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samment les vaisseaux, car 'hémorragie parenchymatcuse qui se
produit autour de ces derniers est négligeable ».

Les expériences de I'un de nous confirment d’une fagon absolue
Popinion des auteurs russes.

M. Auvray (fig. 15 et 16) conseille de placer la pince hémostatique
immeédiatement au voisinage de orifice de section du vaisseau qul
saigne, et perpendiculairement & la direction de ce vaisseau ; puis
de le dégager du tissu hépatique voisin avee la sonde cannelée ou
Iexirémité mousse d’un instrument, d’exercer de légeres tractions
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Fig. 15. — Ligature des vaisseaux du foie. ler temps : dénudation du vaisseau
(M. Auvray).

dans l'axe du vaisseau et de placer la ligature (de préférence a la
soie) sur la portion dénudde.

Mais il est des cas ou la plaie du foie ne saigne plus ou au moins
saigne trés peu au moment de la laparotomie : c'est ce qu'on observe
assez fréquemment dans les plaies produites par des armes a feu.
Gangolphe rapporte I'observation d'un homme chez lequel I'orifice
de pénétration de la balle dans le lissu du foie était oblitéré par un
caillot allongé ; « la queue de ce caillot était mobile et pendante,
la téte paraissait adhérer au lissu hépatique ; il se contenta d’enlever
la partie libre et mobile ; essaya de se rendre compte du siege de la
balle par le palper du foie entre les deux mains. 11 lui fut impossible
de trouver le projeclile, et il se garda bien de fouiller au stylet la
plaie du foie ».

(est la conduite qu’il nous semble utile de tenir en pareille cir-
constance tout en suturant la plaie du foie ; mieux vaut ne pas enlever
le projectile, méme si on peut en déterminer la présence par Pex-
ploration, que de pratiquer de trop grands délabrements, qui pour-
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raient causer la mort d’un blessé déja affaibli par 'hémorragie anté-
rieure. Mais la laparotomie n’en est pas moins indiquée pour évacuer
le sang épanché dans la cavité abdominale et surtout pour désin-
fecter soigneusement la région du foic atteinte par le projectile et
les parlies voisines.

De plus, il v a des faits (obs. de Jelks et deBrenner) ot Porifice
de pénétration du projectile ou de la charge (obs. de Brenner) est

Fig. 16. — 22 temps : Mise en place du fil a ligature (M. Auvray).

suivi dans Iépaisseur de I'organe d'un canal plus ou moins irrégu-
lier, rempli de détritus de foie, de débris de vélemenls et de projec-
tiles (grains de plomb, bourre, cte.).

Voici quelle a éLé en pareille circonstance la conduile tenue par
les chirurgiens. Aprés un nettoyage sérieux de la plaie du foie, on y
placa un tube & drainage en verre enveloppé dans de la gaze iodo-
formée ; on entoura le sac de gaze ainsi formé, avec d’autre gaze de
maniére A former un bourrelet, une vérilable couronne, qu'on placa
i l'entrée du canal ; le tout fut maintenu en place par un morceau
de la méme substance place au-dessus du tube dans la blessure du
foie. Le tube & drainage sortail par I'extrémilé inférieure de I'incision
abdominale ; le sac de gaze iodoformée avee son bourrelet séparait la
cavité abdominale de la blessure du foie. Le tube fut enlevé le troi-

sieme jour dans le cas de Jelks, et remplacé par une laniere de gaze
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iodoformée qu'on laissa en place pendant quelques jours. Aprés
I’avoir enlevée, on ferma 'orifice avec une suture.

Brenner ajoute : « L'adhérence, provoquée par la gaze iodoformée,
entre la face supérieure du foie et la paroi ahdominale survint
bientot; et lorsqu'on enleva le tampon, la cavité abdominale était
fermée par les adhérences secondaires du foie avee la paroi abdomi-
nale. Il s’écoula de la plaie du foie un pus jaune orange. Cetle plaie
fut comblée par des granulations, qui bourgeonnaient en méme
temps que la plaie de la paroi abdominale se fermail ».

