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Commeémoration des 20 ans de I’Académie nationale de Chirurgie aux Cordeliers

L’Académie de chirurgie, de Raspalil

aux Cordeliers

Denys Pellerin

Président de I’Académie de Chirurgie en 1993

Je n’ai qu’une seule fois, devant I’Académie, fait le récit de
cette folle aventure qui permit de ramener notre Compagnie
de Raspail aux Cordeliers. C’était il y a dix ans, déja, a la
méme date, avant que soit dévoilée, sur le mur de notre salle
des séances, la plague commémorative de notre retour aux
Cordeliers. Y figurent le nom de I’habile architecte Yves Boi-
ret, le rappel de la généreuse contribution des académiciens...
et celle des quelques mécenes.

Comment aurais-je pu imaginer alors, que dix ans plus tard,
me serait encore offert le privilege de rappeler devant vous
cette rocambolesque histoire, ici méme, dans ce bel amphi-
théatre d’anatomie qu’en juillet 1691, nos prédécesseurs, les
chirurgiens du College de St Cobme donnérent mission de cons-
truire a I’architecte et entrepreneur de magonnerie Charles
Joubert, lorsque vint pour eux aussi la nécessité de se relo-
ger. Pour eux aussi ce ne fut pas sans difficulté. Ce n’était
pas cependant parce qu’ils étaient délogés - comme nous le
fimes - mais parce que désormais, rejoints par la Confrérie
des Barbiers chirurgiens leur succes était tel qu’ils ne pou-
vaient accueillir aux Cordeliers tous ceux qui se pressaient
pour les y écouter dans le petit batiment édifié, pour eux
aussi déja, sur leurs deniers, en 1615 par la vingtaine des
chirurgiens « jurez » de robe longue qui composait alors la
« Communauté ». C’était sur un petit terrain de trois toises et
demie de coté, dans le cimetiére de I’Eglise St Come, terrain
dont une partie, sur pilotis, se situait au-dessus du charnier
du Cimetiere. C’est la que dés 1544 une sentence du Prévot
de Paris leur avait permis de bétir un appentis afin de dispo-
ser d’un local pour leur consultation « gratuite » que - dix ans
déja - ils devaient donner aux indigents, le premier lundi de
chaque mois. Ils y élevérent aussi une « salette » pour y faire
des lecons publiques, embryon de leur communauté.

Je ne saurais trop féliciter et remercier notre Président et
notre Secrétaire général, de leur initiative, si symbolique de
la vitalité et de la continuité de notre Académie qui se re-
trouve ici - et pour la premiére fois - en ces lieux mémes, de
ses origines, il y a plus de quatre siéecles !

Correspondance :
administration@academie-chirurgie.fr

Disponible en ligne sur www.acad-chirurgie.fr

L’Académie en décembre 1991

Lors de la séance solennelle de janvier 1992 qui marquait le
terme de sa présidence, Jean-Paul Binet, notre Président
1991 avait choisi de donner a son allocution la forme d’une
lettre qu’il adressait a notre Académie, qu’il appelait
« Madame » et qu’il savait mourante !

Il n’était pas le seul a le penser... et a s’y résigner.

Un mois plus tot - a la premiére séance du mois de décembre
- notre Compagnie - selon le rite immuable depuis des décen-
nies, devait procéder par élection au renouvellement de son
Bureau et élire un vice-président, qui présiderait I’année sui-
vante.

Plusieurs de mes condisciples pressentis avaient refusé. Mon
tour venait. J’hésitais moi aussi. Je savais que des menaces
pesaient sur I’Académie, & commencer par le pessimisme
ambiant de quelques-uns de ses membres qui considéraient sa
disparition prochaine, imminente, inéluctable conséquence de
I’essor des spécialités et méme sous spécialités chirurgicales
qui les unes apres les autres avaient créé leurs propres socié-
tés, lieux privilégiés de rencontre et de discussion pour des
spécialistes de plus en plus « pointus ». Cependant, j’avais
trop de respect et de reconnaissance pour I’Académie de Chi-
rurgie pour me dérober, mon tour venu. J’avais accepté.
Alors, les formes seront respectées, déclaration de candidatu-
re, bulletins secrets. Sans surprise et sans concurrent, je suis
élu vice-président et siégerai donc en 1992 aux cotés de notre
collegue lillois Michel Ribet qui dans un mois prendra ses fonc-
tions de Président a I’issue de I’actuel mandat de Jean-Paul
Binet.

A cette époque ou toute la vie de I’Académie était a la charge
quasi exclusive du dévoué et puissant Secrétaire Général, le
réle des membres du bureau, notamment du vice-président
était tout symbolique.
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Enquéte Boulevard Raspail

Peu aprés la prise de fonction du Président Michel Ribet, que
j’avais informé de mes intentions, je n’ai pas tardé a me ren-
dre boulevard Raspail. La secrétaire de I’Académie, Madame
C., me regut avec une grande amabilité, mais sembla terrori-
sée de devoir désormais compter avec ce futur président,
enquéteur. A ma demande elle me remit plusieurs documents
gu’elle collecta, épars dans quelques chemises de carton usa-
gées. J’allais m’employer a les étudier et les reclasser. Riches
d’enseignements, ils trouveront désormais, leur place, en bon
ordre dans les archives de I’Académie.

Le probleme ne datait pas d’hier

Déja, il y a 20 ans, en 1972, une opération immobiliére de son
propriétaire d’alors avait contraint I’Académie de Chirurgie a
quitter I’Hotel du 12 rue de Seine qu’elle occupait depuis
1909. C’est alors que le président G. Edelmann avait obtenu,
d’un de ses opérés reconnaissant, la location d’un apparte-
ment dont il était propriétaire, 26 Bd Raspail.

Logiqguement il devait seulement servir de relais en attendant
I’attribution maintes fois promise a I’Académie de Chirurgie
d’un site définitif aux Cordeliers dont la restauration devait
étre enfin entreprise. Si ces documents faisaient apparaitre
gue, malheureusement, certains de nos responsables étaient
parfois demeurés plusieurs années sans apparemment se sou-
cier de la question, ils attestaient également des efforts dé-
ployés, en vain, par plusieurs de nos Présidents et Secrétaires
Généraux qui n’avaient pas ménagé leur peine.. Cependant,
de promesses en illusions, la langue de bois politique, I’iner-
tie de I’administration, et aussi la naiveté de quelques-uns
nous, avaient mené a cette impasse.

Il'y avait bien eu promesse de relogement aux
Cordeliers.

Les lettres signées des ministres successifs en attestent. Mais
la rénovation de ce bel édifice demeuré une enclave délabrée
a I’entrée de ce qui était autrefois I’Ecole pratique posait
problémes. Le terrain et le batiment historique appartiennent
a la Ville de Paris. Mais I’'usage en est concédé au Ministere
de I’Education Nationale, c’est-a-dire & I’Etat.

Le temps courait avec son cortége d’événements inatten-
dus. Mai 68 vit la disparition de la Faculté de Médecine par
« éclatement » en onze UER de Médecine. Le Président de
I’Université Paris V se vit confier la charge de représenter
I’Etat dans cette affaire. Nous edimes alors confirmation que
le projet de notre « relogement » au sein du réfectoire rénové
lui était désormais confié. Nouvel espoir, vite dégu, car I’Uni-
versité ne dispose d’aucun crédit pour cette rénovation.
Cependant on vit un jour s’ouvrir un chantier. Sous la direc-
tion d’Yves Boiret, Architecte en chef des monuments histori-
ques. Il s’agissait dans un premier temps de remettre hors
d’eau ce magnifique joyau architectural du XIV*™ siécle, I’un
de plus anciens de Paris.

