100, mais sur un
groupe de 1200 blessés représentant la totalité des blessés d'une division ;
nous n'avons injecté que le 1/8° des blessés el nous avons choisi les plus
graves. Notre chiffre est done en réalité inférieur A celui des Allemands.
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Les 18 échees que nous avons observés sont inléressanis.

Aucun n'avait re¢u d'injections intra-musculairves loeales, de plus ils
présentaient tous d'autres germes que les espices conlre lesquelles on les
avaient immunisés (sporogenes, putrificus, fallax, streplocoque).

Nous avons examiné deux séries de blessés présentant des lésions vas-
culaires des membres :

10 blessés, Iésions artérielles, pas de sérothérapie, 8 gangrénes, 3 morls.

25 blessés, lésions arlérielles, sérothérapie préventive, 0 gangréne
gazeuse, () mort, 2 gangrines ischémiques.

Sérothérapie curative. — Au point de vue curalif, nous avons (raité
par la sérothérapic combinée a l'acte chirurgical 77 cas de gangrénes
gazeuses.

D3 guérisons sans ampualation, 16 morts. 8 ampulations.

De ces essais de sérothérapie préventive el curative systématique com-
mencés en juillet 1918 et interrompus par 'armistice nous avons pu con-
clure que la sérothérapie polyvalente de la gangriéne gazeuse a une valenr
préventive et curative inconlestable. 3

Elle est un adjuvant important de I'acte opératoire qui demeure néces-
saire. Elle est un adjuvant thérapeutique que 'on n'a pas le droit de refuser
aux blessés. Préventive, elle diminue la fréquence de la gangréne gazeuse.
Curative, elle guérit des cas qui sans elle eussent élé mortels; elle permet
la conservation de membres qui sans elle eussent é1é sacrifiés.

Elle lutte victorieusement contre l'intoxication générale de 'organisme,
et arréle I'envahissement local des tissus; elle a une action certaine sur I'éli-
mination des tissus mortifiés.

Inoffensive méme i doses massives, qu’elle soil pratiquée par voie lissu-
laire ou par voie veineuse, elle s'est monirée pendant la guerre, trop lardi-
vement, hélas! une ressource thérapeutique de premier ordre; elle doit per-
sister apres la guerre comme le trailement nécessaire de toutes les plaics
par écrasement des membres.

Au congres de chirurgie interalliés (novembre 1918), toules les nations
représenlées ont: rendu aux résultals obtenus dans 'armée francaise cel
hommage de demander la généralisation de la méthode.

.
DUVAL, b
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TRAITEMENT GENERAL DES PLAIES DE GUERRE
LA SUTURE PRIMITIVE RETARDEE

Note sur le traitement des plaies de guerre des parties molles
ala ... armée.
Bull. Soc. Chir., 1917, p. 1759.
5° session de la Conlérence chirurgicale interalliée, 1918,

Pendant Toffensive de Flandres (ét¢ 1917) nous avons é1¢ adjoinl an
divecteur du service de santé de I'Armée comme conseiller technique, el
comme tel, chargé de I'organisalion chirnrgicale de I'Armée.

Le probleme pour la technique chirurgicale générale élait le suivant,
En période d'offensive, opérer tous les blessés & ’Armée, si possible, et leur
assarer la guérison la plus rapide et la meilleure. '

Or, en période d'offensive, il est impossible d'appliquer la suture primitive
d’emblée @ tous les blessés pour une seule raison. Elle demande 15 jours
de surveillance sur place; elle est done impossible, car les hopitaux d’Armée
seraienl immédiatement débordés.

D'un autre coté nous n'avons accepté I'évacuation, surle territoire, de
blessés non opérés i I'armée que comme un pis-aller, auquel il ne faut se
résoudre que quand on ne peul faire autrement.

Dans I'élude que nous avons faite de I'évolution des plaies de guerre
traitées par les différents pansements, nous avions constaté qu'une plaie,
excisée correctement, el recouverte d’un simple pansement aseplique, resle,
sinon amicrobiennne, toul au moins chirurgicalement aseplique, ¢’est-i-
dire suturable, pendant plusicurs jours (8, 10...).

