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AVANT‑PROPOS

Ce livre est né à l'hôpital, du souvenir de mes années d'internat, et de la collaboration si féconde de mes assistants et de mes internes. C'est à eux que je le dédie.

Il ne s'agira ni de grande, ni de petite chirurgie, mais des petites règles de toute chirurgie, pour que celle‑ci, grande ou petite, reste parfaite. Tout acte chirurgical est une chose sérieuse, puisque les plus petites causes peuvent engendrer de grands et redoutables effets; rien ne doit donc être négligé pour assurer, dans le complet usage de nos moyens actuels, la plus grande sécurité possible des suites, et la perfection des résultats. La stérilisation et l'asepsie nous ont accoutumés à une sécurité habituelle, qui a multiplié nos audaces d'ailleurs légitimes, mais qui a peut‑être favorisé dans une certaine mesure des négligences de technique et même d'indications, dont la sanction n'est pas toujours ni directement, ni immédiatement perceptible.

Il y a, et il y aura toujours en chirurgie, des échecs immérités, mais il y a, à coup sûr, des succès immérités. Les uns comme les autres doivent nous rappeler à la

modestie, et nous tenir en constant éveil pour nous garder de ces innombrables petites fautes, qu'une éducation incomplète, une discipline qui se relâche, ou de mauvaises habitudes non combattues, multiplient au cours d'une opération. Ne nous hâtons pas d'accuser la stérilisation d'un catgut ou d'une compresse, avant d'avoir la certitude que nous n'avons manqué à aucune des règles qui doivent assurer l'évolution normale et rigoureuse des suites opératoires. En d'autres termes, il faut toujours s'examiner et s'accuser soi»même avant d'accuser les autres.

Un de mes maîtres disait volontiers, moitié plaisant, moitié sérieux : « Quand une paroi suppure, j'accuse d'abord la panseuse, puis mes internes et enfin moi‑même ».  Je renverserais volontiers la proposition en m'accusant d'abord moi‑même, et en ne m'en prenant que plus tard à mes internes et à ma panseuse. C'est la vraie condition du progrès, et un bon exemple vaudra toujours mieux qu'une semonce. Il y a des fautes dont on se corrige; il y en a d'autres contre lesquelles on lutte toute sa vie. Dans la fièvre de l'action, il faut une constante maîtrise, pour ne pas jeter n'importe où, mais exactement dans le récipient ad hoc, la compresse souillée qui vient de servir.

L'habileté manuelle ne dispense pas de ces disciplines nécessaires. On peut être un opérateur prestigieux et n'être qu'un médiocre chirurgien ; et la soumission patiente et tenace à ces règles méthodiques assure à un opérateur moyen des résultats que le premier peut lui envier. Il ne suffit pas d'enlever brillamment et rapidement une tumeur; rien n'est fait, s'il n'est pas apporté à la réparation un soin et une patience qui assureront le résultat. Ce n'est pas tant le début d'une opération qui permet de juger la valeur d'un chirurgien, que la manière dont il la termine, malgré la fatigue. La vraie maîtrise est une patience qui ne fléchit pas, plus encore que du sang‑froid dans les circonstances délicates ou périlleuses. Nous ne sommes plus à l'ère de la chirurgie sanglante et rapide, ni de la prestidigitation. Certes, nous devons toujours rechercher la précision et la sobriété des gestes; mais mieux instruits de leurs répercussions biologiques, nous avons moins la préoccupation du temps qui passe que de la souplesse de ces gestes, et de la délicatesse à manier une matière vivante qui réagit â toutes nos brutalités et à toutes nos fautes. Une opération sur le système nerveux peul aujourd'hui durer cinq heures. Sous un courant de sérum chaud qui empêche la dessiccation d'une substance particulièrement fragile, le chirurgien procède à une hémostase patiente, surtout faite d'attente ; la progression des manoeuvres proprement chirurgicales n'est qu'une succession d'actes imperceptibles destinés à atteindre le but, sans traumatiser un tissu très vulnérable. En chirurgie courante, un pareil luxe de précautions n'est pas requis, mais nous aurions avantage à nous en inspirer pour traiter les tissus vivants avec respect, pour avoir des plaies nettes sans bavures, sans anfractuosités, sans espaces morts, pour soigner notre hémostase, et pour réparer avec minutie.

J'admets qu'en maintes circonstances, ces conditions de perfection et de netteté ne peuvent être réalisées; nous pallions ces insuffisances par des mesures de sécurité, dont le drainage avec le sac de Mikulicz est un des meilleurs exemples. Le rejeter a priori, au nom d'une mystique dogmatique de chirurgie élégante, serait une erreur aussi grave que l'adopter systématiquement poux. pallier à des insuffisances paresseuses de technique. Il y a une hiérarchie des gestes chirurgicaux auxquels nous devons nous soumettre avec souplesse et sans parti pris, mais toujours avec une science suffisante sans laquelle il n'est pas de chirurgien digne de ce nom.
Je viens d'employer le mot « systématique », pour le condamner du reste, et c'est bien cette condamnation que je désire souligner. J'éprouve toujours, je l'avoue, un malaise, quand j'entends l'un des nôtres déclarer, au cours d'une communication : « J'emploie systématiquement... », ou : « Je fais systématiquement... » Je veux bien que ce ne soit qu'une formule pour exprimer avec plus de force le sens de « habituellement », ou « ordinairement ». Mais cette formule est malheureuse, et rien ne nous dispense de parler exactement français. En matière d'art chirurgical, l'esprit de système est une erreur, et dans la variation et la mobilité des circonstances qui sollicitent le jeu de notre intelligence, agir « systématiquement » est le fait d'un esprit buté ou pauvre en ressources. Grâce au travail fécond de nos contemporains et de nos prédécesseurs, nous avons à notre disposition tout un arsenal de moyens pour atteindre un but chirurgical. Rien ne nous dispense de le connaître et d'en user selon les modalités des cas. Il n'y a pas qu'une note dans la gamme, et il suffit qu'il y en ait sept pour permettre au musicien d'en varier les combinaisons à l'infini : rien ne nous empêche même d'y apporter la marque propre de notre intelligence, et en présence d'une disposition imprévue, d'user de notre faculté d'invention... ou de réinvention. Mais, de grâce ! ne soyons jamais « systématiques ». Laissons cette limitation de l'activité intelligente aux esprits bornés ou ignorants.
*

* *

Je ne voudrais pas terminer cet avant‑propos d'un livre destiné à la technique, sans protester d'avance contre la tendance que mes lecteurs pourraient avoir de me considérer comme le champion de la technique avant tout. Je me suis toujours élevé, et parfois avec impatience, contre cette opinion, courante dans certains milieux, que le chirurgien, frère inférieur de la hiérarchie médicale, ne devait être que le manoeuvrier de ses mains [image: image1.emf]

, le simple exécuteur d'indications posées en haut lieu médical. Le chirurgien complet, digne de ce nom, doit d'abord faire oeuvre de médecin, poser lui‑même ses indications, ou n'accepter que celles dont il peut, en toute connaissance de cause, apprécier la valeur. Sa responsabilité ne doit pas se limiter à l'acte chirurgical ; elle commence à l'examen clinique du malade et à l'indication posée. Là encore, il y a une hiérarchie dans tes causes, et je tiens à dire bien haut que si la technique a dans l'échelle des responsabilités une place certaine, ce n'est pas à coup sir la première. J'ai toujours pensé, et je le redis encore ici, que ce qui prime en chirurgie, et dans les résultats non seulement immédiats, mais surtout éloignés, c'est l'indication, et l'indication bien posée. Je préfère l'exécution moyenne peut‑être même médiocre d'une indication bien posée, à l'exécution brillante d'une indication mal posée. En d'autres termes, je donnerai ma confiance à un chirurgien moyen, mais bon clinicien, plutôt qu'à un opérateur brillant, mais ignorant son métier de médecin. Est‑ce à dire que je n'accorde à la perfection de l'acte chirurgical aucune valeur ? Loin de là, et le soin que j'ai apporté à rédiger ces petites règles de la chirurgie parfaite suffiraient à me justifier, et à prouver que je place au premier rang le chirurgien bon clinicien, instruit des choses de la médecine et de la chirurgie, exécutant adroit et averti de tous les perfectionnements de la technique.

« Est‑i1 donc si utile de bien opérer ? demandait Farabeuf. Les vrais chirurgiens, doués et expérimentés, disent oui, les autres non. Ceux‑ci, eunuques ou contempteurs de ce qu'ils ignorent ne méritent le nom de chirurgiens que parce qu'ils vivent de la chirurgie. N'écoutez pas ces corrupteurs de la jeunesse.., ou ces audacieux bandits qui oseront se faire l'oeil et la main aux risques et périls des opérés vivants de leurs premières années d'exercice. »  (Farabeuf : Préface du Manuel opératoire.)
L'ENSEIGNEMENT

Les petites règles de la chirurgie parfaite sont rarement objet d'enseignement. Elles peuvent être surprises par des yeux clairvoyants, trop souvent à l'état fragmentaire; elles échappent au plus grand nombre, quelquefois définitivement, et c'est grand dommage; ou bien les dures leçons de l'expérience en révèlent tardivement le sens â ceux qui sont perfectibles et savent se souvenir.

Il ne suffit pas même de transmettre mystérieusement, de maîtres à élèves privilégiés, ces règles élémentaires et essentielles, Gommé des secrets de rebouteurs.