Pas d’illusion pour nous, seulement une nouvelle lueur, lors-
gu’en 1978 I’architecte reprend contact avec I’Académie et
lui soumet I’esquisse de ce qui pourrait étre la surface qui lui
serait dévolu si les travaux sont poursuivis, ce qui est incer-
tain, et pour autant que I’Académie en finance elle-méme
I’agencement. Nouvelle éclaircie. Breve cependant. Car voici
mai 1981 et le retour de la gauche au pouvoir. Sans tarder le
Président Mitterrand se préoccupe de la célébration qu’il fera
du bicentenaire de la Révolution Frangaise. Il crée un secréta-
riat dont il confie la charge a Edgar Faure et s’attribue a cet
effet toute la surface désormais disponible sous la belle toitu-
re restaurée du Réfectoire des Cordeliers !

Exit & nouveau I’Académie de Chirurgie, au moins jusqu’en
1990 ! Espoir quand méme ?

Certains continuaient d’y croire.

Ainsi depuis vingt ans, dans leur allocution annuelle, les prési-
dents successifs manifestaient leurs espoirs, ou leur déception
sur ce projet qui faisait figure d’arlésienne.

Mais aussi le provisoire avait pris au fil du temps un godt de
définitif.

Depuis vingt ans, les séances hebdomadaires de I’Académie
dans la grande salle du Conseil de la Faculté de Médecine, ont
malheureusement éloigné les académiciens du secrétariat et
de la bibliotheque. De ce fait, le « boulevard Raspail » est
peu fréquenté hormis lors de quelques réunions administrati-
ves. Par contre, et paradoxalement, les divers syndicats et
inter syndicats des médecins et spécialistes des Hopitaux de
Paris ont continué a s’y réunir régulierement autour de la
grande table, comme ils en avaient pris I’habitude au temps
de I’Hotel de la rue de Seine.

Conscient de ce qui m’attendait, je suivais de pres I’issue de
cette OPA sur les Cordeliers. Sans grande illusion cependant.
Je connaissais la sourde et permanente rivalité entre la Ville
et I’Etat. Or, selon son habitude, I’Etat (via I’Université Paris
V) n’avait pas pris sa part de la charge des travaux. La Ville
veillait.

Aussi, quand seulement en 1992, Jean Michel Jeanneney (qui
avait pris la suite d’Edgar Faure décédé peu apres avoir pris
ses fonctions) quitta les lieux, aprés qu’eurent été liquidés les
comptes de la féte du prestigieux bicentenaire, la Ville de
Paris en prit possession le jour méme, au petit matin. Elle y
installa un secrétariat des fétes de la Ville de Paris et bientot
une « Association pour la promotion des arts du XX°*™ siécle ».
La Ville allait achever la remise en état du magnifique réfec-
toire des Cordeliers pour en faire un lieu d’expositions et de
manifestations artistiques, sans aucun rapport avec la méde-
cine et I’Université... et moins encore avec I’Académie de
Chirurgie.

Septembre 1992, le « Papier bleu »

L’été passé, je voyais venir le temps ou, de Vice-président,
jallais devenir Président et totalement responsable. Je de-
vins plus pressant, bien décidé a me faire informer de la si-
tuation exacte de I’Académie, vis-a-vis du propriétaire de
I’appartement ou elle avait son siege et que je savais, mena-
cé. Percevant que Madame C. semblait un peu plus rassurée
sur ma bonne foi, j’interrogeais notre secrétaire et obtenais
confirmation des faits dont j’avais eu écho mais dont je n’a-
vais pas la connaissance des faits précis :

Effectivement, I’an dernier, lorsqu’il fut élu, le Président
Binet avait obtenu de son ami D. V. joint au téléphone a son
bureau de New York, que soit suspendue, durant sa présiden-
ce, une mesure d’expulsion prise a I’égard de I’Académie par
la compagnie gérante du patrimoine immobilier de la société
financiere internationale qui était propriétaire de I’immeu-
ble.

L’ami du Président en était I’un des principaux dirigeants.
Effectivement, durant la présidence de J-P. Binet, il ne se
passa plus rien. Les quittances de loyer, du montant habituel,
étaient régulierement présentées. L’Académie payait rubis
sur I’ongle.

Effectivement, la généreuse mesure avait pris fin cette année
dés le mois de février ! Le nouveau Président, Michel Ribet,
n’en bénéficiait plus.

Bientdt la Secrétaire m’avoua qu’a nouveau, la gérance avait
signifié le congé. Dans I’attente de son exécution, elle avait
majoré massivement le loyer, pour le remettre au taux du
marché... mais aussi que notre dévoué Secrétaire Général sur
les seules épaules duquel reposait, il est vrai, le fonctionne-
ment de I’Académie, avait répondu au Gérant par une lettre
qui disait en quelque sorte :

-« Que vous voulez que j’y fasse ?... d’ailleurs I’Académie n’a
pas les moyens de payer ce que vous lui demandez ! ».
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Aprés quoi, sans doute apaisé, il avait, me dit-elle repris le
quotidien de sa fonction. J’étais consterné...

Quelques jours plus tard elle me dit, tremblante comme elle
I’était aussitdt que je lui adressais la parole :

-« Peut-étre dois-je vous montrer cette sommation d’huissier
gue nous avons regue, il y a quelques jours ? Je ne sais d’ail-
leurs pas ce que je dois en faire ».

Elle me tend le papier bleu. Il nous convoquait au Tribunal
sous quelques jours pour signification d’expulsion, aprés non-
exécution de la mise en demeure de libérer I’appartement !
Je réalisais sans surprise qu’au-dela de I’honneur, mon élec-
tion de vice-président m’apportait surtout les ennuis.

-« En avez-vous parlé au Président Ribet ? ».

-« Oh ! Vous savez, il est a Lille. Ce n’est pas facile ».

-« Et Monsieur Cerbonnet ? ».

-« Il n’a rien dit. 1l pense que nous N’y pouvons rien... ».

Le vice-président devant, par définition, seconder le prési-
dent, je décidais de prendre I’initiative et sans tarder sollici-
tais I’avis d’un de mes amis avocat. Son verdict ne se fit pas
attendre :

-« Vous étes dans une trés mauvaise position. Néanmoins, le
temps de prendre contact avec I’avocat adverse suffira a
faire retarder I’audience. Nous entrerons alors dans ce qu’il
est convenu d’appeler la tréve des confiseurs. Voici qui va
vous donner quelques semaines de répit. Vous avez jusqu’a
fin janvier pour trouver une solution ».

-« Mais quelle solution voulez-vous que je trouve ? ».

-« Faites au moins la preuve de votre bonne foi, acceptez la
décision de principe du congé. Le moment venu je plaiderai
le sursis a exécuter et vous obtiendrez un délai. Mais soyez
sans illusion, vous devrez quitter cet appartement, au plus
tard dans quelques mois ».

Je m’en ouvrais au Président, au présumé prochain vice-
président, le regretté Michel Garbay qui entrerait en fonction
aprés moi, au secrétaire Général, qui était fataliste...

Il semblait que chacun admettait que le moment était venu
de reconnaitre qu’il n’y avait pas de solution a la survie de
I’Académie, que je devais me rendre a I’évidence. C’en était
bien fini des illusions de I’Académie de Chirurgie !

Que faire ?

Visite a Georges Crémer, Le Pr. Marc
Gentillini, I’amphi Cruveilhier

Je décidais d’aller m’en ouvrir a notre collegue Georges Cré-
mer - encore un ami, récemment disparu - qui présidait alors
I’Université Paris V. Bien qu’il soit toujours, en titre, I’exécu-
teur des engagements pris a notre égard par les ministres de
tutelle successifs, je me gardais bien de lui en faire reproche,
encore moins de le mettre en demeure : vous devez... vous
n’avez qu’a... etc... Cela ne nous avait pas servi dans le passé.