La technique chirurgicale générale ful done organisée de la fagon
suivante dans toute 'armée.

Certaines plaies (plaies des articulations, des os du erdne, du thorax, de
I'abdomen...) étaient traitées par la suture primitive dans les hopitaux
d"armée, et hospilalisés le tlemps nécessairve.

Toutes les plaies des parties molles élaient traitées par le débridement,
Pexcision, I'extraction de tous les corps éirangers el le pansement aseptique
pur & plat, sans aucnne suture. Six, douze heures aprés 'opération, ces
blessés étaient évacués sur les hopitaux du terriloire, Amiens, Abbe-
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ville, ete... qui, préparés & 'avance i ce travail, munis tous de laboratoires
de bactériologie, faisaicnt immédialement 'examen bactériologique de ces
plaies chirurgicales, el pratiquaient immédiatement la suture dite primitive
relardée (du deuxieme au dixitme jour aprés la blessure et 'opération).

Cette suture primitive retardée fut dans les hopitaux d’Amiens possible
dans 81 pour 100 des cas, dans un delai moyen de 10 jours.

Les résultats généraux furent les suivanls :

0 mort, 0 gangrine gazeuse, 0 télanos, 1 complicalion seplique,
1 ampulation tardive; 84 pour 100 des blessés furent complétement guéris
cing semaines aprés leur blessure. 10 pour 100 des plaies seulement res-
taient infectées aprés la premiére opéralion.

Ces résultats furent immédiatement déclarés non valables par les méde-
cins militaives. L'expérience portait, parait-il, sur un trop petit nombre de
blessés, el les moyens mis en ceuvre élaient en disproportion avee le travail
nécessaire. Nous piimes la répéler trois mois plus tard, & loffensive de la
Malmaison, sur un nombre de blessés dix fois plus grand; elle donna exac-
tement les mémes résultats que M. Tuffier, inspecteur de 'Armée, commu-
niqua i I'Académie de Médecine.

La mortalité générale de 'armée ful de 5,8 pour 100, la gangrene gazeuse
se déclara dans 3/1000 des cas.

La suture primitive retardée donna 95 pour 100 de succes.

15 pour 100 seulement des plaies restaient infectées aprs la premiére
opération. 4,6 pour 100 des blessés évacués aprés la premiére opéralion
eurent des accidents septiques. 82 pour 100 des blessés ainsi opérés furent
guéris apres un séjour & I'hopital de 20 2 50 jours. 61 pour 100 furent
envoyés direclement en permission.

Sacquépée, étudiant I'état des plaies traitées suivant cetle méthode, trouva
que la plaie chirurgicale resle en élal d'asepsie velalive permetlant sa
suture dans 66 pour 100 des cas. J'avais personnellement trouvé 77,5 pour
100, une autre formation trouva 73 pour 100.

La suture primitive retardée, ou différée, suivant le terme des Anglais,
est done le procédé de choix pour le traitement des plaies de guerre en
période de gros afflux de blessés.

Elle donne des résultats égauy i ceux de la suture primitive d’emblée,
les résultals fonctionnels sont exaclement les mémes.

Le temps nécessaire & la guérison n'esl prolongé que du pelit nombre de
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jours écoulés entre la premiére opération faite & I'armée el la suture faile
dans le territoire. L'organisation nécessite simplement une liaison étroile
entre les hopitaux d’armée et ceux du territoire.

Les résultats oblenus montrent done que 'antisepsie appliquée systéma-
liquement a toutes les plaies de guerre non suturées d’emblée est une erreur.

La plaie nettoyée chirurgicalement reste pendant de longs jours « sutu-
rable ». Elle est microbienne, mais elle est aseplique.

La stérilisation progressive systématique de toutes les plaies de guerre,
les pansements antisepliques retardants ou non sont des erreurs préjudi-
ciables & la qualité de la guérison définitive.

Toutes les plaies stérilisées semblent passer par une période d'infection
secondaire lardive presque inévitable. 1l se fait de la sclérose plus ou moins
étendue; la sulure secondaire donne des résultats fonctionnels certainement
moins bons.