Dans nos services hospitaliers, nous avons le grand avantage de travailler au grand jour, en public, sous les yeux et le contrôle de nos élèves, sous les yeux et la critique de nos visiteurs. Parmi ces témoins, tous ne savent pas « voir ». On relient une technique, un instrument commode; mais on n'observe pas, parmi les gestes connus, ou que l'on croit connaître, ceux plus simples, qui assurent â une technique sa précision, sa perfection et sa sécurité.

Ces détails n'échappent pas au chirurgien expérimenté qui s'est déjà heurté aux mille difficultés de l'acte chirurgical. Il devine le travail masqué de la main et des doigts qui viennent de se frayer la voie derrière le ligament large et qui cherchent, dans la profondeur, les repères anatomiques, le relief de l'utérus et le sillon de clivage. L'interne encore novice voit seulement émerger au bout de quelques instants la masse annexielle adhérente, qui se déroule et s'extériorise, sans soupçonner toujours ce travail associé des doigts, qui mesurent une résistance, cherchent le point faible ou le plan anatomique qui s'ouvre tant à coup, sans à‑coup, sans déchirure et sans hémorragie. Il n'a pas surpris toujours le coup d'index qui dédouble un ligament large après la ligature du pédicule tuho‑ovarien, pour dégager et exposer le ligament rond. Il faut donc le lui faire voir, et lui apprendre à voir, mais surtout, parlant à des Français qui aiment savoir pourquoi ils agissent, il faut expliquer, donner les raisons.

Pour cette leçon continue, point n'est besoin de longs discours : attirer l'attention suffit, puis agir. L'explication viendra tout à l'heure, l'opération terminée, dans ces colloques qui sont, après l'action, comme la critique de la manoeuvre, et qui sont, â mes yeux, parmi les meilleurs moments de ces matinées actives. Ces brèves indications à mi‑voix au cours da l'opération, ne portent pas atteinte au silence que je considère comme de rigueur pendant l’acte chirurgical. Un bon travail requiert l'attention et le recueillement. Une bonne opération sera silencieuse, et l'aide qui suit l'évolution de la manoeuvre, qui en sait les étapes et les temps, prévoit les désirs et n'a pas besoin d'être rappelé à l'ordre : le fil déjà coupé s'offre à la pince, l'aiguille tout enfilée se tend vers l'opérateur qui vient d'achever l'hémostase des tranches à réunir.

C'est ici que s'avère le rôle primordial de l'aide. Ce doit être une coaptation exacte, où le zèle est superflu et souvent inopportun. Ce qu'il faut, au moment où il faut, ni plus, ni moins. L'aide fait mieux qu'aider, il collabore. Il doit donc apporter, à l'acte chirurgical, la même tension que l'opérateur; qu'il prenne conscience de l'importance de son rôle, et de l'intérêt direct que présente son assistance attentive dans sa formation personnelle. L'assistance opératoire n'est pas une fonction de deuxième zone, ni du temps perdu pour l'éducation chirurgicale immédiate. C'est en aidant, et en aidant beaucoup et bien, qu'on apprend son métier, mieux qu'en opérant soi‑même et hors de toute discipline rigoureuse. Avoir assisté directement à cinquante hystérectomies correctes, vaut mieux que d'en avoir fait cinquante au petit bonheur, et je garantis que la première opération de l'assistant sera meilleure que la cinquante et unième de l'opérateur autodidacte qui soustrait son expérience au contrôle méprisé d'une assistance régulière et prolongée. « Ne vous exposez pas à tout mal faire, disait Farabeuf, en ne vous préparant à rien. »
L'internat est à cet égard une incomparable école de formation et de perfectionnement. Mais je vaudrais mieux encore; comme le marin novice fait son tour du monde avant d'entrer dans la carrière, je voudrais que tous nos internes en chirurgie fissent, à la fin de leur internat, le tour des services de chirurgie. Cette croisière chirurgicale, au moment où se concentre une expérience déjà suffisante, serait très féconde et riche d'enseignements. La publicité de notre pratique hospitalière donne toute facilité à ces visites liminaires, et achèverait l'initiation jusque‑là réduite à quatre patrons, aussi parfaits qu'on les imagine.

Je ne voudrais cependant pas voir réduire la durée du séjour de l'interne dans un service pour multiplier ses contacts avec ses maîtres. Un an est un laps de temps minimum pour une bonne coaptation du chirurgien et de son aide et pour que l'aide reçoive l'empreinte efficace du maître qu'il s'est choisi. L'intérêt de l'élève et celui du malade y trouvent leur compte et sont l'un et l'autre sauvegardés. L'avantage du chef de service serait évidemment d'avoir un aide attitré et définitif qui lui épargnerait des recommencements incessants d'adaptation parfois difficile et fastidieuse. Mais c'est là qu'il faut au chef de service un peu d'abnégation; qu'il sacrifie ses commodités à l'intérêt d'une élite en constante formation, et qu'il se renouvelle en se prolongeant dans une jeunesse avide de saisir le flambeau à son tour. Ce sacrifice est d'ailleurs bien payé par l'apport annuel de sang nouveau que reçoit le chef de service à chaque changement d'internes. C'est pour le patron une garantie contre les routines dangereuses, c'est l'assurance pour lui‑même d'un progrès constant, renouvelé par ce contrôle renaissant de sa vigilance, de sa maîtrise et de ses initiatives.

Sans doute, et c'est encore un des grands avantages de notre pratique hospitalière que sa publicité : cette chirurgie au grand jour y gagne nécessairement en honnêteté; mais l'interne qui change périodiquement ajoute encore au contrôle de cette honnêteté, en réveillant le maître qui aurait tendance à s'assoupir dans des routines paresseuses, avec la complicité inconsciente d'un aide dont les fonctions trop prolongées se laisseraient gagner par cet assoupissement.

Réjouissons‑nous donc de ce renouvellement qui entretient la flamme en nous; sachons y voir une paternité intellectuelle plus féconde, et tout en accordant au fils qui s'éloigne, en emportant le meilleur de nous‑même, un affectueux regret, faisons bon accueil à celui qui vient accroître le nombre des fils de notre pensée et de notre coeur.

​

LE GESTE CHIRURGICAL

Force, précision et douceur doivent être associées dans le geste chirurgical.

Force mesurée, adaptée mais toujours contrôlée, pour éviter les dérapages dangereux de l'instrument ou des doigts; il faut décoller et cliver, ne jamais arracher; user alternativement des doigts; du bistouri ou des ciseaux pour progresser dans une libération; le bistouri et les ciseaux sous le contrôle direct des yeux, et les doigts dans les régions inaccessibles aux yeux, mais où les doigts sensibles savent voir.

Précision aussi, et nous entendons par ce mot une méthode rigoureuse dans l'attaque au point qu'il faut, sans disperser l'effort dans toutes les directions. Éviter le bousillage et le travail brouillon. Pour cela travailler avec les yeux d'abord, avant de porter l'instrument ou les mains à l'attaque. En un mot juger la situation d'un coup d'oeil expert, avant de se précipiter à l'action; voir les organes en place, leurs modifications, leurs lésions, pour reconnaître en quel point précis doivent porter l'effort et l'attaque, en conservant les repères anatomiques indispensables et en protégeant et en ménageant les zones dangereuses.

Douceur enfin, qui est la mesure de la force et de sa précision. Un effort ne doit jamais être brutal, mais progressif. Il ne faut jamais surprendre le sujet qu'on opère même endormi, même insensibilisé, pas plus qu'il ne faut surprendre les tissus, ce qui est toujours les malmener. Cette douceur s'acquiert très bien quand on opère un sujet à l'anesthésie locale qui supprime la douleur, mais non la sensation de tact; le malade, qui supporte sans réaction un geste de même force, mais progressif, réagit péniblement à tout geste brusque ou brutal.

Il y a, en chirurgie, une lenteur de gestes qui n'est pas une perte de temps et que je préfère à un escamotage fait de brusquerie, fût‑elle adroite, qui malmène les tissus et les organes. Cette lenteur ne doit pas être une hésitation, ni un bégaiement, mais une délicatesse de touche faite de respect et de prudence. Il faut aimer l'ouvrage bien fait, bien fini, qui facilite la réparation spontanée de l'organisme, diminue les risques d'infection, même légère, et limite les dégâts opératoires inévitables. N'oublions pas que la chirurgie est un traumatisme et qu'il dépend de nous que ce soit un traumatisme réglé, donc en partie neutralisé dans ses effets, si nous en restons 'maîtres et si nous concourons préventivement à sa réparation.

DISPOSITIONS GÉNÉRALES POUR L'ACTE OPÉRATOIRE

L’interne qui arrive dans nos services n'est pas un débutant et je ne lui ferai pas l'injure de penser qu'il ne sait pas correctement se laver les mains, passer une blouse stérile, enfiler des gants. Je supposerai donc tous ces gestes accomplis selon les rites de la plus stricte asepsie. Nous sommes à la table d'opération, prêts à intervenir.

Une dernière question se pose : celle du nombre d'aides. Nos habitudes françaises tendent à les réduire au strict nécessaire : un seul aide pour les opérations courantes; deux tout au plus pour les opérations plus complexes. Nous assurerons donc nous‑même l'ordre de nos instruments avant et pendant l'opération; l'aide n'a sur sa table que les compresses, les champs, deus pinces et une paire de ciseaux. J'apprécie particulièrement cette réduction des aides et de la manipulation des instruments; c'est une garantie contre les contacts multipliés et peut‑être dangereux, car ils pourraient échapper à notre surveillance. Il faut concentrer et réduire les responsabilités.