Le rendez-vous fut aussitdt accordé, le 13
octobre 1992

J’avais demandé a notre secrétaire général de m’accompa-
gner. Il demeura muet lorsque j’exposais les faits, I’expul-
sion, le tribunal, la nécessité de démontrer notre bonne foi
par la recherche d’un autre local.

La sincérité du Président Crémer était certaine. Il regrettait
de n’avoir rien a nous proposer sur le site de son Université....
Mais il se proposait de nous aider, d’intervenir en notre fa-
veur... peut-étre ailleurs.

Quelques jours plus tard j’étais appelé par le Président de
I’UER Biomédicale des Cordeliers. Mis au courant de nos diffi-
cultés par le président Crémer, il pensait peut-&tre pouvoir
nous aider.

Je rencontrais avec plaisir le Professeur Marc Gentilini, que je
connaissais depuis longtemps mais que je voyais fréquemment

depuis peu a I’Académie de Médecine. Nous y avions long-
temps été I'un et I’autre candidat. Il y avait été récemment
élu, peu avant que j’y sois moi-méme admis.

Marc Gentilini avait été trés récemment porté a la présidence
de I’UER biomédicale des Cordeliers. Cet ensemble partageait
avec la Faculté de Broussais-Hotel-Dieu les anciens batiments
et laboratoires de I’Ecole pratique de Médecine, de I’autre
coté de la rue de I’Ecole de médecine, ou était Paris V. Ils
appartenaient désormais a Paris VI. Singulier découpage
soixante-huitard, dont j’ai rappelé, ailleurs, les rocamboles-
ques circonstances. Avec son pragmatisme et son sens de I’ac-
tion efficace, I’'un des premiers soins du nouveau Président
des Cordeliers avait été de faire I’inventaire des locaux, des
laboratoires, des institutions diverses placées sous son autori-
té. Il avait eu quelques surprises... dont celle de découvrir,
ici, en plein Paris, des salles inoccupées, des locaux d’ensei-
gnement transformés en ateliers et méme un petit amphi-
théatre de cours transformé en dépdt d’appareils sanitaires
hors d’usage et de toutes sortes de matériaux. Non pas dé-
pbt, mais dépotoir ! Il en était outré.

Lorsque, avec lui, nous avons tenté de pénétrer dans I’amphi-
théatre Cruveilhier, nous n’avons pu qu’entrouvrir la porte et
jeter un coup d’adl, car I’amoncellement de lavabos, de
cuvettes de pissotiéres et de WC était tel que 1I’on ne pouvait
y pénétrer. D’aprés les quelques indications a la craie qui
figuraient encore sur le tableau noir, apercues quand il fut
possible de s’en approcher, il semblait qu’aucun enseigne-
ment n’ait plus été donné ici depuis au moins quarante ans,
dans ce qui avait été I’amphithéatre dédié a I’anatomiste
Cruveilhier (1791-1874) I’éleve de Dupuytren et fondateur de
I’Ecole parisienne d’anatomie pathologique.

-« Si vous voulez en disposer, je suis prét, a vous y autoriser.
Cela va pour moi dans I’objectif que je poursuis de faire revi-
vre réellement ces locaux des Cordeliers, avec I’espoir qu’un
jour, peut-étre, nous récupérerons, enfin, pour la médecine
I’ensemble du réfectoire, et en ferons une bibliothéque et un
centre culturel médicaux communs ».

Mais il ajouta :

-« Malheureusement je n’ai pas un sou pour sa restauration.
Si vous voulez en disposer cela sera évidemment a votre char-
ge... ».

Je le remerciais chaleureusement, promettais d’étudier sans
tarder sa proposition et de lui rendre réponse au plus tot.

Je ne savais que penser. Ceci pouvait étre une vraie solution.
Mais a quel prix ?

Le lieu était prodigieux ! Sur le site méme des Cordeliers ! A
quelques metres, seulement de I’amphithéatre du Collége des
Chirurgiens de St Céme, aujourd’hui occupé par une unité de
langues de la Sorbonne, sur les origines mémes de I’Académie
Royale de Chirurgie !

N’étais-je pas en train de réver ?

Trouverai-je jamais le financement de cette opération ?
Au-dela de I’amicale proposition de Marc Gentilini, obtien-
drons-nous seulement les autorisations de nous installer ici ?
Le mieux était de garder mon sang-froid et de procéder par
étapes, sans précipitation.

J’appelais Georges Crémer pour le remercier. Il m’avoua qu’il
y avait pensé en me recevant, sachant les récentes
« découvertes » faites, il y a quelques jours seulement, par
son collegue de I’autre coté de la rue. Il pensait que si nous
en trouvions le financement, I’opération pouvait étre bonne
pour I’Académie de Chirurgie.

Est-ce techniquement possible ?

Mon premier appel sera pour Yves Boiret

Mon premier appel sera pour Yves Boiret, I’architecte du ré-
fectoire, et interlocuteur transitoire et lointain des présidents
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de I’Académie de Chirurgie. Le choix de cet architecte presti-
gieux était peut-étre bien prétentieux pour ce modeste pro-
jet. Allait-il méme I’accepter ? Nous convenons d’un rendez-
vous. Le 24 novembre, nous sommes sur place. A grand peine
nous nous frayons un chemin entre les faiences brisées et les
amas de portes, poutres et tuyauteries et découvrons un petit
amphithéatre aux gradins étroits sur lesquels des générations
d’étudiants ont inscrit dans le bois, initiales et messages éso-
térigues. La coupole vitrée hémicirculaire parait avoir depuis
longtemps renoncé a préserver de la pluie, si I’on en juge par
les traces évidentes d’infiltrations diffuses. D’une sorte d’as-
semblage, de grandes baleines métalliques pendent des lo-
gues noires, poussiéreuses et pourries. C’est ce qui reste de
ce qui fut sans doute, a I’origine, un moderne dispositif d’oc-
clusion apportant la pénombre nécessaire a la lecture du mi-
croscope. Explorant les alentours, nous découvrons sous les
murets de brique qui supportent les gradins, une vieille chau-
diére a charbon qui n’est pas sans rappeler celles qui, jusque
dans les années soixante, assuraient le confort des voitures
des wagons-lits. Ainsi, I’architecte Ginain, qui de 1878 a
1900 avait construit ces batiments dits « des travaux prati-
gues », avait doté son amphithéatre « Cruveilhier » d’un
chauffage individuel.

J’ai vite compris qu’il ne nous fallait compter que sur le volu-
me utilisable, puisque ni le toit, ni les murs aux fenétres et
vitres cassées, ni méme le sol et son plancher pourris ne pou-
vaient étre conservés. Monsieur I’Architecte n’en parut pas
étonné. Les problémes techniques ne lui posaient, a priori
aucune difficulté. Il avait déja eu a les connaitre lorsqu’il
s’était agi de rendre utilisable le « Réfectoire » distant seule-
ment de quelques metres. Il connaissait parfaitement la sta-
tion locale du chauffage urbain, et les réseaux techniques qui
desservaient les batiments au sein des quels « Cruveilhier »
semblait avoir été oublié. Sa conviction se trouva confortée
lorsque, le chef des services techniques qui nous avait rejoint
-et auquel, de longue date, il avait eu a faire- lui confirma
gue I’amphithéatre était bien accessible par le réseau des
sous-sols.

J’étais effrayé par I’ampleur des travaux, je veux dire par le
co(t probable de I’opération, pour laquelle je ne disposais
d’aucun crédit, ni méme d’aucune mission formelle du conseil
d’Administration de notre Compagnie. En revanche, j’entre-
voyais que I’Académie pouvait enfin trouver ici une solution
durable & son itinérance.

Yves Boiret est un homme réservé, d’une grande distinction et
d’une grande courtoisie. Il avait peu parlé. La visite était
terminée. J’attendais son verdict !