Nous devons encore une courte mention aux procédés d’hémostase
que Cornil et P. Carnot! ont récemment décrils, a propos de leunr
étude sur la cicatrisation des plaies du foie. Voici textuellement ce
qu'ils disent & la fin de lcur Lravail sous le titre « Application a la chi-
rurgie humaine ».

« Au point de vue hémostatique d’abord, s'il s’agit d'une plaie
simple et qui n'est pas trés étendue, on pourra, le foie élant mis a
découvert apres une laparotomie, arréler 'écoulement du sang avee
une solution de gélatine stérilisée & 10 p. 100 que I'on fera couler sur
la plaie. Pour plus de sireté, lorsqu’on a affaire & une plaie étendue,
on rapprochera les deux levres a l'aide de ligatures placées dans la
capsule de Glisson. Un peu de fibrine ou un caillot sanguin restant
interposés entre les deux surfaces de la plaie ne nuiront nullement
a la cicatrisation, car ce caillot donnera les matériaux de nulrition
aux cellules du tissu conjonetif et aux cellules endolhéliales des
vaisseaux qui formeront la cicatrice, et leur servira de support. On
peui, sans inconvénient, pour régulariser une plaie, enlever des
fragments plus ou moins étendus du foie. Si la perte de substance est
superficielle, il sera utile d’amener une lame du grand épiploon que
I'on fixera par un ou deux points de suture aux bords de la capsule
de Glisson.

Lorsqu’une plaie s’accompagne de perte de substance qu’il est
utile de remplir, on pourra se servir soit de fibrine humaine fraiche
et obtenue aseptiquement ou de fibrine cuite, soit d’'un fragment
d’éponge stérilisé, imprégné ou non de jaune d’ozuf.

L'éponge présente moins d'avantages que la fibrine au point de
vue de la rapidité d’organisalion du tissu fibreux, mais elle offre plus
de résistance el remplit mieux la cavilé o elle est insérée ».

(1) Cornil el P. Carnot. De la eicatrisation des plaies du foie. (Semaine Médicale,
Paris. 2 novembre 1898, ne 55, p. 4kl.)
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1l nous semble que toutes ces complications opératoires appar-
tiennent beaucoup plus aux expériences de laboraloire ou tout est
préparé et prévu a 'avance qu’a la vraie chirurgie. Nous ne saurions
trop répéter que le chirurgien obligé le plus souvent d'opérer en
toute hate posséde dans la suture, la ligature et le tamponnement
de puissants moyens d’hémostase, qui tous ont fait leur preuve, et
sont appelés & rendre les plus grands services dans les hémorragies
abondantes pour lesquelles toute minute perdue compromet gra-
vement le résultat de 'opération.

De quelque facon que le chirurgien soit intervenu sur le foie, il
doit terminer son opération par une loilette sérieuse de la cavité
abdominale.

Il faut éviter les grands lavages du péritoine, qui ont le désavan-
tage de disséminer, de porter au loin entre les anses intestinales
Jes produits septiques; mieux vaut, & l'aide des mains et évacuer
les caillots et le sang épanché dans abdomen ef se servir enfin de
compresses ou des tampons stérilisés pour sécher d'une facon
définitive et désinfecter avec soin, au voisinage de la plaie, la cavité
péritonéale.

Morton, soupgonnant qu'une grande quantité de sang avail pu
saccumuler dans le bassin, fit immédiatement au-dessus de la
symphyse pubienne une petite incision par laquelle fut introduit un
tube qui assurait le drainage du petit bassin.

C’est senlement lorsque ces précaulions auront été prises, que le
chirurgien pratiquera la fermeture soit de la paroi abdominale, soit
de la paroi thoracique, suivant la voie qu’il aura suivie pour abor-
der le foie. Sil eroit la chose utile pour évacuer le sang qui, malgré
toutes les précautions prises, séjourne toujours en plus ou moins
grande quanlité dansla cavité abdominale il établira un drainage.

Dans les cas ou Pon est inlervenu par la voie thoracique, il faut
avoir soin de faire, apres la suture du foie, celle du diaphragme, soit
par une suture continue au catgut (Dalton), soit par une suture a
points séparés. Chez 'opéré de Dalton, la fermeture de la blessure
diaphragmatique fut rendue tres difficile par les mouvements de res-
piration, phénomeéne que nous n'avons pas conslaté dans notre
observation.