La suture primitive relardée s’'inserit, dans la thérapeutique des plaies de
guerre, comme ['égale de la suture primitive d’emblée, elle a la méme
valeur, Elle est la méthode de choix aux périodes de gros alflux de blessés,
clle est une précieuse ressource dans les nombreux cas oit la sulure immé-
diate parait hasardée.

Qu'il nous soit permis de dire quelle a été adoptée par tous les chi-
rurgiens des Armées frangaises, el par loutes les Armées alliées.

TRAITEMENT CHIRURGICAL DES PLAIES DE GUERRE
bU POUMON

Chirurgie pulmonaire.

Extraction des projectiles intra-pulmonaires. Technigue opératoive. Revue de
Chirurgie, 1916, n° 5.

A propos de Uextraction des projectiles intra-pulmonaives. Bull. Soc. Chir., 1915,
p- 2137 et 1916, p. 517. Rapport sur une observation de Leriche. Bull. Soc.
Chir., 1916, p. 324.

Quelques observalions de chirurgie d’'urgence dans les plaies de guerve du
poumon a I’ Auto-Chir. 21. Bull. Soc. Chir., 1916, p. 2602.

Gravité des plaies pénélrantes de poilrine. Rapport sur les observations de
M. Duponchel. Bull. Soe. Chir., 1917, p. 2876.
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La gravité des plaies pénéirantes de poitrine el leur (railemenl opéraloire.
Bull. Soc. Chir., 1917, p. 415.

Plaie du poumon par éclat d'obus. Hémorragie. Intervention d'urgence. Gué-
rison. Présentation du malade. Bull. Soc. Chir., 1917, p. 570.

La thoracolomie est-elle indiquée dans le trailement des plaies de poilrine pour
arréter les hémorragies, discussion. Bull. Soc. Chir., 1917, p. 669.

A propos de Uextraction immédiate des corps étrangers du poumon. Rapport sur
les observations de Lefévre et Paschoud. Bull. Soc. Chir., 1917, p. 914.
Apparition d'adhérences pleurales dans les plaies du thorax el en parliculier
dans la plévre du edté non lésé. Rapport sur les observalions de Martin, Bull.

Soc. Chir., 1917, p. 1298.

Traitement immédiat de la plaie du poumon. Rapport sur les observations de
Lefévre, Ravary, Perriol. Bull. Soc. Chir., 1917, p. 1514.

Traitement chirurgical des plaies du powmon. Rapport sur les observalions de
Tanton, Jacques Hertz, Vielle. Bull. Soc. Chir., 1917, p. 2243.

Les plaies de guerre du poumon. Statistique de tout un secteur chirurgical aux
armées. Résultat de U'intervention précoce en dehors de toule urgence. Bull.
Soc. Chir., 1917, p. 2243,

L'emphyséme médiastinal aigu origine (raumalique. Rapport sur le travail de
Gatellier, Bull. Soc. Chir., 1918, p. 74.

Les plaies de guerre du poumon. Notes sur leur Lrailement chirurgical aux armées
avec 27 planches et illustrations, Masson et Cie, éditeurs, Paris, 1917.

War Wounds of the Lung. Traduction anglaise. Bristol, John Wright a. sonslid. 1918.

Surgical Treatment of the Gunshol wounds of the Lung Surgery, Gynecology and
Obstetries, janvier 1819,

La chirurgie de guerre du poumon a été 'objet de nolré constante préoc-
cupation pendant les quatre années de guerre.

En 1916, nous avons publié un procédé d’extraction des projectiles intra-
pulmonaires.

Résection de cole, pneumothorax total, extériorisation du poumon dans
la zone oli se trouve le projectile, incision du poumon, extraction du corps
élranger, suture lotale de la plaie du poumon et du thorax.

Ce procédé nous semble avoir les avantages suivanls.

I ne laisse pas des adhérences pariélo-pulmonaires comme le procédé de
Marion, il permet de faire la pneumolyse, de détacher les adhérences pleu-
rales localisées fréquentes dans les plaies de guerre du poumon, il permet
un examen facile et complet des lobes pulmonaires.
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En 1916, nous avons commeneé 1'étude du traitement chirurgical immé-
diat des plaies de guerre du poumon.