Lui : « Il y a en effet quelque chose de bien & faire ici, qui
peut répondre aux besoins de I’Académie de Chirurgie ».

Moi : « Accepteriez-vous, Monsieur I’Architecte, d’en faire
I’étude ? ».

« Si nous parvenons a en trouver le financement, accepteriez-
vous d’en assurer la réalisation ? Vous savez quelle urgence il
y a pour I’Académie a trouver un nouveau local. Quels pour-
raient étre les délais de réalisation ? ».

Lui : « Je vais y réfléchir. Mais pour répondre a votre premié-
re question, oui, bien sr, j’accepterai d’étre I’architecte de
ce projet. Il m’intéresse, d’autant qu’il s’inscrit parfaite-
ment, pour moi dans le projet qui était le mien de restaurer
cet ensemble historique des Cordeliers. J’y ai déja beaucoup
travaillé, je vous en reparlerai ».

Il me montre le mur du fond de I’impasse que recouvrent les
lierres envahissants, et me dit :

-« Voyez-vous, dans mon projet, I’accés des Cordeliers se
faisait 1a, par la rue Monsieur le Prince, et je plagais dans
I’angle du Réfectoire, I’ascenseur qui devait donner acces
aux étages supérieurs, ou, je I’atteste I’Académie de Chirur-
gie devait trouver sa place ».

Et me montrant I’emplacement des fenétres, absentes,
gu’obturent encore a ce jour des feuilles de plastique, il ajou-
ta:

-« Vous avez raison de ne plus vous faire d’illusion sur ce
projet. Celui que vous avez aujourd’hui est plus réaliste.
Espérons qu’ensemble nous parviendrons a le mener a bien ».
Un mois plus tard, Y. Boiret qui retenait I’idée que je lui avais
suggérée, d’une salle de réunion modulaire en rez-de-
chaussée et de la bibliothéque en mezzanine, m’adressait les
premiers croquis et une premiere estimation. Dans ce premier
document daté du 28 décembre 1992, il m’indiquait égale-
ment qu’il pensait pouvoir -si nous lui en donnions rapidement
I’ordre- réaliser les travaux dans I’année. Le grand chantier
de rénovation du Val de Grace dont il avait été chargé allait
bientdt se terminer. Il pourrait sans doute bénéficier de la
collaboration des mémes entreprises. Peut-étre méme certai-
nes seront intéressées par un petit chantier privé (c’est-a-dire
sans les contraintes de temps et de formalités et de délais de
payement qu’imposent les appels d’offre publics) qui leur
donneraient du travail durant les mois d’été.

Il N’y avait plus a hésiter ! Je foncais !

C’était, je I’ai dit, le 28 décembre 1992. J’ai retenu cette
date. Ce jour était celui du 48°™ anniversaire de mon maria-
ge, le 28 décembre 1944, j’avais alors 20 ans, une folie, déja,
que je ne regrette toujours pas aujourd’hui !

Cette autre folie était d’une tout autre nature ! Finalement
je ne la regrette pas non plus, puisque, grace a vous, M. Le
Président, c’est elle qui nous réunit ici aujourd’hui !

Aborder de front le probleme financier
et les démarches administratives

Sans tarder j’en parlais a quelques fidéles. lls m’encoura-
geaient. Le temps presse.

Claude Kénesi, notre trésorier, lui aussi disparu si prématuré-
ment, me fournit les comptes.

Avec M. Galloux auquel Jean Natali avait eu la sagesse de
confier la supervision de la gestion alors qu’il était trésorier,
avant de céder la place a Claude Kénési. Nous avons ébauché
un montage financier qui devrait associer autofinancement
par les académiciens, subventions a obtenir, parrainage a
solliciter et inévitablement emprunt. Son colt ne devrait pas
étre notablement supérieur au loyer fortement réévalué que
nous payons (qui le savait ?) depuis qu’avait pris fin la breve
et bienveillante tolérance durant I’éphémere présidence de
J.P. Binet.

Le plan financier était une chose. Les obstacles administratifs
pouvaient étre plus difficiles encore a surmonter.

J’obtenais sans tarder un rendez-vous avec le Président de
I’Université Paris VI. Le Professeur Jean-Claude Legrand me
recut avec amitié dans son immense et magnifique bureau au
sommet de la tour de « Jussieu » d’ou il régnait, me dit-il, sur
une population de trente mille personnes. Une ville. Sans
réserve, il me donna son accord. Il nous faudra bien évidem-
ment signer une convention avec son Université. Le fait n’est
pas unique. Déja d’autres organismes ou associations en béné-
ficient, selon des modalités de droit a occupation et presta-
tions essentielles moyennant une indemnisation forfaitaire au
metre carré, fixée par les régles financiéres en vigueur. A sa
demande, la Secrétaire générale, chargée des établissements
médicaux, qui assiste a I’entretien me montre un modele
d’une telle convention.

Je fais rapidement le calcul... Il n’y a pas a hésiter !

Restait la Ville de Paris, propriétaire des locaux.

Sur le conseil de Monsieur Boiret, je demandais aussitot ren-
dez-vous au Maire du VI®™ Arrondissement sur le territoire
duquel sont situés « les Cordeliers ». L’entretien des bati-
ments, du moins clos et couverts, est du ressort de la section
d’architecture de I’arrondissement.
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Je connais bien le Sénateur Maire Frangois Collet. Lorsque je
présidais la Commission Médicale Consultative des Hopitaux
de Paris, il était I’adjoint au Maire de Paris, chargé de I’Assis-
tance Publique. Je siégeais régulierement dans la commission
des finances qu’il présidait personnellement et nous y prépa-
rions ensemble, toujours soigneusement a I’avance, les
Conseils d’Administration.

Il me regut avec son habituelle et souriante courtoisie.

Il connaissait bien le dossier des « Cordeliers » et avait avec
notre Architecte des relations trés cordiales. Il ne pourrait
gu’étre d’accord, d’autant qu’il considérait comme impensa-
ble pour la Ville de Paris que I’Académie de Chirurgie soit
poussée a disparaitre. Il m’indiquera la marche a suivre pour
obtenir I’accord de la Ville et se fera volontiers notre avocat.

« Mais rien n’est simple et rapide « a la Ville » et il ne voit
pas comment nous pourrons obtenir la moindre aide dans les
délais que je lui ai indiqués ».

En ce qui concerne le toit qui fuit, cela pourrait, peut-étre,
trouver place dans les opérations d’urgences auxquelles il est
de son autorité -et de ses possibilités financiéres- de faire
face. Il lui faut un projet précis, un programme de finance-
ment.

A suivre. Avec confiance !

21 janvier 1993 : notre affaire passe
au Tribunal

Avec habileté, Maitre O. G. I’avocat que j’ai appelé en ren-
fort obtient, comme il I’espérait, un renvoi au 2 mars. Mais le
tribunal confirme I’exécution du congé. Cependant « Il n’est
pas fait obstacle a notre maintien dans les lieux jusqu’au
mois de mai ou juin sous réserve “d’indemnité” (pour ne plus
parler de loyer) sur la base des loyers préalablement défi-
nis ».

Il n’y a plus une minute a perdre.

27 janvier, jour de ma prise de fonction
de Président pour I’année 1993, je
lance... I’opération

Selon I’'usage, le nouveau président prononce quelques mots
exprimant I’émotion du moment, I’honneur ressenti, et les
remerciements pour la confiance témoignée. Mais aussi, sans
langue de bois, j’indiquais la réalité de notre situation et ma
détermination a relever le défi et sauver I’Académie. Je le
fis, avec vigueur, m’a-t-on dit. Plus d’un fut surpris de mes
propos. Quelques-uns s’y attendaient.