N'accumulez pas sur votre table des monceaux d'instruments dont les deux tiers ne serviront pas, ou ne serviront qu'à encombrer votre champ d'action et à dissimuler l'instrument utile qui se cache toujours au moment où vous en avez besoin. Il faudra que votre table d'instruments reste toujours nette, et pour cela, il faut peu d'instruments et qu'ils soient facilement repérés au premier coup d'oeil Les instruments spéciaux peuvent être en réserve dans une boîte à votre portée à l'abri de toute souillure, puisqu'ils ne serviront qu'à un moment déterminé et très court de l'opération.

Adoptez donc une disposition à votre gré, mais toujours la même, qui vous permette de saisir lés ciseaux ou la pince, presque sans vous retourner, parce que vous en connaissez la place. Réservez un plateau ou un coin votre table pour les instruments qui servent aux temps septiques des opérations.

Au cours de l'opération, replacez chaque instrument à la place choisie ; ne bousculez pas l'ordonnance adoptée, mais maintenez‑la avec une discipline rigoureuse. J'insiste beaucoup sur ce détail, car c'est une habitude difficile â acquérir, et dont l'observance demande une attention constante, surtout dans les opérations difficiles et dangereuses : or, c'est une excellente éducation de la maîtrise que de s'imposer cette discipline de détail qui exerce à la patience et à la précision.

Ayez un dispositif commode pour recevoir les compresses souillées; appliquez‑vous à les jeter dans le récipient préparé à cet effet, et non à terre dans toutes les directions. C'est une question de propreté d'abord, de protection du milieu dans lequel vous opérez ; c'est encore un exercice d'assouplissement et de patience qui concourt à la maîtrise. Que l'aide s'exerce à ces mêmes observances, dans toute leur rigueur : qu'il maintienne ses instruments, ses fils, ses aiguilles, à une place déterminée, à l'abri, sous un champ replié de préférence; une compresse ne doit jamais quitter sa main que hors du champ opératoire et dans le récipient ad hoc. Il veille à la netteté de ce champ opératoire, à l'intégrité des gants, signale les déchirures, s'il les voit, et ne laisse jamais traîner ni compresses, ni instruments, ni bouts de fil sur toute l'étendue du champ opératoire.

L'aide se place le plus souvent face à l'opérateur, sa gauche face à la droite de celui‑ci. L'opérateur ne doit pas oublier cette particularité pour conduire ses sutures. J'admets que l'aide doit s'entraîner à se servir presque indifféremment de ses deux mains; mais sans exiger, en tous cas, cette ambidextérité, nous accepterons qu'un surjet soit tendu de la main gauche et présenté de la main droite. L'opérateur conduira donc, sauf nécessité, ses surjets de sa droite, vers sa gauche, pour en faciliter la tenue à son aide; sinon nous pourrions assister à des passages de main qui masquent le champ opératoire et sont du plus disgracieux effet. Je reviendrai sur les sutures ultérieurement; je n'y ai fait allusion ici que pour rappeler la position respective de l'aide et de l'opérateur, et l'adaptation nécessaire à cette position.

L'attitude de l'aide et de l'opérateur doit être aisée, légère; il ne faut pas se frotter contre le champ opératoire; ni les coudes, ni les poignets, ni les mains même, ne doivent jamais reposer sur le malade; tout contact inutile doit être évité, parce qu'il est toujours un risque et quelquefois une gêne pour le malade, pour le libre jeu de sa respiration.

L'aide aura toujours le souci de s'effacer, de ne jamais encombrer, ni de ses mains, ni de sa tête, ni de son corps, le champ de visibilité de l'opérateur.

Les mains ne doivent pas barboter dans les plaies une ligature doit se faire à bout de doigts, « sur les pointes ». C'est le cas de rappeler que les doigts travaillent plus que les mains et je pourrais citer cette très juste boutade de mon maître Poirier, exigeant trois gestes simultanés de son aide découragé, qui s'exclame ; « Mais je n'ai que deux mains. ‑ Oui, rétorque Poirier, mais vous avez dix doigts. »

INCISIONS

Les incisions d'accès seront exactement appropriées à l'opération projetée, à l'organe à atteindre; elles respecteront le plus possible les éléments anatomiques, vaisseaux, nerfs et muscles; les vaisseaux, pour réduire l'hémostase dans le temps et dans l'espace; les nerfs, pour conserver aux, tissus leur apport trophique; les muscles, parce qu'ils contribuent à une forme, à une fonction, à une tonicité qu'il convient de ménager.

L'incision sera longue pour bien exposer, plus longue chez les gras que chez les maigres. La chirurgie ne doit pas être une prestidigitation aveugle à travers un orifice étroit, car avant d'agir, il faut voir pour juger et décider la manoeuvre Je sais bien que le chirurgien doit avoir des yeux au bout des doigts, mais ce ne sont là que des yeux de tactique et non de stratégie. Nos vrais yeux doivent avoir la primauté pour explorer d'abord le champ opératoire, avant que la main n'y pénètre.

En conséquence, pas de précipitation inutile et brouillonne dans la hâte de savoir; pas de doigts ou de main glissés par une incision incomplète, qui n'est qu'entr'ouverte, donc insuffisante pour un jugement total.

Apportez à l'incision tous vos soins. Elle sera franche et nette, différente d'une dissection; sans biseau, sur une peau bien tendue, le bistouri bien orienté et sa laine perpendiculaire. Incisez plan par plan, anatomiquement, d'un seul trait, si possible, pour éviter les hachures, les dents de scie, les bavures ; la réparation ultérieure y gagnera en simplicité, en rapidité, et la cicatrice sera de meilleure qualité.

L'incision sera régulièrement dégradée, plus longue sur la peau, moins longue sur l'aponévrose, plus courte encore sur le muscle. Mais comme c'est l'incision profonde qui compte, mesurez la longueur de l'incision cutanée en conséquence.

N'interrompez pas l'incision pour une hémostase sucsive et trop immédiate. Contentez‑vous d'écarter doucement et progressivement d'une pression de la main, hors de l'incision; l'aide agit de même pour la franche opposée; une compresse est appliquée en long de chaque côté sur les deux berges saignantes et suffit comme hémostase provisoire jusqu'à la fin de l'incision des plans successifs, et protège les surfaces cruentées contre tout contact.

HÉMOSTASE ET LIGATURES

L’incision terminée, procédez alors à l'hémostase définitive. Ne vous contentez pas de placer des pinces hémostatiques sur les vaisseaux qui saignent, mais faites les ligatures immédiatement. A cela, deux raisons : vous désencombrez, grâce aux ligatures, votre champ opératoire, et vos ligatures faites dès le début de l'opération sur la paroi, sont assurées d'une asepsie plus certaine, les mains et le champ opératoire étant encore intacts. C'est une sécurité confire les phlébites. Une pince laissée sur un vaisseau de la paroi peut aussi se détacher au cours des autres manoeuvres opératoires; sur le moment, le vaisseau arraché ne saigne pas, et vous ne le retrouvez pas pour le pincer de nouveau; mais il saignera tout à l'heure quand la paroi sera suturée et vous risquez l'hématome avec ses conséquences.

Donc lier aussitôt est une règle excellente et que j'aurais tendance à généraliser su cours de l'opération. La forcipressure, il ne faut pas l'oublier, détermine un traumatisme vasculaire. Si l'écrasement se prolonge, il compromet la vitalité du moignon vasculaire, qui se nécrosera dans la suite. Si le milieu était rigoureusement stérile, ce ne serait qu'une nécrobiose aseptique, toujours compliquée de résorption toxique ; si les ligatures sont rares, cette résorption sera de peu d'importance; mais si les ligatures sont nombreuses, les petits foyers de résorption se multiplient et s'additionnent. Or l'asepsie absolue n'est jamais réalisée dans un champ opératoire qui constitue un milieu de culture éminemment favorable, et dès lors ces petits foyers de nécrobiose se convertissent en petits foyers de sphacèle, source d'infection. Le caillot qui s'est formé dans le vaisseau, sous l'action de la forcipressure prolongée, remonte dans le vaisseau, et pour peu que la ligature tarde un peu, elle ne se fera plus sur un vaisseau sain, mais sur un  caillot déjà formé et peut‑être infecté.

Toutes ces raisons plaident en faveur de la ligature immédiate. J'ajouterai même que toutes les fois que la chose est possible, je préfère la ligature directe à la forcipressure préalable. C'est la raison pour laquelle, à l'exemple de mon maître, H. Hartmann, je préfère lier directement les pédicules en passant les fils à l'aiguille avant de les couper, et sans user de pinces à forcipressure, autrement que sur le bout distal qui est destiné à l'exérèse avec la pièce opératoire qu'on enlève.

Je pousse parfois la répugnance à la forcipressure jusqu'à faire la section des vaisseaux entre deux ligatures, même si l'une des ligatures est destinée à partir avec la pièce opératoire : une pince est toujours encombrante dans la manipulation de la pièce ou de l'organe qu'on enlève; elle peut tomber, s'arracher au cours des manoeuvres un fil est donc plus sûr. Je ne suis pas certain que ce soit toujours du temps perdu, et d'ailleurs, si j'assure par trois noeuds la ligature qui doit rester, je me contente de deux noeuds pour la ligature qui disparaît avec la pièce.