On aura soin aprés l'opération de soumeltre le malade & un repos

absolu et & un régime sévere ; Popium, la glace sont conseillés par
la plupart des auteurs.
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Nous verrons que dans un assez grand nombre de cas, les résultats
de l'intervention ont &té trés heureux, la guérison survenant rapide-
ment, sans complication et méme sans pneumo-thorax dans les cas
oit la voie transpleurale avait été suivie pour aborder le foie. Chez un
de ses opérés, Dalton conslata Pamélioration au cours meéme de
P’opération : « La température était descendue d’un degré, le pouls
était tombé de 110 & 100, et la respiration de 48 a 22. »

Parmi les complications survenues a la suite de V'opération, indé-
pendamment de la persistance de 'hémorragie et des accidents infee-
ticux qu’on peut observer apres toute ouverture de la cavité abdomi-
nale, on a signalé I'établissement et la persistance d'une fistule par
laquelle s’écoule parfois jusqu’a la mort une abondante quantité de
bile. Ces fistules succeédent le plus souvent aux plaies du foie par
armes a feu, qui ont éLé traitées par le tamponnement. La bile
retenue derritre le tampon, fait issue au dehors, au moment ot on
enleve celui-ci. Nous ne pouvons que répeter ici ce que I'un de nous
disait & propos d’un blessé auquel il eut & donner ses spins pour une
fistule biliaire d’origine traumatique ' :

« Au moment ou le tamponnement doit étre enlevé, vers le sixieme
jour, aucune hémorragie ne se produisit. I existait un puits profond
creusé dans le parenchyme hépatique, qui deja adhérait solidement
a la paroi abdominale. Le tamponnement enlevé, la bile s’écoula en
abondance au dehors ; les adhérences qui unissaient le foie a la
paroi abdominale protégeant d'une facon tres efficace la cavilé péri-
tonéale, toute la bile g’éeoulait au dehors. Un gros drain fut intro-
duit dans le trajet intra-hépatique et maintenu pendant fort long-
temps, je dirai meme pendant trop longtemps. En effet une quantité
de bile considérable, qu’il est difficile d’évaluer exactement, mais
qui devait étre d’au moins un litre par jour, s’écoula par la plaie.
Les pieces du pansement Jevaient étre renouvelées a- plusieurs
reprises dans la journée, et bientot le malade tomba dans un état
d’amaigrissement et d’affaiblissement lels que sa vie, pendanti
95 jours environ, ful tres sérieusement menacée. Indépendamment
de I'amaigrissement, qui était considérable, le malade présenta a
plusieurs reprises des troubles digestifs (douleurs intestinales, alter-
natives de diarrhée et de constipation), un pouls rapide dans les
premiers temps (112 2120 pulsalions) et des accidents de délire. La

(1) M. Auvray. Bulletin de I Sociélé analomique de Paris, juin 1899, p. 495.
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courbe thermométrique oscilla entre 37° et 59°,5 pendant un mois
aprés Popération ; el cependant il n’existait aucune trace de suppu-
ralion locale ni de péritonite, aucune manifestation viscérale capable
de I'expliquer.

Sous prélexte de favoriser Pécoulement de la bile et d’éviter une
infiltration de ce liquide vers la cavité péritonéale, le drain volu-
mineux du début était toujours maintenu en place. Je pris le parti
de substituer alors au drain primitif, des drains de calibre succes-
sivement décroissant, et j'arrivai en quelques jours & supprimer
totalement les drains ; au fur et @ mesure le trajet intra-hépatique
se rélrécissait, et tresrapidement aprés I'ablation des drains, il se
ferma définitivement. Tous les accidents disparurent ; I'état général
qu'on avait réussi & soutenir par unc alimentation aussi copieuse
que possible et par I'emploi de la caféine et de sérum en abondance,
se releva, la température redevint normale, et la guérison fut rapi-
dement oblenue.

Nous tiverons de cette observation les quelques conclusions sui-
vantes : cest surtout & la suite de plaies irréguliéres, anfractueuses,
comme les plaies par armes a feu, trailées par le tamponnement,
qu’on observera la formation des fistules biliaires.