Ce qui valut probablement une attention moins soutenue a
I’expression de ma détermination a « faire valoir et reconnai-
tre la responsabilité morale de I'Académie de chirurgie dans
tout ce qui concerne l'exercice de notre art, et d’en faire
pour toutes les sous-spécialités qui composent aujourdhui la
Chirurgie, le centre de toutes les rencontres, de tous les
échanges, de toutes les confrontations multidisciplinaires
d'ou doit émaner la référence ».

Dans la foulée, j’exprimais qu’il me semblait étre de la res-
ponsabilité du Président d’affirmer le caractére national de
I’Académie et de faire en sorte d'en concrétiser la réalité en
allant chaque année témoigner devant les autorités régionales
de l'unicité de la chirurgie et du réle national de notre Com-
pagnie.

Aussitot aprés la séance se tint une réunion exceptionnelle du
Conseil d’Administration que j’avais prié le Secrétaire général
de convoquer a cet effet.

Le Professeur André Sicard le présidait. Mis dans la confiden-
ce, il n’avait pas hésité a me promettre son soutien. Il
connaissait mieux que personne I’historique des différents
projets de relogement, car il y avait pris une part active.
D’entrée de jeu, il rappela « les vingt ans de promesses mi-

nistérielles et municipales sur I’ancien réfectoire des Corde-
liers ».

Puis j’ai exposé la teneur du projet architectural dont Yves
Boiret estimait le codt a deux millions de francs... sans comp-
ter I’aménagement de la bibliotheque, le mobilier et I’équi-
pement technique... et le déménagement. Je n’avais aucune
illusion

sur ce genre d’estimation qui ne tient pas compte des impré-
vus non plus que sur le fait que les devis sont formulés hors
taxe et non TTC. Lucide et prudent, j’estimais la dépense a
trois millions de francs. A I’époque encore on utilisait volon-
tiers les anciens francs lorsqu’il s’agissait d’évaluer le coit
d’un achat important ou d’un investissement. Il eut fallu dire
30 000 NF. Aujourd’hui 4 600 €.

L’affaire me paraissait jouable. Je proposais une regle du jeu.
Il nous fallait apporter un tiers de la somme. Cela, m’avait dit
Francgois Collet, est indispensable dans ce genre d’opération.
Je proposais de prélever 0,5 MNF sur nos réserves propres
dormantes, et d’obtenir une contribution exceptionnelle de
tous les membres pour un montant de 0,8 MNF.

Il nous fallait rechercher dons et subventions pour 0,5 a 1
MNF.

Le reste serait couvert par un emprunt a concurrence de 1,2 a
1,5 MNF, (environ 2000 € d’aujourd’hui) dont la charge ne
serait pas supérieure au loyer actuellement consenti.
D’emblée quelques-uns voulurent bien m’exprimer leurs pré-
cieux encouragements.

Le plus ardent d’entre eux, le Pr. M. Veraeghe (Lille) n’avait
pas tardé a faire le calcul. Il suffirait, dit-il, d’une contribu-
tion de trois mille francs des 206 membres titulaires et de
deux mille francs des associés et honoraires pour atteindre
0,9MNF ! D’autres, a I’évidence plusieurs membres du Conseil,
semblaient plus réservés. Certains demeurérent silencieux.
J’obtins néanmoins I’approbation formelle du Conseil d’Admi-
nistration. Ce document m’était, réglementairement néces-
saire pour légitimer mes démarches ultérieures.

J’invitais alors chacun a se mettre en chasse de sponsors : des
patients reconnaissants ? Un industriel avec qui I’on dévelop-
pe un programme de recherche ? A chacun je remis alors un
ou plusieurs exemplaires d’une plaguette intitulée
« L’Académie de Chirurgie, 1993, Relogement ou Déclin ? »
que j’avais composée a cet effet.

La conclusion du document ne dissimulait pas I’enjeu :

« Qui pourrait accepter que I’Académie de Chirurgie dispa-
raisse une seconde fois, a deux siécles de distance, 1793-
1993 ? Qui refuserait de s’associer a son relogement défi-
nitif I’année du 150°™ anniversaire de sa renaissance ? ».
Tout y était exposé. Lettre d’introduction, Extrait des statuts,
Quelques dates qui marquent son histoire, Deux siecles d’iti-
nérance, Vingt années de promesses, d’espoirs, de décep-
tions, quelques extraits de ses archives, Le coup de grace.
Enfin une solution de relogement en vue. Le Plan de masse.
Le Projet de I’Architecte. Le Plan de financement.
Quelques-uns s’étonnérent de cette soudaine efficacité du
secrétariat que I’on ne savait pas capable de I’édition de ce
type de brochure. C’est qu’ayant rapidement pris la mesure
de I’incapacité et de I’inefficacité de notre secrétaire, j’avais
pris la décision de ne plus rien lui demander et de faire moi-
méme tout le courrier de I’Académie - et cette plaquette -
sur le Macintosh qui depuis ma retraite hospitaliere me tenait
lieu de secrétaire.

Le premier versement - Des lettres plus
officielles - Le relais médiatique - Le re-
gret des sponsors habituels

Le premier versement vint d’un chirurgien de Strasbourg qui
sans méme attendre I’appel de notre trésorier envoya sa
contribution et ses encouragements. Le premier don nous fat
offert par I’Institut des Sciences de la Santé dont le Prési-
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dent, notre regretté ami Roger Ocelli, était d’une générosité
et d’une efficacité discréte bien connue. Puis vinrent des
lettres plus officielles témoignant de I’attention qui était
portée a notre appel :

e = Le maire du VII®*™, Frédéric Dupont rappelait au Pr Sicard
ses précédentes interventions, a sa demande, en faveur de
notre relogement et son attention a ce nouveau projet.

e Le Maire du V*™ Arrondissement, personnage important
de la mairie de Paris promettait « un examen attentif ».

e L’un des deux membres de I’Académie qui étaient égale-
ment Conseillers de Paris répondait « Je vais faire le maxi-
mum ». L’autre ne prit pas méme la peine de répondre ni
de se manifester.

« Le Président du Conseil National de I’Ordre des médecins
suggéra que nous demandions a tous les chirurgiens francais
I’abandon d’un C (tarification de base d’une consultation
selon la sécurité sociale) qui collecterait 2MF. Idée généreu-
se que nous n’avons pu retenir, car comment méme la justi-
fier et en assurer le recouvrement ?

= Du quotidien le Figaro, j’obtiens la publication dans le
journal du 27 février d’un petit article a la page « la vie
culturelle » qui sous la rubrique « notre patrimoine » résu-
mait en quelques lignes la menace qui pése sur I’Académie
de Chirurgie. Quelques jours plus tard, a I’initiative de no-
tre ami Michel Arsac alors président du Rotary de Paris, je
traitais, comme conférencier invité, du théme
« Bicentenaire pour quel avenir ? ». Le texte en fut publié
dans la Revue du Rotary, ce qui allait encore contribuer a
I’indispensable publicité sur notre opération de relogement.
Notre démarche devenait officielle.

Dans le méme temps, hélas, nous parvenaient aussi les regrets
des sponsors habituels. Les uns évoquaient la conjoncture, les
autres regrettaient que les récentes dispositions réglementai-
res mises en place par le Ministre socialiste de la Santé, R.
Teulade, rendent désormais impossible I1’aide matérielle
gu’apportaient traditionnellement les grands laboratoires
pharmaceutiques a des opérations de ce genre.

-« En raison des récentes mesures extrémement contraignan-
tes imposées par le Ministre de la Santé en termes de ration-
nement nos budgets ne nous permettent plus de répondre
favorablement a votre demande. Croyez que nous le regret-
tons... ».

Je prévoyais cette réaction et n‘en fus pas surpris. Mais cela
n’arrangeait pas mes affaires.