Pendant la bataille de la Somme notre statistique personnelle des plaies
du poumon a été la suivante :

Mortalité 24,2 pour 100;

Plaies avee projectiles intra-pulmonaires, mortalité 50,3 pour 100.

A ce propos nous avons essayé d’élablir la mortalité générale des plaies
du poumon depuis le poste de secours jusquaux hopitaux darmée inclus.

Nous sommes arrivés au chiffre de 45 pour 100.

Nous avons cherché par le traitement chirurgieal précoce i améliorer
celle siluation navrante.

Tout d’abord, nous avons traité les hémorragies graves du poumon par la
thoracotomie et la suture de la plaie hémorragique. Notre premitre série de
14 cas nous a donné 9 gucrisons. Depuis nous avons publi¢ de nombreuses
observalions personnelles, et fail des rapports i la Sociélé de Chirurgie sur
de nombreux cas envoyés par les Chirargiens des Armées.

Ensuile notre étude anatomique et bactériologique de la plaie du poumon,
I'examen bactériologique des suppurations pleurales nous ont conduil aux
conclusions suivanles :

La plevree est le plus souvent infectée secondairement par la plaie 'du
poumeon.

La plaie du poumon est en loul semblable i toule plaie de guerre, elle
présente la méme mortification tissulaire traumatique, elle est tout d’abord
conlaminée, puis infectée par les germes habituels de toutes les plaies de
guerre. Elle a la méme évolution. Le tissu pulmonaire a, il est vrai, une
résistance spéciale pour Pinfection, la gangréne veaie y est rare ; mais il ne
faul pas oublier que la mortalité précoce des projectiles intra-pulmonaires
est de 25 & 50 pour 100.

La conclusion logique de cette étude sur la plaie du poumon est qu'il
faut la trailer comme loule plaie de guerre par opéralion précoce, la
thoracotomie, extraction des corps étrangers métalliques, osseux (esquilles
coslales tris fréquentes) el vestimentaires, le traitement direct de la plaie
du poumon, et la sutlure primitive totale.

Latechnique opératoire actuelle permet facilement toutes ces maneuvres.

La résection d'une seule cote et le pneumothorax total donnent acces dans
toule la cage lhm';lciquui
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Le collapsus total du poumon permel son extraction de la cage thoracique
lobe par lobe, et 'examen tolal de tous ses points.

Il est aisé d’extraire Lous les corps éirangers .

La plaie du poumon peut éire traitée :

a. Par l'excision, i ¢’esl une plaie en surface ;

b. Par la réseclion, si ¢'esl un sélon des bords;

¢. Par le débridement et exeision, si ¢'est une plaie borgne peu profonde
(4 & 6 centimilres).

d. Par le ramonage, si la plaie ne peul élre excisce.

Apris ces manceuvres la plaie du poumon est tolalement suturée. S'il y a
un vaisseau qui saigne, la ligalure en est simple. Le thorax est comple-
tement fermé, puis I'air intrapleural aspiré par ponction,

Nous avons lrailé les dilférentes variélés de plaies par ces différentes
techniques.

Pendant toules ces manceuvres nous avons examiné la tension artérielle
avec Blechmann, puis Yaucher; ni le pneumothorax total, ni les tractions
sur le poumon, ni la résection, ni la suture nont une influence quel-
conque sur la tension artérielle pendant 'intervention. Celte dernidre n’est
done pas « shockante ». Les suiles opératoires sont d’ordinaire simples, il se
produit un peu de congestion pulmonaire transitoire autour du foyer
pulmonaire. §'il se produit des épanchements pleuraux, ils sont la plupart
aseptiques; s'ils sont infeclés, ce sont des pleurésies purulentes bien plus
bénignes que la pleurésie traumatique habituelle, et qui guérissent simple-
ment par la stérilisation progressive de la plevre (méthode de Depage).