LIGATURES.

Mais nous en sommes toujours à l'hémostase de la paroi. Ici, pas de pédicules, mais des vaisseaux coupés ras; il faut donc nécessairement les pédiculiser avec la pince pour en faire la ligature.

Il y a dans la paroi des vaisseaux dont l'hémostase se fait spontanément; grâce à la compresse étalée tout à l'heure sur les berges de l'incision, la discrimination est facile ; les petits vaisseaux qui n'ont pas besoin de ligature, ont cessé de saigner, et les ligatures nécessaires se limitent à quatre ou cinq vaisseaux qui continuent à saigner. Certains de ces vaisseaux bordent d'assez près la peau; les autres sont plus profonds. La ligature sera faite toujours du côté opposé à la peau, pour soustraire le noeud au voisinage de la peau, parce qu'il y fait une saillie offensante, gênante pour l'affrontement de la suture, et l'exposant à une infection plus immédiate des agents extérieurs pendant la cicatrisation.

Les vaisseaux de la berge qui est du côté de l'opérateur seront donc liés dans la direction de l'aide; les vaisseaux de la berge opposée seront présentés et liés vers l'opérateur : dans les deux cas vers la profondeur.

Si le vaisseau est facilement accessible, le choix de la pince importe peu, et dans ce cas la pince de Kocher qui est fine, est excellente; le premier noeud en double facilement l'extrémité. Mais si le vaisseau est profond, s'extériorise mal, mieux vaut la pince de Terrier, ou de Spencer à bouts ronds et gros, sur lesquels le premier noeud glisse spontanément, sans qu'il soit nécessaire de basculer la pince, pour la présenter à l'aide. Car l'opérateur, s'il a la préoccupation d'être bien aidé, doit avoir le souci de ne pas compliquer à plaisir la tâche de son aide. Une ligature doit être présentée correctement à l'aide, dans le bon sens, vers lui directement, d'abord pour le passage de fil, puis basculée, l'extrémité vers l'aide, pour que celui‑ci puisse diriger le glissement du fil, et doubler facilement avec le premier noeud l'extrémité qu'il a sous les yeux. Un bon moyen pour faire glisser le noeud à pied d'oeuvre est d'user de deux pinces qu'on oppose bec à bec pour la ligature.

Si le noeud, pour les raisons que j'ai déjà développées, doit être fait vers l'opérateur, ou bien celui‑ci fera lui‑même la ligature, parce qu'elle est « à sa main », ou bien ayant indiqué à l'aide le sens en lui disant : « Vers moi », il jette la pince sur le fil tendu et vers l'aide, de façon à orienter d'emblée la ligature.

J'ai déjà, par quelques mots, amorcé la question du matériel dés ligatures, en parlant du choix des pinces... et même en en rejetant l'usage toutes les fois que la chose est possible. Reste encore le fil et le moyen de s'en servir.

Je n'aborderai pas la discussion des fils résorbables ou non résorbables, respectant sur ce point les habitudes et même les arguments de chacun. Je dirai simplement que, dans ma pratique, je distingue, pour le choix à faire, la chirurgie des parois et des membres et la chirurgie viscérale, la chirurgie en milieu aseptique ou en milieu septique.

Pour la chirurgie des parois et des membres, je préfère n'user que de fils résorbables et de fils non résorbables temporaires, c'est‑à‑dire qu'on enlève, par des moyens simples habituels et sans intervention spéciale, au terme de la cicatrisation assurée.

Pour la chirurgie viscérale, et en particulier la chirurgie digestive, je considère le choix comme indifférent, et j'use volontiers du fil de lin, que je trouve plus facilement et plus sûrement stérilisable que la soie. Mais pour toute hémostase au voisinage du pancréas, je conseille formellement le fil de lin non résorbable, à cause de la digestion possible du catgut par le suc pancréatique, et le danger des hémorragies secondaires par cette action.

Pour les réparations des parois faibles, éventrations, hernies, je crois l'usage dés fils non résorbables indispensable, mais à la condition de n'en user que pour les plans profonds, loin de la peau et du tissu cellulaire.

En milieu septique, mieux vaut ne jamais user de fils non résorbables, pour éviter les fistules et les éliminations tardives.

La grosseur et la force des fils doit être proportionnée à la grosseur des pédicules à lier; c'est le rôle de l'aide d'en juger au premier coup d'oeil et de faire un choix judicieux et rapide ; mais, en principe, un fil fin vaut mieux qu'un gros fil qui a plus de tendance à se détacher.

En général, nous éviterons, autant que faire se peut, les gros pédicules; mieux vaut, la ligature faite, en réduire le volume par une recoupe, que d'abandonner un gros moignon voué à la nécrobiose.

Le fil choisi, et son calibre adopté, l'aide doit s'assurer de sa qualité et de sa solidité par un geste rapide et faire aussitôt la ligature. Celle‑ci sera faite à bouts de doigts, les mains hors de la plaie, mais de près. Le serrage doit en effet être fait par une traction divergente des doigts, mais ceux‑ci très rapprochés du noeud, pour agir avec force, sans mettre en jeu, sur une trop grande longueur, toute l'élasticité du fil et risquer de le rompre.

Les ligatures importantes doivent comporter trois noeuds superposés : le premier noeud est le noeud important, c'est celui qui doit être serré au maximum, c'est le noeud de serrage proprement dit ; le second noeud est un noeud d'appui ; le troisième un noeud de sécurité. Ces deux derniers peuvent être serrés modérément.

Rien n'est plus énervant pour l'opérateur qu'un fil qui casse. Or, un fil peut, à la rigueur, casser au premier noeud, mais il ne doit jamais casser ni au second, ni au troisième.

Sauf mauvaise qualité, qui doit avoir été éprouvée par l'aide avant l'usage, même au premier noeud, un fil serré de prés cassera rarement ; mais au second et au troisième noeud, le serrage modéré, et s'il est régulier et méthodique, ne doit jamais être suivi de rupture. Un noeud de travers casse parce qu'il vrille le fil; un nœud droit ne casse pas.

Faites donc toujours des noeuds droits. Ce n'est pas une fantaisie ou une exigence superflue. Un noeud droit ne casse pas, un noeud droit ne se desserre pas. C'est un noeud solide, bien serré et qui tient.

Que l'aide s'accoutume à faire ces noeuds droits, sans passages de mains, sans contorsions inutiles ; c'est un jeu des doigts, facile à apprendre et qui peut varier, mais qui doit toujours s'inspirer de simplicité, de rapidité et d'élégance.

Cette nécessité des noeuds droits est surtout évidente pour le catgut plus élastique. Pour les fils de lin ou de soie qui ne glissent pas, cette obligation est moindre, encore que le noeud droit vaille toujours mieux et qu'une bonne habitude prise, puisse s'appliquer sans dommage à toutes les ligatures.

Une autre précaution, indispensable pour maintenir le serrage de chaque noeud, c'est de ne pas agir sur le noeud déjà fait, pendant le croisement des fils engagés dans 1e noeud suivant; donc, pas de secousses, pas de tractions intempestives, pas d'à‑coup, qui décollent le premier noeud, le relâchent et font un raté complet. En effet, le noeud relâché peut céder ; heureusement, le second noeud serré, sur un premier noeud relâché, casse le plus souvent, ce qui nécessite une reprise. Cependant, n'oublions pas qu'une reprise ne vaut jamais une prise unique ; la reprise est souvent malaisée et risque de laisser une ligature douteuse dans un fond peu accessible.

Pour ne pas agir inopportunément sur le premier noeud qui est l’essentiel, l’aide doit donc donner du lâche aux chefs, pour les manoeuvres de croisement du noeud suivant, et ne doit tendre qu'au dernier moment, quand les deux noeuds se touchent : la fixation est alors assurée et le troisième noeud, noeud de sécurité, peut être fait rapidement et sans les mêmes précautions.

Ce troisième noeud de sécurité permet encore de couper les chefs très courts, sans risquer le desserrage, et ce qui vaut toujours mieux que de laisser des bouts trop longs flotter dans les plaies. Les chefs peuvent être coupés par l'aide ou bien être tendus, réunis, aux ciseaux de l'opérateur. Mais dans ce geste, l'aide aura soin de ne pas interposer, comme trop sauvent, sa main entre les veux de l'opérateur et le noeud terminé, masquant le point que doivent atteindre les ciseaux : un coup sec des ciseaux sur les doigts le lui rappellera au besoin. Cette présentation doit se faire sans traction, Pour ne pas arracher la ligature, et pour ne pas traumatiser le vaisseau.

Les ligatures difficiles, profondes, dangereuses, seront faites par l'opérateur lui‑même; il supportera plus facilement une maladresse personnelle, que celle de son aide et certaines responsabilités immédiates appartiennent à l'opérateur.

L'aide ne devra jamais confondre une pince hémostatique avec une pince de traction ou un écarteur. La pince hémostatique n'est jamais solidement amarrée; tirée avec tant soit peu de force, elle arrache le vaisseau qui cède, et reste dans la main de l'aide : traumatisme inutile et hémostase manquée. Une pince hémostatique en place doit donc être abandonnée libre à son propre poids, ou si elle gêne, remplacée immédiatement par une ligature.