Au milieu de ces lettres négatives nous parvinrent quelques
réponses touchantes et quelques cheques adressés par des
« clients du Dr. N. si reconnaissants de ses bons soins » -et
par quelques mécenes amis de tel ou tel d’entre nous. Plu-
sieurs versements nous furent adressés par des associations
chirurgicales.

Si bien que je demandais a notre trésorier d’ouvrir un compte
spécifique « Relogement ».

Bient6t tout s’accélere, mélant le chaud
et le froid, I’espoir et I’angoisse

Le 2 mars (1993), notre affaire est appelée au Tribunal d’Ins-
tance du VII*™ Arrondissement.

La partie adverse se montra trés virulente et réclame que
« I’indemnité » mensuelle soit portée a 20 000 francs par mois
(=3000 €). Notre avocat s’efforca de convaincre le Président
de nous accorder des délais raisonnables pour nous permettre
de finaliser notre solution de relogement. Il fait constater la
réalité des démarches déja accomplies en ce sens par I’Aca-
démie de Chirurgie. Jugement au 30 mars !

Il devenait urgent que les académiciens prennent leur part
de I’opération.

Je demandais alors une réunion exceptionnelle de I’Assem-
blée Générale pour la tenir informée et solliciter son aval
pour I’appel d’une cotisation exceptionnelle immédiate de

2000 NF. (=300 €) de chacun des membres sans distinction
entre les titulaires, les associés ou les honoraires.
L’Assemblée se tint dés le 17 mars. Le vote favorable fut
acquis a I’'unanimité.

L’appel fut envoyé par notre trésorier dés le lendemain. Les
réponses furent nombreuses et rapides. Soixante-deux avant
la fin du mois ! Quelques-unes étaient accompagnées d’un
message d’encouragement. Apprécié ! Certaines provenant de
membres honoraires étaient touchantes. Elles disaient leur
fidélité et leur reconnaissance a I’Académie. Il y eut des re-
tardataires, comme s’ils ne réalisaient pas I’angoisse de I’ap-
pel et la nécessité d’y répondre sans délai. Un seul s’autorisa
a réduire sa cotisation ! Je me suis refusé a dresser la liste
des réfractaires.

Peu apreés, répondant a la sollicitation de notre regretté colle-
gue le Pr. Stoppa (Amiens), le président d’une importante
société de matériel chirurgical, voulut bien me recevoir. Au
cours d’un déjeuner, il écouta mon récit et s’y montra sensi-
ble. Informé des détails de notre opération, il offrit alors d’y
contribuer pour 0,2 MF répartis sur les exercices 1993 et 1994.
Ce geste fut décisif. Je n’ai plus aucun doute. Le chantier du
futur siege de I’Académie sera bientdt lancé !

Quelques jours plus tard, le 30 mars, c’est la douche froide !
Le Tribunal prononce son jugement :

« Le Tribunal valide le congé donné, ordonne la libération des
lieux le 30 juin, sous astreinte de 100 Frs par jour de retard a
dater du 1°" juillet, autorise a la méme date la séquestration
des meubles et objets mobiliers se trouvant dans les lieux, et
fixe I’indemnité d’occupation jusqu’au 30 juin a 1500 Frs par
mois charges en sus »

Deés le lendemain, I’huissier se présente Bd. Raspail pour nous
signifier le jugement.

Mais pour moi, I’affaire est trop bien engagée pour que nous y
renoncions.

Actuellement je me préoccupe de
I’emprunt

Un emprunt ? ..mais ce n’est pas facile, avec quel cautionne-
ment ? ..pas méme une hypotheque puisque le batiment ne
nous appartiendra pas. Il me vint a I’idée de tenter d’obtenir
une « caution sur biens meubles », en I’occurrence les livres
de notre bibliothéque.

Mais je n’ai pas la moindre idée de leur valeur marchande.
Michel Lacombe depuis peu notre bibliothécaire me le confir-
me : Il n’y a pas d’inventaire, et il n’a encore qu’ébauché son
projet de catalogue.

C’est ici qu’entre en scéne Madame Claude Pouplard que
nombre d’entre vous ont bien connue. Au 26 Bd Raspail, elle
exercait alors, & temps partiel, les fonctions de bibliothécai-
re. Je m’étais bien vite apercu qu’elle servait en fait de se-
crétaire a la secrétaire depuis que I’acquisition d’un ordina-
teur rendait celle-ci définitivement incapable. Elle était rapi-
dement devenue ma complice. Elle me suggéra d’obtenir de
la Bibliothéque Nationale une liste d’Experts agréés suscepti-
bles de répondre a notre attente. Gréace a elle, Michel Bouvier
« Expert Libraire, 14 rue Visconti, Paris 5 » se rendit Boule-
vard Raspail, le 8 avril. Je lui expose le probleme. Ma ques-
tion est simple « La valeur de notre bibliotheque peut-elle
cautionner un emprunt de 1IMF ? ».

L’expert commenca par dire qu’il ne pouvait donner une ré-
ponse a cette question sans avoir fait un inventaire et une
expertise approfondie. J’en convins. Mais, aujourd’hui je lui
demande seulement de jeter un regard sur quelques ouvrages
qui nous paraissent intéressants. Il renouvelle son propos,
mais accepte de nous faire comprendre qu’il croit la chose
possible. Je I’en remercie et I’assure qu’il fera I’expertise,
dans les conditions requises que nous accepterons. Il se limi-
tera dans un premier temps aux ouvrages les plus intéressants
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susceptibles de valoir caution pour un million d’anciens
francs.

Une premiere liste en fiit rapidement établie. Elle comportait
guarante-huit volumes pour la plupart d’édition antérieure a
1700 !

Une autre bonne nouvelle nous arrive le 16 avril. Le Maire du
VI*™ arrondissement a regu d’Alain Juppé, Directeur des fi-
nances de la Ville de Paris, la confirmation que la « demande
d’équipement présentée par I’Académie de Chirurgie est
enregistrée sous le N° P-532 de 1993 et transmise aux servi-
ces municipaux pour étude et avis ». Frangois Collet m’en
informe et commente :

-« Cela signifie que vous aurez peut-étre une subvention.
Cela signifie surtout que la Ville donne son accord et que les
travaux la concernant vont dépendre de mon secteur ! ».

Je fais le point avec notre conseil M. Galloux. Il n’y a plus
d’hésitations. Nous pouvons donner le feu vert a I’architecte
pour engager I’opération et faire les appels d’offres, d’autant
qgue les devis nous sont nécessaires pour conclure les em-
prunts.

Il devient urgent d’entreprends la tournée des banques : La
chose est moins facile qu’il y parait.

Au Crédit Lyonnais, au C.I.C. comme au Crédit du Nord, cha-
cun m’écoute poliment. Je vais de service en service... du
directeur de ceci au chargé de cela... aucun probléme... mais...
mais il faudrait que... nous allons étudier les possibilités... la
difficulté est que...

Le Crédit Lyonnais viendra Bd. Raspail pour constater la réali-
té de notre bibliotheque... et nous donnera réponse des que
possible...

C’est alors qu’Yves Gérard, notre ami rémois qui deviendra
Président de I’Académie en 1998 m’apporta a une séance du
mercredi une lettre que lui a adressée le Directeur des Finan-
ces d’une grande marque de Champagne. Professeur d’Ortho-
pédie a Reims, notre collegue y avait acquis une grande répu-
tation et jouissait a juste titre d’une grande considération
aupres de I’aristocratie du champagne. Il n’avait pas manqué
de les solliciter et de diffuser parmi eux la plaquette d’infor-
mation sur la triste histoire de notre Compagnie.