Nous avons trouvé des indieations & cetle intepvention immédiate dans la
arosseur du projectile, I'élendue de I'hématome intra-pulmonaire dapris
la radiographie, la fracture pariélale thoracique, car toujours des esquilles
sont projetées dans le poumon.

Nous avons opéré 15 & 18 pour 100 de nos blessés de poitrine seulement.

Les résullats généraux ont é1é les suivants :

Pendant P'une des dernieéres offensives francaises, nous avons lrailé
148 eas de plaies de poitrine :

29 opérations d'urgence (hémorragies ou thorax ouverts) avec 15 morts et
16 guérisons;

18 opérations systématiques pour traiter la plaie du poum n, 0 mort.

101 cas traités médicalement, 1 mort.
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Au lotal, sur 148 cas, la mortalité générale a é1é de 9,5 pour 100.

Comparativement & nolre statistique générale anlérieure, I'amélioration
est considérable et incontestable.

Les résultats pratiques confirment done les conceptions émises.

Aussi bien la qualité de guérison obtenue par l'intervention chirurgicale
précoce est-elle meilleure que celle donnée par le traitement médical.

Nous avons pu suivre, dans une élude radioscopique prolongée, la plu-
part de nos opérés. Dans la majorité des cas, le poumon opéré est, au bout
de quelques semaines, normal.

A la suite de nos différenls travaux sur celte queslion, le traitement
chirurgical précoce des plaies du poumon a éé pratiqué par différents
chirurgiens dans les armées francaises. _

lien n'est plus instructif que la statistique personnelle de Launay, qui,
par I'adoption du traitement chirurgical des plaies du poumon, a diminué
sa morlalité dans la proportion suivante :

1915-16, sans Lraitement chirurgical, mortalité : 28,5 pour 100,

1917, avec le traitement chirurgical, mortalité : 5,8 pour 100,

Les armées anglaises et belges ont adopté la méthode, eten ont publié les
irés bons résultats.

Cette chirurgie de guerre du poumon, par 'amélioration générale de la
lechnique opératoire, par la suppression de lous les appareils & hypo on
hyperpression rend le poumon accessible i la chirurgie courante, elle ouvre
des horizons nouveaux.

Le poumon ne doit plus étre considéré comme un organe inaccessible &
la chirurgie, ou tout an moins soumis i une chirurgie spéciale, exigeant des
installations particuliéres, qu'il est impossible de posséder en tous lieux.

LA THORACO-LAPAROTOMIE PAR INCISION UNIQUE
DANS LE TRAITEMENT DES PLAIES THORACO-ABDOMINALES

Hernie diaphragmatique congénitale gauche avec appendicite sous-claviculnire
gauche. Rapport de M. Kirmisson. Bull. Soc. Chir., 1913.

Hernie épiploique thoracigue, suile de plaies de guerre. Intervention. Guérison.
Bull. Soc. Chir., 1915, p. 1043.
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Les plaies de la vale. Rapporl sur les observations de Fiolle. Bull. Soc.
Chir., 197, p. 370.

Dans les hernies diaphragmatiques congénilales ou acquises, dans les
plaies de guerre qui intéressent i la fois le thorax et I'abdomen, nous avons
praliqué la thoraco-laparotomie par une seule incision. Section verticale du
thorax, section de la paroi abdominale, section du diaphragme depuis ses
attaches costales jusqu'a l'orifice de hernie congénitale ou la perforation
traumatique. Une fois les lésions thoraciques et abdominales traitées, le
diaphragme est reconstitué ainsi que les parois thoraciques et abdominales.

Cette technique nouvelle est simple, donne un jour énorme. Nous 1'avons
employée i mainles reprises ainsi que nos collaborateurs.

CHIRURGIE DU COEUR
LA PERICARDOTOMIE THORACO-ABDOMINALE MEDIANE

Chirurgie du coeur et des vaisseaux de la base.
La Presse Médicale, n® 48, 29 aont 19138
(en collaboration avec Henri et Pierre Barushy).

Extraction dun projectile
situé dans la paroi du ventricule droit.
Rapport sur une observation de Barbier. Bull. Soc. Chir., décembre 1918.