L'aide apportera plus de délicatesse à certaines ligatures en tissus friables : le tissu musculaire par exemple; ce sont là des ligatures difficiles, pour elles, les pinces seront plutôt soutenues que tendues, la ligature faite sans pression excessive et sans traction. Mieux vaut même, Pour assurer ces ligatures, amarrer le fil à l'aiguille dans l'aponévrose voisine ; la ligature est ainsi serrée sur l'aponévrose résistante, ne tire pas ne dérape pas et ne massacre pas le muscle.

Il faut porter la ligature  sa place  et non l’attirer à soi pour la faire. L'aide a toujours tendance, en serrant son noeud, à tendre les fils dans un plan plus rapproché de lui que celui du noeud à faire. La carde se tend vers l'horizontale et quand la pince est enlevée, le noeud est attiré brusquement et arrache le vaisseau. C'est pour parer à cet incident que je dis de porter la ligature â sa place, en serrant dans le même plan. Si la ligature est trop profonde pour un serrage rapproché, un des doigts au moins maintiendra de près et en place la ligature, pendant que l'autre main, utilisant l'autre chef sur une plus grande longueur de fil, serre à distance. Cette manoeuvre de nécessité est plus délicate, car agissant sur une plus grande longueur de fil, elle met en jeu l'élasticité de ce chef et risque de le rompre.

En principe, la pince ne doit être enlevée qu'après le premier noeud fait et bien serré. L'aide doit continuer le serrage progressivement pendant et après l'ablation de la pince. L'opérateur s'assure ainsi que l'extrémité de la pince est libre, bien doublée par le noeud; si le fil est sur la pince, mieux vaut desserrer le noeud et refaire une nouvelle prise. Ou bien, on peut donner à la pince un quart de tour, pendant que l'aide continue à serrer; on ajoute ainsi à la forcipressure une torsion qui élonge le vaisseau et facilite le glissement du noeud au delà des mors de la pince.

II y a quelquefois intérêt à ne pas couper immédiatement les chefs d'une ligature terminée et à les repérer par une pince. Mais il s'agit alors de pédicules solides et qui peuvent être manoeuvrés sans risque de rupture; sinon mieux vaut couper immédiatement les chefs pour ne pas être tenté de les utiliser comme tracteurs, ce qui est toujours dangereux pour la ligature et pour le vaisseau.

Le serrage devra être continu, progressif, sans secousse et sans à‑coup. C'est le seul et le meilleur moyen d'éprouver en même temps que la solidité du fil, le point maximum de serrage utile qu'il faut atteindre pour que la ligature soit efficace, qu'il ne faut pas dépasser sans risque de rupture. Cela se sent au bout des doigts et c'est une expérience à acquérir. Cela se sent, ai‑je dit, mais à la condition expresse de faire une ligature rapprochée, l'extrémité des doigts presque sur le noeud.

Il faut que l'aide sache proportionner la longueur du fil à la profondeur de la ligature : chefs courts pour une ligature superficielle, chefs longs pour une ligature profonde et ceci pour l'action aisée des mains qui peuvent croiser les fils en surface et serrer en profondeur à bout de doigts; mais toujours il convient de porter le noeud vers la ligature, et non attirer à soi la ligature pour serrer le noeud : la longueur des chefs contribue à faciliter cette manoeuvre précise.
JEU DES COMPRESSES

Savoir éponger est aussi un art délicat. Eponger, sauf indication spéciale, n'est pas essuyer, ni torcher : c'est essentiellement tamponner, comme on se sert d'un papier buvard. Le tamponnement par lui-même est hémostatique, il favorise la coagulation.

L'essuyage emporte les caillots en formation et augmente le saignement. Il est parfois utile pour identifier un vaisseau qui saignait et dont la ligature a raté; il a donc son indication spéciale et d'ailleurs exceptionnelle. Il est préférable d'utiliser la compresse chiffonnée, plutôt que pliée; elle absorbe mieux; peu volumineuse, elle est plus précise.

L'épongeage en cours d'opération doit être fréquent, rapide et précis. Il ne doit jamais ni encombrer, ni masquer le champ opératoire. L'aide doit donc suivre la marche de l'opération pour éponger au point utile, ne pas s'éterniser dans son tamponnement, qui doit être levé rapidement pour permettre à l'opérateur de surprendre dans le champ asséché, la durée d'une seconde, le point précis qui saigne, et de l'aveugler par une pince portée au bon endroit.

Dans les fonds, il y a parfois intérêt à éponger au moyen d'une compresse montée sur une pince ; c'est alors que la compresse doit être petite pour être maniée avec précision; mais toujours application rapide, pression suffisante et départ brusque.

Il  faut  savoir renouveler les compresses et ne pas s'acharner à éponger avec une compresse déjà imbibée. Celle‑ci n'absorbe plus ou absorbe mal, et le tamponnement l'exprime dans le champ opératoire au lieu d'assécher celui‑ci. Le but n'est pas atteint et on risque une contamination par cette expression d'une compresse déjà souillée.

Une compresse ne doit, en principe, jamais quitter ni les doigts ni la pince de l'aide. Dés qu'elle est souillée, elle doit être jetée dans le récipient ad hoc. Jamais une compresse ne doit traîner ni dans, ni sur le champ opératoire. Si un; tamponnement doit être maintenu ou prolongé, usez d'une compresse munie d'un cordon qui sort à l'extérieur, ou amarrez‑la au moyen d'une pince‑repère.

Ces manoeuvres doivent être encore plus minutieuses dans les temps septiques d'une opération. La compresse ne doit alors jamais servir qu'une fois, n'eût‑elle été que peu imprégnée.

Lors d'une suture gastrique ou intestinale, l'essuyage sur les tranches est indiqué, et plus utile que le tamponnement. Mais il ne doit pas être indifférent et son sens est réglé... par le bon sens; il se fera toujours des régions aseptiques, vers les régions septiques, de la séreuse vers la muqueuse, des parties déjà suturées, vers les parties encore béantes de la lumière gastrique ou intestinale. Là encore, la compresse ne doit servir qu'une fois pour ne pas ramener, vers la séreuse, les souillures contractées au contact de la muqueuse au geste précédent d'essuyage.

LE CHAMP OPÉRATOIRE

UTILISATION DES CHAMPS.

Le champ opératoire doit être protégé et bordé par des linges stériles qui prennent eux‑mêmes le nom de « champs » .

La peau étant toujours d'une stérilisation difficile et relative, moins on voit de peau dans le champ opératoire et mieux cela vaut. Tout contact avec la peau doit donc être évité au maximum, et il convient de ne laisser à découvert que la région strictement destinée à l'incision.

On peut procéder à la protection au moyen de trois sortes de champs : ceux qu'on pourrait appeler les champs rixes, qui assurent la protection à distance et bordent d'assez près la ligne d'incision. Ces champs sont fixés par des pinces qui les unissent à la peau. Il est bon, pour dissimuler ces pinces et qu'elles ne gênent pas au cours de l'opération, d'ourler le bord du champ en le repliant sur les pinces, qui sont ainsi recouvertes.

Indépendamment de ces champs fixes, qui resteront à demeure pendant l'opération, à moins qu'ils n'aient été accidentellement souillés, on usera d'un second barrage de champs, qui seront placés aussitôt après l'incision. Sur les membres, ils seront solidarisés avec la tranche cutanée pour ne laisser aucune parcelle de peau décou​verte. Dans les incisions abdominales, ils seront solida​risés avec la tranche péritonéale, recouvrant ainsi toute la berge de l'incision et masquant surtout le tissu cellu​laire et les muscles, plus fragiles à l'infection que le péritoine lui‑même. Ces champs assureront également, par contact et absorption, la petite hémostase de la tranche. Ces champs, que j'appellerai champs mixtes, seront changés toutes les fois qu'ils seront trop imbibés ou souillés. Enfin, une troisième catégorie de champs plus petits seront utilisés au cours des divers temps de l'opération, soit pour contenir des viscères en les proté​geant, soit pour limiter le champ d'action immédiate, soit pour assurer une hémostase provisoire : ce sont ceux que j'appellerai les champs mobiles, qui devront tou​jours chevaucher l'incision d'accès et faire issue sur une certaine longueur hors du champ opératoire, pour n'être jamais perdus et demeurer toujours sous le contrôle des yeux. Ces champs mobiles seront changés aussi sou​vent qu'il faudra et à chaque temps opératoire nouveau.
Pour le maniement facile de tous ces champs et leur dépliage rapide, je conseille un artifice utilisé par de Martel et qui est très ingénieux : c'est de munir deux coins du champ de tirettes en lacet, facilement visibles, et sur lesquelles il suffit de tirer pour déplier le champ d'un seul coup sans perte de temps et sans manipulation inutile.

EXPOSITION DU CHAMP OPÉRATOIRE.

Bien exposer le champ opératoire est un des éléments de la bonne chirurgie et non toujours correctement réalisé.
On se sert pour le faire d'écarteurs mobiles, et d'écar​teurs fixes. L'écarteur mobile, d'usage momentané, sur​tout destiné à l'exploration, ouvre la voie aux yeux; ü peut également faciliter un geste opératoire et agit pendant la durée de ce geste.

La mise en place et l'orientation de l'écarteur appar​tiennent à l'opérateur qui sait ce qu'il veut découvrir et exposer. Puis il est confié à l'aide qui le maintient dans la position indiquée. L'aide doit donc suivre attentive​ment l'intention de l'opérateur pour s'y conformer exac​tement : même degré de traction, et même orientation, sinon c'est à recommencer.