La famille Rouzaud y avait été sensible, mais regrettait de
devoir limiter son aide a un don personnel appréciable mais
relativement modeste sans rapport avec ce que « le Champa-
gne » fait traditionnellement en matieére de mécénat. C’est
gue les circonstances ne sont guére favorables. Pour la pre-
miere fois, je crois, le monde du champagne connait, a
Reims, des « mouvements sociaux ». Mais informés des diffi-
cultés que nous rencontrons dans notre recherche d’emprunt
« lIs ont contacté plusieurs banques rémoises et leur ont de-
mandé de nous présenter la meilleure offre possible de finan-
cement du prét sollicité ».

De fait, quelques jours plus tard, je suis contacté par la So-
ciété générale qui se propose d’étudier notre affaire. La ren-
contre a lieu dans une direction proche du Bd. St. Michel.
Notre conseiller juridique et comptable et notre trésorier C.
Kénési m’y accompagnent. Le message vient bien de Reims !
Le prét sera consenti dans des conditions que notre conseiller
estime avantageuses. En dépit de son co(t, inévitable, le
remboursement annuel de I’emprunt demeurera inférieur au
montant du loyer payé actuellement Bd. Raspail. Bien évi-
demment tout remboursement anticipé est possible qui rédui-
rait d’autant les charges de I’Académie puisque la convention
prévue avec I’Université ne comporte qu’une indemnité d’oc-
cupation extrémement faible. Mais surtout, il n’est pas ques-
tion de caution ! Les Champagnes Roederer se sont porté ga-
rants de notre opération.

Quel soulagement ! Ainsi le « relogement » se fera sans aucun
risque pour la bibliotheque, le patrimoine historique de I’Aca-
démie...

Rien n’a encore dépasse le stade de
projet. Si prés du but, il faut y croire
et vouloir

Le 3 mai, je prends contact avec Madame Boyon qui, avec son
association, gére désormais, de fait, le réfectoire des Corde-
liers. Non sans discussion, elle promet de nous laisser la dis-
position de ce lieu redevenu prestigieux. Nous pourrons y
organiser la commémoration que je prévois, déja, simultanée
« du bicentenaire de notre dissolution, 1793, du cent cin-
guantenaire de notre restauration, 1843, et du retour de
I’Académie sur le site de ses origines »... pour autant que j’en
obtienne I’autorisation du Directeur des Affaires Cultuelles de
la Ville de Paris.

Le méme jour, j’informe le Président J.C Legrand que nous
sommes en mesure de procéder, a nos frais a la rénovation de
I’amphithéatre Cruveilhier. Je lui demande maintenant la
formulation officielle de son avis favorable, nécessaire a I’ob-
tention des autorisations de travaux de rénovation dans ce
batiment de la ville de Paris.

La méme demande est faite au Doyen de la faculté de Brous-
sais et au Directeur de I’UER des Cordeliers qui, au titre de
I’Université Paris VI ont autorité sur I’ancienne Ecole prati-
que, devenue Les Cordeliers.

L’accord verbal m’est aussitdt donné. C’est bien mais insuffi-
sant. Ainsi nous arrivons au mois de juin, je me bats depuis six
mois et nous n’avons en fait encore rien de solide.

J’envoie une lettre un peu désespérée a Yves Boiret dont, me
semble-t-il, le dossier n’a pas avancé. Je lui écris :

-« En I’absence de nouvelles indications de votre part, je suis
totalement bloqué dans mes démarches tant au niveau des
autorités municipales, universitaires ou culturelles qu’aupres
des organismes bancaires sollicités ».

Sa réponse me parvient le 10 juin et me réconforte. Certes, il
lui manque toujours les plans du vieil amphithéatre et ceux
du sous-sol correspondant, dont personne ne disposait. (Je
finirai par les obtenir de Madame la Secrétaire générale de
I’UER Broussais-Hotel Dieu). Cependant, lui non plus n’est pas
resté inactif.

Il a pu contacter M. I’Ingénieur divisionnaire a la Section d’ar-
chitecture de la Ville de Paris. Celui-ci lui a confirmé qu’un
accord sur I’avant-projet (celui transmis par Frangois Collet)
était obtenu et que I’on pouvait procéder a I’exécution des
travaux correspondants.

Il a vu sur place le responsable des services techniques des
Cordeliers, en vue de I’organisation du chantier mais surtout
du raccordement au réseau chauffage et électricité.

Il a I’accord des entreprises : L’entreprise de maconnerie
Chevalier et les « Charpentiers de Paris ». lls ont déja travail-
1é pour le Réfectoire et connaissent les contraintes locales.

Il est en mesure de nous proposer un calendrier de travaux, a
commencer par la démolition prévue, du 28 juin au 9 juillet.
Il doit tenir compte de la nuisance prévisible. Le bruit doit
étre évité durant la période des examens.

Tout cela est inespéré ! J’ai peine a y croire. Mais un probleé-
me pousse I’autre...

Rien n’a encore été prévu pour la
bibliotheque

Je fais observer a Monsieur Boiret que rien n’a encore été
prévu pour I’installation de la bibliothéque. Il devient urgent
de s’en préoccuper.

J’avais sollicité un rendez-vous avec le Chef de cabinet du
Maire de Paris pour solliciter le patronage d’honneur du Maire
de Paris pour nos manifestations commémoratives. J’osais
espérer - pourquoi pas - la présence de Jacques Chirac a ce
qui allait étre aussi une inauguration, en décembre. Je profite
de I’entretien gu’il m’avait rapidement accordé pour lui par-
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ler de notre bibliothéque pour laquelle j’espérais une subven-
tion de la Ville. Sur le champ, devant moi J. Rabut, appela le
Conservateur en chef de la Bibliotheque Historique de la ville
de Paris, et le pria de me recevoir sans tarder. Ce qu’il fit.

Le 23 juin, je rencontre Jean Derens dans le cadre magnifique
de I’Hotel d’Angouléme, rénové, qui abrite depuis peu « la
BH » au coaur du Marais. Je lui présente le catalogue définitif
de notre bibliothéque magnifiquement établi par Michel Bou-
vier. Il le lit avec attention puis se déclare stupéfait. Plus de
deux cents titres sont antérieurs a 1700.

-« Vous avez la des livres magnifiques, que puis-je faire pour
vous aider a les préserver ? ».

Je lui suggére que si la Ville de Paris financait I’aménagement
de notre bibliotheque, I’Académie pourrait faire inscrire les
précieux volumes figurant sur notre catalogue au titre du
« patrimoine historique » de la Ville. Bien que placés aux Cor-
deliers et appartenant aux Académiciens, la bibliothéque de
I’Académie de Chirurgie pourrait devenir accessible aux cher-
cheurs qui s’adressent a la B.H.

Le projet le séduit. Immédiatement il se propose de nous
offrir son service technique pour la conception de la biblio-
theque. Avec M. Soubrier aussitot appelé, il me fait visiter en
détail les nouvelles installations de la bibliothéque historique
qu’il vient d’achever. Il lui confie le soin de réaliser la notre
sur le méme modeéle. Il en estime le colt & 0,6 MF.

Il devra prendre avec notre architecte toutes les mesures
nécessaires pour que les installations soient conformes au
souhait formulé par la B.H. pour I’accueil et la préservation
des livres précieux.

Sans tarder il écrit au, le Directeur des Affaires Culturelles de
la ville, J.J. Aillagon, pour lui dire son intérét pour cette opé-
ration et lui en demander le financement pour... 1994.

Je n’en suis pas étonné. Ce sont les regles de I’Administra-
tion. Bien entendu, le budget 1993 est totalement engagé. En
attendant I’Académie fera I’avance.

La réalisation par I’entreprise de menuiserie désignée par la
B.H, la restauration et I’adaptation des bibliothéques ancien-
nes de la rue de Seine, seront réalisées, certes a nos frais,
sous le contrdle tres efficace, mais gracieux, de I’homme de
I’art. Il N’y a pas a regretter que nous ayons di adapter la
climatisation aux exigences de nos précieux livres ainsi que
consentir a un dispositif de détection d’incendie. Le résultat
est la, dont chacun s’accorde a souligner la qualité et I’har-
monie.