Les procédés opératoires jusqu'ici employés nous onl para présenter
deux inconvénients :

a. Limitation du champ opératoire par les bords du volet thoracique.

b. Danger d’ouvrir la plévre.

Nous avons éludié et réalisé la technique suivante :

Section médiane du sternum et laparolomie médiane.

Décollement rétrosternal du péricarde et des deux plévres.

Péricardotomie antérieure verticale, puis seclion wmédiane antéro-
postérienre du diaphragme. 3

Les plévres sonl & coup sir évilées, le jour est vraiment trés large sur la
hase du eceur, el toutes les manceuvrees chirurgicales nécessaires peuvent
dtre faites sur le caenr en place.

WOVA L.
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L'extériorisation du ceeur et la torsion des gros vaisscaux de la base,
nécessaires avec les aulres procédés, sont supprimées.

La reconstitution du péricarde, du diaphragme, du thorax, de I'abdomen
est simple.

Nous avons pu par ce procédé enlever une balle de fusil de Poveillette
droite et de la veine cave inférieure ol la radiographie la montrait extra-
ordinairement mobile. Barbier a pu enlever un éclat du ventricule droit.
Ce furent deux sucees.

La reviviscence du cceur par injection
d'eau salée physiologique dans le ventricule gauche.
Bull. Soc. Chir., 17 décembre 1918,

A propos d'un rapport de Mauclaire sur le massage du corur, nous avons
rappelé notre fait, anciennement publié, d'injection directe de sérum dans le
corur. Au cours de la guerre, nous avons eu 'occasion de recourir a ce pro-
eédé une fois. Le blessé, dont le coeur ne battait plus, a véeu six heures. Si
nous avions eu i cetle date i notre disposition du sang l.:]t.l'all;':,-l'l.()l.l!é aurions
cerlainement fait une transfusion directe intra-cardiaque, et le résullat edt
peul-ttre été plus durable.

Pour ranimer un ceur qui ne bat plus, il semble logique et préférable de
chercher a le ranimer par excitation directe physiologique de I'endocarde,
plutét que par le mae@saigu brutal du myocarde.

LES PLAIES DE GUERRE DES ARTICULATIONS

Traitement des plaies de guerre du genou sans lésions osseuses ou avec frac-
ture infra-arficulaive (grands fracas exceptés) par Uarthrolomie large
systématique et la fermelure lotale de Uarticulation a I'Auto-Chir, 24.
Bull. Soc. Chir., 1916, p. 2229,

Traitement des plaies de querre articulaives avec lésions osseuses par la con-
servalion (genou el coude) a I'Auto-Chir. 21, Bull. Soc. Chir., 1916 (2581).

Plaie du genou. Fracture du genou. Mort lardive, Description des lésions
(piéce). Bull. Soc. Chir.. 1916, p. 2616.

Traitement des pluies de guerre de Uarticulation du coude a I' Auto-Chir. 21.
Rapport sur les observations de Martin. Bull. Soc. Chir., 1918, p. 1421.

Le traitement conservateur des plaies du genou, Auto-Chir. 21. Delmas, Revue
de Chirurgie, n™ 1-2, 1918.
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Nous avons publié en 1917 une série de 60 cas de plaies de toules les
articulations traitées par la réunion primitive el la conservalion poussée au
maximum, puis en 1918 notre statistique de 130 plaies du genou. Notre
contribulion a porté :

1* Sur la hactériologie des liquides articulaires et des plaies osscuses.

2° Sur la conservalion systématique des extrémilés osseuses.

a. Avec Vaucher nous avons montré qu'il v avait une période relativement
triss longue (parfois 24, 48 heures) pendant laquelle les liquides articulaives
restaient stériles, alors que la plaie osseuse était toujours microbienne.
Cette période intermédiaire, due au pouvoir bactéricide de la synovie, est la
période favorable i l'intervention chirurgicale.