Toute traction d'écarteur mobile doit être progressive, assez forte pour obtenir le résultat cherché, assez mesu​rée pour ne pas déchirer, arracher, décoller les tissus, dont il faut toujours apprécier la résistance et ménager l'intégrité.

La traction sera également continue : l'aide évitera de jouer de l'accordéon, par une série de mouvements alter​nés de traction et de relâchement. C'est une épreuve fati​gante, j'en conviens, d'écarter toujours au même degré de tension, mais c'est indispensable et pour le faire cor​rectement, il faut prendre la position la plus favorable, la plus normale pour réaliser, avec le minimum de fatigue, 1 effort qui est réclamé.

Cet effort est, au surplus, le plus souvent de courte durée. Sinon il est préférable d'utiliser les écarteurs fixes, c'est‑à»dire les valves qui, solidaires d'un dispositif extérieur, demeurent en place, dans l'orientation voulue. Là encore, la mise en place réclame quelques précautions : l'opérateur veillera à ne provoquer ni déchirure, ni compressions prolongées qui pourraient nuire à la vitalité ultérieure des tissus malmenés.

L'écarteur mobile temporaire peut être utilisé directement sur les tissus; mais pour les écarteurs fines, il est préférable d'interposer un champ qui borde la tranche sur laquelle sera placée la valve : la protection est ainsi mieux assurée, et le contact de l'écarteur. est moins offensant.

Il est parfois utile, au cours de l'opération, d'utiliser la main et les doigts de l'aide comme écarteurs, en interposant un champ ou une compresse sur les tissus à refouler. C'est dans une manoeuvre de ce genre que larde doit s'ingénier à s'effacer, pour que la main qui écarte, écarte réellement, sans encombrer le champ opératoire, sues que l'avant‑bras e# le coude s'interposent entre les yeux de l'opérateur et son champ d'action. C'est d'ailleurs une manoeuvre active qui progresse avec I'opération, qui rétame l'attention et l'intelligence de l'aide.

L'écarteur, quelle que soit sa variété, est toujours en forme de crochet mousse. Pour que l'accrochage soit correct, pour qu'il ne dérape pas, il faut agir sur le miche de l'écarteur, le tenir suffisamment levé pour que son extrémité garde le contact et ne lâche pas. La traction ne doit donc pas être absolument horizontale, mais l'aide doit soulever en même temps qu'il tire ce qui a l'avantage de mieux solidariser le crochet avec les tissus qu'on écarte, et de les dégager des plans profonds.

On peut utiliser également, pour écarter, des pinces spéciales dites tenailles qui s'amarrent solidement sur les tissus résistants, mais qui ont l'inconvénient d'être plus traumatisantes que l'écarteur et de déchirer quelquefois les tissus.

La tenaille coudée, fixée à l'extrémité d'une incision pariétale, est très utile au cours des sutures pour soulever la parai et la dégager des viscères sous‑jacents, pendant le passage de l'aiguille et des fils.

Mais sauf ces pinces spéciales de traction, jamais une pince, qu'elle soit de repère ou d'hémostase, ne doit être utilisée comme écarteur ; les tissus qu'elle amarre n'ont pas de résistance et céderont fatalement en se déchirant ou en s'arrachant; c'est une fausse manoeuvre, toujours préjudiciable à la bonne marche d'une opération.

EXTÉRIORISATION.

Bien exposer le champ opératoire est une qualité, qui vaut pour toutes les interventions En chirurgie viscérale, nous y ajouterons l'extériorisation, qui est une exposition hors de l’incision, destinée à faciliter le travail loin des cavités, en surface, toutes les fois que la chose est possible. Toutes les manoeuvres y gagnent en aisance, en clarté et en sécurité.

L'extériorisation ne doit cependant pas être forcée; il ne faut pas la rechercher coûte que coûte, au prix de manoeuvres de force et de tractions dangereuses pour les pédicules. II est préférable, dans certains cas, de se contenter d'une extériorisation partielle, complétée par un barrage de compresses ou de champs.

LES SUTURES

Les sutures réclament, pour être menées avec célérité et précision, un synchronisme parfait entre les gestes de l'opérateur et de son aide.

Je ne m'étendrai pas longuement sur les points séparés. Ils ne diffèrent guère des points de ligature. Je rappellerai seulement futilité et la solidité du noeud droit, et la sécurité que donne la superposition de trois nœuds : noeud de serrage, noeud d'appui, noeud de sécurité. Ne vous huez pas dans une suture de couper les chefs du point qui vient d'être achevé. Ces deux chefs réunis dans une pince peuvent servir â tendre et à bien présenter la suture en voie d'exécution; les tranches ainsi tendues s'extériorisent, se rapprochent et facilitent à l’opérateur 1e passage de l’aiguille.

Il y a parfois intérêt pour coapter la suture de placer les deux premiers points aux deux extrémités de la suture et de faire tendre, par l'aide, les chefs de façon divergente : on obtient ainsi une coaptation de tranches même inégales, la traction se répartissant proportionnellement â la longueur des tranches.

Un autre artifice, pour coapter exactement deux longueurs inégales de tranches de section, est, après avoir placé les deux points extrêmes, de placer les points suivants, non pas de proche en proche, mais exactement sur le milieu de l'espace compris entre les deux points qui précèdent; les points se rapprochent ainsi au fur et à mesure en répartissant les longueurs, en plissant imperceptiblement la tranche la plus longue, en étirant régulièrement la tranche la plus courte.

II est même possible, grâce à la traction sur les points extrêmes, de faire entre ces deux points un surjet régulier, même sur deux tranches de longueur inégale. II suffit pour obtenir une meilleure coaptation, de piquer l'aiguille non pas perpendiculairement aux tranches de section, mais obliquement, de façon à rapprocher sur la tranche la plus courte, les points d'entrée, et à éloigner légèrement sur la tranche la plus longue les points de sortie de l'aiguille.

Ce qui vaut pour deux tranches inégales de longueur, deviendrait une faute pour deux tranches égales; piquer l'aiguille obliquement aboutirait alors à plisser une des tranches et à lui faire perdre de sa longueur : piqûre perpendiculaire de l'aiguille pour des tranches égales ou égalisées par traction divergente; piqûre oblique pour des tranches d'inégales longueur, que la traction aux extrémités ne parvient pas à coapter exactement, telle doit être la règle d'une suture plastique.

Si l'opération comporte deux aides, l'un deux n'a, au moment de la suture, d'autre fonction que d'exposer ou de tendre la suture soit au moyen de pinces, soit mieux encore en agissant sur les chefs des points qui limitent la suture à ses deux extrémités. Le passage des fils, la tenue du surjet, la confection des noeuds. l'essuyage, etc…, appartiennent au second aide. Il ne faut pas dans cette répartition des gestes, de confusion des pouvoirs, de double emploi; tout cela nuit à l'exposition et à l'extériorisation qui doivent être continues, sans intermittences et sans reprises.

Quel que soit le mode de suture, on peut employer pour le réaliser des aiguilles différentes: aiguilles droites, aiguilles courbes, aiguilles de Reverdira. Les aiguilles droites ou courbes sont enfilées d'avance; l’aiguille de Reverdira est libre et n'est munie de son fil à chaque point que lorsqu'elle a chargé les tissus à suturer. La supériorité de l'aiguille enfilée sur l’aiguille de Reverdira, c'est qu'elle ne passe qu'une fois dans les tissus à suturer; l'aiguille de Reverdira, au contraire, nécessite une manoeuvre de va‑et‑vient qui traumatise deux fois les tissus. Par contre, l'aiguille enfilée et surtout l’aiguille courbe est généralement montée sur un porte‑aiguille; il faut donc à chaque point la lâcher et la reprendre, ce qui constitue une double manoeuvre, et un argument en faveur de l'aiguille de Reverdira. Mon intention n'est pas ici de prendre parti : je reste convaincu qu'on peut faire d'excellentes sutures avec l'une et avec l’autre. Pour ma part, j'utilise l'une et l'autre suivant les circonstances et selon les indications.