Autour de la gaze servant au tampounement se développent des
adhérences, qui, au bout d’un lemps assez court, canalisent la plaie
hépatique, et Iisolent de la cavilé abdominale ; le po{1'1t important
tout d’abord est d’assurer, grace A ees adhérences, la protection effi-
cace de la cavilé abdominale contre l'envahissement de la bile. Le
tamponnement servant a assurer 'hémostase doit donc éfre main-
tenu en place un temps suffisant (c’est-a-dire 3 & %4 jours au plus)
pour que les adhérences présentent le plus de résistance possible, et
il est bon de substituer au tampon un drain de fort calibre destiné a
permettre lissue facile de la bile au dehors dans les premiers
jours,

Des que la protection de la cavité abdominale parait bien assu-
rée, on doit, plus rapidement que nous ne I’avons fait dans l'eb-
servalion présente, plulot que de laisser le malade s’affaiblir et
méme succomber par la perte trop abondante et prolongée de bile,
substituer des drains de plus en plus pelils aux drains du début,
de facon a favoriser la fermeture progressive de la fistule biliaire
par le bourgeonnement des parois du trajet. On pourra de la
sorte, en un temps relativement trés court, obtenir son oblitération
complete. Le sérum, administré & haute dose, au moment ou la
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perte de bile sera le plus considérable, rendra les plus grands ser-
vices.

En somme assurer au début D'écoulement facile de la bile au
dehors, en attendant que des adhérences de nouvelle formation aient
mis la cavité péritonéale a I'abri d’'un envahissement de liquide, et
consécutivement (vers le huitieme jour) s’efforcer d’oblitérer le trajet
fistuleux et de rétablir le cours normal de la bile en diminuant pro-
gressivement le calibre des drains, telle est la conduile que nous
avons tenue chez notre malade ; elle nous parait applicable & la
grande majorité des cas de fistule biliaire consécutive & une plaie
du foie ».

A la suite d’une de ses intervenlions, Dalton a signalé une attitude
spéeiale du blessé pendant la marche ; le malade marchait courbé en
avant, et déclarait que lorsqu’il essayait de se tenir droit, il avait de
suite la sensation d'une corde tendue dans 'abdomen qui empechait
le redressement du trone. Dalton regardait comme cause de cette
attitude vicieuse l'existence d’adhérences développées probablement
sur le trajet de la gaze iodoformée ; adhérences qu’il pensait devoir
disparaitre avee le temps.

Dans certains cas le chirurgien est intervenu laidivement, pour
donner issue & des liquides (sang et bile) collectés dans la cavité
abdominale et déterminant des phénomenes inflammatoires (douleur,
cedéme de la paroi, élévation de température).

I’incision de la paroi abdominale porte alors sur le poinl ou la
matité indique la présence du liquide ; ce liquide, renfermé dans la
poche séparée du reste de la cavilé péritonéale par des adhérences,
est un mélange de bile, de sang et de débris du foie. Une fois le
contenu de la poche évacué, il faut faire un lavage soigneux de la
cavité, de préférence avee du sérum artificiel, et le répéter apres
I'opération jusqu’a ce que la poche soit completement revenue sur
elle-méme.

Nous n’insisterons pas sur le traitement des complications inflam-
matoires (péritonite, abees du foie, pleurésie) qui “succedent
parfois aux traumatismes du foie : cette étude nous entrainerait
trop loin, et du reste leur traitement ne saurait présenter aucune
particularité lorsque ces complications suceédent aux blessures
du foie.

Nous avons eu surlout pour but dans ce chapitre de démontrer
V'utitité de la laparolomie tmunédiate dans les trawmatismes du fote,
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de régler sa technique en signalant les difficultés que les opérateurs
ont pu rencontrer ; la slatistique qui suit et gui, nous le pensons,
n’a encore été présentée dans aucun travail, va convaincre les lec-
teurs des bienfaits de I'intervention chirurgicale.

Nous I'avons divisée en deux parties : 'une comprendra toutes les
observalions publiées avant 1896, époque ou a paru notre premier
travail sur les plaies du fole, I'autre contiendra les cas nouveaux
rencontrés depuis 1896.