Le curellage de la plaie osseuse, véritable excision de la plaie de 'os,
donne une plaie chirurgicale amierobienne.

b. La conservation systématique doil étre appliquée aux plaies ostéo-
articulaires, dans les cas de fraclures parcellaires méme trés élendues,
comme aussi dans les lraits diaphyso-épiphysaires, el quelle que soit I'arli-
culation (genou, cou-de-pied, coude, poignet, épaule).

Nous nous sommes élevés contre la doetrine de la résection lotale,
lypique, systémalique, préconisée par I'école Iyonnaise dans tous les cas de
lésions osléo-articulaires en vue d'un résultat fonctionnel meilleur.

La conservation donne des résultals au moins égaux, sinon supérieurs, el
i moins de frais. Dans les fractures condyliennes du fémur, 'ostéo-synthise
donne de tres bons résultats. Nous avons successivemenl présenté des plaies
des diverses articulations ainsi Lrailées.

Les vésultats généraux comparalifs ont éLé les suivants :

1915, Blessés observés dans le territoire, et avanl subi aux arinées des
arthrotomies de drainage :

Mortalité, 27,6 pour 100: amputations, 30 pour 100,

Toules guérisons avec ankylose. '

1916-17-18. Opération immédiate conservalrice aux armées, réunion
primitive. 86 pour 100 de succis, 9,6 pour 100 suppuration, 2,8 pour 100
amputation, 0,9 pour 100 mort. Dans les premiers mois, les chirurgiens du
territoire onl signalé quelques cas de raideur articulaire ou d’ankylose.
En 1918, nous avons appliqué a loutes les plaies articulaires la méthode de
Willems (de Gand), la mobilisation active immédiate. Les résultats fonetion-
nels en furent améliorés.
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TRAITEMENT DES FRACTURES DE GUERRE

30 cas de fractures de guerre sulurées prumitivemeni. Napport sur les obser:
vations de G. Picot. Bull. Soc. Chir., 1917, p. 1859.

L'ostéo-synthese dans les fraclures de querre, pseudarthroses exceplées. Rapport
it la Conférence Chirurgicale interalliée, 4° session, 11-15 mars 1918.

Note sur la constatation radiographique de gas dans les foyers de fractures de
guerre. Bull. Soc. Chir., 198, p. 1143.

La suspension dans le traitemenl des fractures de guerre, Auto-Chir. 21,
Desfosses et Robert. Masson et Cie, 1918,

Nous avons appliqué aux fractures de guerre la réunion primitive, Iraite-
ment de choix de toutes lés plaies de guerre. Depuis 1917, U'Auto-Chir. 21 a
loujours eu son service de fractures, avec une équipe chirurgicale spéeiale.
l.e mode d'appareillage uniforme a été ln suspension avec attelle de Thomas
(méthode de Thomas-Sinelair). La réunion primitive des fractures nous a
donné les chiffres smivants :

20,7 pour 100 de sutures primitives, 29 pour 100 de sutures primitives
("emblée, 20,9 pour 100 de primitives retardées.

Cetle méthodenonsa donné82 pour 100de suceis, avee | seul échec complel.

La formule de esquillectomie a é1é la suivante :

lisquillectomie large sous-périostée, el dans celle ablation osseuse ne
s'occuper que d’une chose, maintenir la continuité de I'os soit par la juxta-
position des fragments, soit par la conservation d'une seule esquille latérale,
soil par la conservation d’un faisceau d’esquilles.

D'une fagon générale, la formule de choix pour les fractures de guerre
semble étre : transformer le plus vite possible la fracture ouverte en frac-
lure fermée par la suture primitive d’emblée ou retardée, pour pouvoir
traiter la fracture comme une fracture fermée.

Lostéo-synthése dans les [ractures de guerre doil étre envisagée

a. Dans la période de suppuration; b. Comme intervention primitive.

Dans la période de suppuration, par I'immobilisation des fragments elle
diminue I'infection et donne des résultats encourageants.

Comme intervention primitive, elle est ravement indiquée sauf dans les
fractures tris obliques, car I'appareillage moderne par sa perfection, permet
d’obtenir le plus souvent une réduction correcte d’un maintien parfail.

BI604. — luris. lmprimerie Lavong, 9, rue de Fleurus.
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