Pour les sutures viscérales gastriques ou intestinales, quand l’extériorisation est suffisante pour bien exposer les tranches, je trouve l'aiguille droite enfilée, très supérieure à toute autre, à la condition qu'elle soit assez longue pour être maniée directement, sans porte‑aiguille, comme un véritable instrument, assez rigide pour être dirigée avec précision dans l'épaisseur des tissus, et éviter quand il le faut les points perforants, assez piquante pour pénétrer sans refouler et sans déchirer. L'aiguille de gantier à pointe triangulaire et à chas élas​tique est à cet égard un merveilleux instrument de suture. J'engage ceux qui en douteraient à essayer avec elle une suture de la peau : ils seront convaincus.
Dans un fond, l'aiguille droite ne peut servir, et c'est alors que l'aiguille courbe retrouve tous ses avantages. Droites ou courbes, les aiguilles enfilées ne requièrent de la part de l'aide qu'une bonne exposition des tranches à suturer et une bonne tenue du surjet.
L'aiguille de Reverdin réclame au contraire une manoeuvre rapide et précise, qui est l'accrochage du fil à chaque point. S'il s'agit de points séparés, la manoeuvre pour l'aide est facile : le fil est présenté tendu, porté sur le côté de l'aiguille, et glissé de bas en haut jusqu'à ce qu'il s'engage à fond dans le chas maintenu ouvert par l'opérateur. Je n'insisterai pas sur la nécessité d'engager à fond, pour que la fermeture du chas se fasse correc​tement. En effet, si le fil est mal engagé, le chas se ferme incomplètement en le pinçant; il en résulte une saillie du fil sur le bord de l'aiguille et un accrochage désas​treux de l'aiguille dans les tissus, quand elle entraîne le fil; il peut même arriver que le fil ne passe pas et se décroche, ou bien le point se transforme en trou, et la déchirure du tissu compromet l'étanchéité de la suture.
S'il s'agit d'un surjet, la manoeuvre pour l'aide est plus délicate. Il doit en effet, d'une main, maintenir la tension du fil de suture; et il n'a plus que la liberté d'une main pour passer le fil à l'aiguille. C'est le moment pour l'aide de se rappeler que s'il n'a plus qu'une main de libre, il lui reste cinq doigts à cette main et qu'il doit les utiliser. Par un glissement du fil sur l'index jusqu'à l’extré​mité libre du fil, suivi d'un dégagement de l'index, on fait une boucle qui, pincée entre le pouce et le médius, peut alors facilement cravater l'aiguille et s'amarrer par glissement dans le chas bien ouvert. C'est un exercice d'adresse et d'élégance facile à acquérir.

Mais il ne s'agit pas seulement d'élégance. Si je me permets d'insister, c'est que même chez de très bons aides, cette bonne tenue du surjet laisse sauvent à désirer. Or, ne l'oublions pas, un des avantages du surjet, c'est de former une hémostase continue sur les tranches de section qu'on suture, à la condition expresse que le fil soit également et suffisamment tendu et serré pour valoir une série de bonnes ligatures. Un surjet qui se relâche est plus dangereux pour l'hémostase que pour l’étanchéité même des sutures.
Le fil de surjet ne doit être ni trop long, ni trop court. Trop long, le chef libre risque parfois de s'égarer hors du champ opératoire et d'échapper au contrôle des contacts qu'il convient d'éviter; il n'est pas utile, non plus, de faire passer à chaque point une bobine entière de fil dans les tissus à suturer.
Trop court, la tension à chaque point risque d'être brusquée et par conséquent offensante pour les tissus, si même elle ne les déchire pas; par ailleurs, la confection des noeuds initiaux et surtout terminaux est malaisée et ne donne pas la sécurité nécessaire.

Il convient donc de proportionner la longueur du fil à la longueur du surjet à faire, à l’épaisseur des tissus à réunir. C'est à la fois concilier l’élégance, la correction et l’économie.

Pour les surjets étagés, avec aller et retour, il faut 

conserver le chef fixe du noeud initial, pour le solidariser avec le chef mobile à la fin du retour.
Ce chef fixe sera repéré par une pince, et coupé au ras de cette pince pour ne pas laisser traîner le fil sur le champ opératoire. Ce sera d'ailleurs une règle générale pour tout fil conservé et repéré par une pince. Le champ opératoire y gagne en ordre et en netteté. Les bouts coupés seront soigneusement recueillis et jetés hors du champ opératoire avec les compresses souillées, confor​mément à la règle générale de ne jamais laisser, sur le champ opératoire, d'objets inutiles libres et susceptibles de s'égarer dans les plaies ou les cavités viscérales. Le champ opératoire n'est ni un seau, ni un plateau.

Au cours d'un surjet, le fil peut s'effilocher à l'extré​mité qui passe et repasse dans le chas de l'aiguille : l'aide t'affranchira de temps à autre par un coup de ciseaux opportun. Le mal et le remède sont sans importance s'ils portent sur l'extrémité du fil de suture; ils seraient désastreux s'ils portaient sur la continuité du fil dont la longueur proportionnée au travail à faire ne peut être raccourcie sans dommage. C'est déjà une raison valable pour l'aide de ne présenter au chas de l'aiguille que l'extrémité du fil et non son milieu, ou une partie trop rapprochée du point précédent. Nous verrons qu'il y a d'autres raisons qui donnent à ce détail de technique une certaine importance.

Le surjet débute par un point d'arrêt qui est l'appui de toute la suture, et se termine par un nouveau point d'arrêt qui fixe la tension de la ligne de suture.

Si le surjet est fait à l'aiguille droite enfilée, la meil​leure manière de le conduire rapidement est la suivante L'aide expose et extériorise les tranches coaptées, soit au moyen de pinces, soit au moyen de fils passés aux deux extrémités de la suture, par une traction divergente des deux mains. L'opérateur conduira seul son surjet de gauche à droite, tendant le surjet de la main gauche, et faisant les points de la main droite.

Si le surjet est fait à l'aiguille de Reverdin, c'est l'aide qui tend le fil de suture et l'amarre à l'aiguille à chaque point. Cette fois, le surjet sera conduit de préférence de droite à gauche, pour que l'aide puisse tendre de la main gauche et amarrer de la main droite. Il serait bon d'ail​leurs que l'aide s'exerce à travailler indifféremment dans les deux sens, c'est‑à‑dire à tendre le surjet de la main droite et l'amarrer de la main gauche; il est des cas en effet où le sens du surjet est imposé et ne peut âtre choisi : dans l'aller et retour d'un surjet à plusieurs plans par exemple.
J'ai dit l'importance, pour l'étanchéité des sutures et pour l'hémostase, d'une tension régulière et ferme du surjet. Ce doit âtre la préoccupation constante de l'aide. Le fil qui vient d'être amarré à l'aiguille est aussitôt lâché par l'aide; il est fixé par l'opérateur qui ferme le chas de l'aiguille. Fresque simultanément, l'aiguille attire le fil dans les tissus. Jusqu'alors, l'aide n'a en rien modifié la tension du fil sur le point précédent. Mais au moment même où l'opérateur tend le fil sur le point suivant, il laisse glisser le fil entre ses doigts, et le ressaisit aussitôt que le nouveau point se forme. Il ne doit jamais y avoir de relâchement dans le fil; c'est une tension qui se substitue à une autre : tension par l'aide, tension par l'opérateur, et de nouveau tension par l'aide, entre un point et l'autre.

Pour que ces trois gestes soient successifs et même subintrants, exactement chevauchés, il ne faut pas que la main de l'aide s'égare dans l'espace; elle ne doit guère quitter la ligne de suture et c'est plutôt un geste des doigts qu'un mouvement de la main qui assure l'aban​don rapide et la reprise du fil. C'est dire qu'un surjet doit être tenu de près, au contact presque de la ligne de suture et non à distance. C'est la seule façon d'obtenir une tension égale et constante, sans solliciter inutilement sur sa longueur, l'élasticité du fil, et sans perdre le con​trôle sur la résistance des tissus à une traction ferme, mais mesurée.
De même l'amarrage du fil sur l'aiguille par l'aide, ne doit pas se faire en un point quelconque de ce fil sur sa longueur. C'est toujours l'extrémité libre qu'il faut engager dans le chas de l'aiguille, sinon le fil se double dans les tissus, et la tension qui se fait alors sur un chef réduit de longueur, de façon imprévue, risque par une secousse brutale de déchirer les tranches qu'on rap​proche.

Autre précaution de même ordre. Le fil du surjet forme à chaque point une boucle flottante, que la tension va réduire jusqu'aux dimensions minimes du point de suture : l'aide doit donc veiller à la complète liberté de cette boucle pendant que l'opérateur tire son fil et serre le point. Elle ne doit s'accrocher ni dans une pince, ni dans un pli de compresse, ni surtout sur le dos de la main de l'aide. Cet accrochage imprévu provoque en effet une secousse sur le fil, qui peut se rompre ou agir brutalement sur les tissus qu'on suture.
Aussitôt que le point est fait et serré par l'opérateur, l'aide de la main gauche saisit le fil et maintient la ten​sion, tandis que sa main droite se porte vers l'extrémité du fil que l'opérateur dégage de l'aiguille en ouvrant le chas. Ce dégagement doit être direct : je veux dire que l'opérateur ne doit pas tourner l'aiguille, ce qui provo​querait un enroulement du fil qui ne pourrait plus se dégager; et l'aide doit également tendre le fil, pour que le dégagement par l'ouverture du chas s'opère automa​tiquement.

La régularité, l'élégance, la perfection de la suture est la résultante de la succession précise et rapide de ces gestes.

Je crois qu'il est bon, pour empêcher le froncement d'une suture, de faire de temps à autre un point passé, c'est‑à‑dire de couler le fil dans la boucle; ce noeud coulé fixe la ligne du surjet dans sa longueur sans la rétrécir. Cela peut avoir de l'importance dans les anastomoses viscérales pour ne pas trop rétrécir les bouches.

Mais il ne faut pas oublier que la solidité et la sécurité d'un surjet reposent sur les noeuds d'arrêt initiaux et terminaux. Il faut donc apporter à leur confection un soin particulier, s'assurer qu'ils tiennent, qu'ils ne glissent pas. J'ai l'habitude de consolider le noeud initial par un point passé dès le point suivant, et de faire pré​céder immédiatement le noeud terminal par un autre point passé.

Ce noeud terminal est fait avec le fil terminal et la boucle du dernier point réduite seulement à la moitié de sa longueur. Les deux chefs du noeud comportent donc d'une part un chef simple et d'autre part un chef double. Je crois d'une bonne technique, avant de nouer, de passer le fil simple entre les deux chefs de la boucle : le noeud y gagne en solidité.

La tension d'un surjet doit toujours être proportionnée à la résistance des tissus qu'on suture. Un surjet sur une muqueuse isolée requiert un fi1 mince et une traction douce. Un surjet total demande une traction ferme et efficacement hémostatique. Un surjet séro‑séreux à points non perforants ne demande qu’une tension moyenne, mais toujours égale.

Sur la paroi abdominale, si l'on adopte la suture par surjets en plusieurs étages, certaines précautions peu​vent assurer une cicatrisation plus régulière et par con​séquent une solidité plus grande.

Ce surjet péritonéal doit comprendre non seulement le péritoine lui‑même, mais le fascia transversales qui est comme son armature et double opportunément sa résistance.

Le surjet musculaire sera fait alternativement à points coulés et à points simples : le point simple charge à la fois l'aponévrose et le muscle, et doit être modérément serré pour ne pas couper les fibres musculaires; le point coulé ne charge que l'aponévrose et doit être énergique​ment serré.

Sur la peau, je laisse à chacun ses préférences et les variations de son expérience. Mais il est bon cependant de rappeler, en dehors d'un affrontement exact, qu'il est préférable de faire le noeud sur le côté, car sa pression sur la ligne d'incision peut être douloureuse et trauma​tisante.

Les points cutanés gagnent à être chargés le plus près possible de la ligne d'incision et de suture. La cicatrice y gagne. S'ils sont chargés trop loin de cette ligne, l'af​frontement est malaisé, surtout à maintenir, et si le fil coupe secondairement, la cicatrice se transforme en une digracieuse échelle de perroquet.

Même dans les sutures en un seul plan à points sépa​rés, il est possible de ménager l'intégrité de la peau, en chargeant la peau très près de la ligne de suture et en chargeant les plans sous‑jacents plus au large de cette même ligne de suture.

Il y a toujours intérêt à faire des sutures rues: je veux dire qu'il vaut mieux ne pas charger avec l'aiguille et le fil, une trop grande épaisseur de tissus; juste ce qu'il faut pour une solidité assurée. Il y faut un peu plus de temps et d'attention, mais on y gagne en finissement et en qualité.
SOINS POST‑OPÉRATOIRES

Le dernier point ne termine pas l'opération. Reste la mise en place du pansement. On peut croire que c'est un geste secondaire et qui peut être abandonné à la première infirmière venue. Je répète qu'il n'y a pas, pour assurer les résultats, de geste secondaire. L'opérateur doit donc surveiller lui‑même le pansement, y mettre la main : nettoyage soigné de la peau souillée de sang, couche de gaze aseptique, ouate stérile, bandage ou pansement adhésif, sous‑cuisses, fout demande une technique minutieuse et précise, qui tend à l'immobilisation de la plaie et à sa compression élastique et légère. 
Pour nettoyer la peau, n'employez pas de liquides fixateurs comme l'alcool; mieux vaut l'éther, ou la lipo​lysine, qui délavent les taches de sang et décapent la peau sans la soumettre une fois de plus à l'action quel​que peu corrosive de la teinture d'iode. Asséchez avec soin.
Les compresses de gaze doivent couvrir toute la plaie, en la débordant assez largement. Placez les compresses de bas en haut en les chevauchant dépliées, en tuile de toit; quelques compresses pliées sur la ligne de suture en épaisseur. 
L'ouate ensuite recouvre les compresses en les débor​dant. Enfin le bandage, qui sera épinglé soigneusement hors de la ligne de suture plus sensible, et en évitant de piquer la peau. Les sous‑cuisses, les bretelles, doivent être épinglés sur le bord du bandage pour le maintenir exactement en place, sinon leurs bords se roulottent sous les sous‑cuisses et c'est ainsi qu'on peut trouver la plaie découverte, le bandage ayant remonté petit à petit à votre insu et à l’insu du malade.
Assurez‑vous que le malade est surveillé jusqu'à son réveil, qu'une compresse de gaze couvre ses narines et sa bouche, aussitôt après la cessation de l'anesthésie, pour éviter l'inhalation trop brusque d'air à une tempé​rature moins élevée que celle de la salle d'opération.
Faites envelopper l'opéré dans des alèzes et des cou​vertures chaudes pendant son transport. Qu'il soit placé dans une chambre et un lit chauds, mais veillez à ce que le lit soit débarrassé, au moment où il y est couché, de toute source de chaleur étrangère, boules d'eau, coussins ou tapis électriques, sinon vous risquez, avant le réveil du malade et le retour de sa sensibilité, des brûlures plus ou moins graves et qui engagent votre responsabi​lité. Si le malade vomit, qu'un aide maintienne ferme​ment la tête sur le côté pour éviter la pénétration de liquides stomacaux dans la trachée. J'ai vu une fois sur​venir, faute de cette précaution et de cette surveillance, une asphyxie mortelle à la suite d'une intervention régu​lière et simple, pendant le transport de l'opéré de la salle d'opération à son lit.
Je n'insisterai pas sur la thérapeutique post‑opératoire qui varie selon les indications particulières à chaque cas, et qui pourraient faire l'objet d'un travail spécial. 

Dans les jours qui suivent, il appartient au chirurgien lui‑même de vérifier le pansement, de le consolider, de s'assurer que la plaie est bien protégée.
Enfin, au moment voulu, ni trop tôt, ni trop tard, vous procéderez à l'ablation des fils. Vous serez peut‑être chansonné comme je l'ai été pour cette habitude d'enlever moi‑même les fils de mes opérés. 0n y a vu à tort une méfiance excessive à l'égard de mon entou​rage, auquel cependant je laisse prendre des responsa​bilités plus lourdes. La vérité, c'est que cette ablation des fils est, pour l'opérateur, une occasion de contrôle de la cicatrice, de sa netteté, ou d'accidents qu'il faut traiter ou corriger : hématomes, irritations cutanées ou infections localisées. Il est parfois prudent de n'enlever les fils qu'en deux fois : les fils superficiels d'abord, les fils profonds plus tard.
Cette ablation des fils comporte quelques précau​tions qui ne sont pas inutiles. Quelque protection dont on ait entouré la suture, il n'en est pas moins patent que l'anse extérieure du $I, e# le noeud qui la fige sur la peau, sont plus exposés aux contaminations exté​rieures venues de la peau elle‑même, que la portion de l'anse incluse dans les tissus. II est donc prudent, en coupant l’anse pour enlever le fil, de ne pas la sectionner en n'importe quel point, au point le plus extériorisé par exemple. On risque en effet ainsi, en tirant sur le fil, de faire passer dans les tissus une portion du fil, qui peut être moins rigoureusement aseptique et risque d'ino​culer le trajet dans lequel elle est entraînée avant de sortir des tissus. 

Je conseille toujours à mes aides de choisir pour la section le point immédiatement sous‑jacent au noeud de l'anse. Ce noeud, s'il a été correctement fait, est latéral, assez loin de la ligne de suture; il est au contact même du point de pénétration d'un des côtés de l'anse. En tirant très légèrement sur le noeud et en déprimant la peau avec l'extrémité des ciseaux, on dégage une petite partie du fil engagé dans la peau, partie jusque‑là pro​tégée. Coupez en ce point et tirez sur le noeud; de cette manière, aucune partie de l'anse jusque‑là extériorisée ne se trouve en sortant entraînée dans la profondeur. Sécurité plus grande au prix d'une petite minutie de technique qui demande plus de temps à décrire qu'à exécuter.
Après l'ablation des fils, nouveau nettoyage de la peau et nouveau pansement occlusif jusqu'à cicatrisation non plus seulement apparente, mais solide.
Au terme de ce colloque avec mes assistants, mes internes, mes externes, que j'ai fait aussi bref que pos​sible et qu'ils trouveront peut‑être trop long, pour l'im​portance que j'accorde aux gestes les plus simples et les plus courants de notre pratique journalière, mes lecteurs estimeront sans doute que je me suis attaché à de bien petites choses.
Ne les avais‑je pas prévenus : les petites règles de la chirurgie parfaite ne sont ni de la grande, ni de la petite chirurgie; elles sont les conditions de la perfection de toute chirurgie. Elles sont encore une discipline indis​pensable dans une profession qui ne comporte ni défaillance, ni négligence. N'eussent‑elles servi qu'à rappeler que tout concourt au résultat immédiat et éloigné, et à alléger le poids de nos responsabilités, j'estimerais ce rappel opportun. La sécurité que nous a apportée l'asepsie ne nous permet pas d'exclure la constante et vigilante surveillance de nos gestes. L'acte opératoire y gagnera encore en précision, en élégance, en perfection. C'est tout le secret de la maîtrise.
TABLE DES MATIÈRES

AVANT-PROPOS
L'ENSEIGNEMENT 

LE GESTE CHIRURGICAL
DISPOSITIONS GÉNÉRALES POUR L'ACTE OPÉRATOIRE 
INCISIONS 
HÉMOSTASE ET LIGATURES

LIGATURES
JEU DES COMPRESSES 
LE CHAMP OPÉRATOIRE

UTILISATION DES CHAMPS 
EXPOSITION DU CHAMP OPÉRATOIRE
EXTÉRIORISATION

LES SUTURES

SOINS POST‑OPÉRATOIRES 