A posteriori, je suis heureux que nous n’ayons, ici encore,
aliéné en aucune fagon notre patrimoine... Il ne vous étonnera
pas qu’aucune suite n’ait jamais été donnée a cette promesse
de financement !

Un nouveau probleme... La verriéere !

La verriére n’est pas réglementaire.. et I’étanchéité de la
couverture douteuse, c’est-a-dire nulle.

Certes cela ne nous incombe pas, mais qu’y faire ?

Une bonne fée veille sur I’Académie. Du moins dispose-t-elle
de réels bienfaiteurs.

Notre ami Francois Collet est encore passé par la.

En effet, le 12 juillet, I’Ingénieur des services techniques
débloque un crédit exceptionnel pour la réfection de la ver-
riere !

Les travaux vont commencer immédiatement et s’achéveront
courant ao(t. Le montant de I’autorisation de programme est
de 0,18 MF.

Comme j’en avais convenu avec lui, j’informe notre premier
mécene que les travaux commencent. Par retour de courrier
nous parvient le premier versement promis par Ethnor. Pres-
gue simultanément ! Une firme industrielle chirurgicale
concurrente (Euro-Suture) se réveille et nous offre 0,10 MF.

...0Oui mais !

Le 29 juin 1993, un représentant de la Société Compagnie
Finance-Vie (C.F.V.) se présente 26 Bd. Raspail « afin d’effec-
tuer la reprise des lieux ». Il ne pourra qu’observer « que ceci
n’a pu étre fait ». Dés lors les conditions fixées par le tribunal
seront exécutoires, tant I’indemnité que I’astreinte.

Il me faut contre-attaquer !

Monsieur le Président, chers collegues, chers amis, veuillez
m’excuser de m’exprimer toujours ici sous la forme person-
nelle du « je ». Veuillez n’y voir aucune prétention mais seu-
lement I’expression exacte de ce que ft ma solitude durant
toute cette année d’efforts pour parvenir a mes fins.

Le Secrétaire Général semblait indifférent a I’événement. Il
assurait, il est vrai, pendant ce temps, le déroulement normal
des séances hebdomadaires, comme si tout allait bien... et
cela était trés bien.

J’ai dit ce qu’il fallait penser de la secrétaire engagée par le
Secrétaire général et, par la méme, intouchable. Las de me
heurter a son incapacité, j’avais décidé de ne lui demander
que le minimum et de ne rien lui confier d’important. En por-
te-a-faux, la bibliothécaire Madame Pouplard, faisait de son
mieux.

Heureusement, quelques-uns de mes amis comme Paul Malvy
et Jean Natali, qui dans un passé récent avaient été respecti-
vement président et trésorier de I’Académie de Chirurgie,
étaient attentifs & mes efforts. Leur soutien moral m’était
indispensable. Comme celui de ceux qui, tels P. Stoppa, M.
Veraeghe, Michel Arsac m’avaient encouragé deés le premier
jour. Michel Garbay, vice-président, réalisait déja qu’il lui
reviendrait la mission délicate mais inévitable de se séparer
de la secrétaire ! Michel Lacombe, notre archiviste, se prépa-
rait avec conviction au déménagement de ses livres et a la
préservation des plus précieux d’entre eux, désormais identi-
fiés. En dévoué trésorier, C. Kénési encaissait les chéques et
se tenait prét a régler nos factures. J’avais, d’entrée de jeu,
indiqué que je ne signerai aucun chéque. C’était le rdle du
trésorier ! Mais il me revenait de trouver les financements !
Vous n’aurez pas manqué de relever que plusieurs de ces col-
legues que j’avais entrainés dans cette aventure nous ont
hélas déja quittés... Paul Stoppa, Michel Veraeghe, Michel
Garbay, Claude Kénési, Michel Lacombe... et Georges Cerbon-
net lui aussi. Je ne peux les oublier.

Cependant -et cela était normal- a moi seul revenait I’exclusi-
vité des initiatives et le privilege des insomnies.

C’est au cours de I’'une d’elles que me vinrent & I’esprit les
termes de la lettre que, sans plus attendre, j’ai dées le 30 juin
adressée au Président de la société C.F.V.

-« Monsieur le Président,

J’ai vivement regretté qu'il ait été nécessaire de recourir au
service de nos avocats respectifs et au Tribunal pour signifier
a notre Compagnie votre souhait de disposer de l'apparte-
ment que I'Académie occupe en location depuis bientdt vingt
ans, dans I'immeuble du 26 Bd. Raspail qui appartient & votre
groupe.

J’aurais aimé vous confirmer moi-méme, ce qui vous a été dit
par notre Avocat, a savoir que notre relogement sur le site
méme de la fondation, en 1731, de notre ancétre, I’Académie
Royale de Chirurgie est en cours de réalisation.

Nous sommes donc en mesure de vous garantir que nous libé-
rerons I’appartement dés I'achévement des travaux en cours,
ce qui ne devrait pas dépasser sensiblement la fin de I'année
1993. La rapidité de I’achévement dépendra en partie de nos
possibilités de financement des travaux de finition destinés a
recevoir notre prestigieuse bibliotheque, héritiere de celle
de I'Académie Royale. Dés lors les charges supplémentaires
qui nous sont imposées par le Tribunal ne feront que retarder
la solution de nos ultimes problémes de financement. Celui-ci
dépendant exclusivement de nos Membres qui ont déja fait
un trés gros effort et de nos Mécenes, japprécierais, Mon-
sieur le Président, que la Société C.F.V. veuille bien ré-
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envisager les modalités de notre présence dans les lieux jus-
gu'a notre trés prochain et certain départ dont je vous prends
ici I'engagement formel. Je suis a votre disposition pour vous
rencontrer sur ce sujet, et dans cette attente... ».

Un rendez-vous me flt proposé par la C.F.V. pour le 8 juillet,
a midi !

La prise de contact est difficile. Je reprends les propos de ma
lettre.

M. Moreau justifie sa position vis-a-vis de la Société proprié-
taire dont il défend les intéréts. Il confirme I’intervention
personnelle de Monsieur David Veil en 1990. Mais surtout il
déplore I’inertie et les réponses négatives de I’Académie de
Chirurgie qui I’ont conduite a utiliser la voie juridique.

D’un tiroir de son bureau, il sort la fameuse lettre de notre
Secrétaire général et me lit le « Que voulez-vous que j’y
fasse ? » qui y figure.

Ce que je savais.

«Ainsi, Monsieur le Président, j’ai le droit de vous expulser
des maintenant ! ».

Puis il se calme. Il pourrait renoncer a son droit d’expulsion
s’il avait la certitude « prouvée » de notre départ program-
mé. Je m’indigne de son refus de se contenter de ma seule
parole.

-« Je n’ai pas I’habitude d’étre traité de la sorte ! Une lettre
de Monsieur I’architecte en chef des monuments historiques
vous suffira-t-elle ? ».

-« Vous I"aurez ! ».

Le ton monte a nouveau... Je n’obtiendrai rien de plus au-
jourd’hui. Alors pour conclure je me hasarde a lui dire :

- « Monsieur le Président, la certitude de notre déménage-
ment est telle que déja nous préparons la manifestation qui
en décembre, sous la présidence d’honneur du Maire de Paris,
nous fera commémorer les trois dates importantes dans I’his-
toire de I’Académie de Chirurgie, sa destruction en 1793, sa
restauration en 1843, son retour sur le site des Cordeliers en
1993. Il vous appartient de savoir si vous souhaitez que le
nom de votre société figure sur la liste des destructeurs de
I’illustre Compagnie ou sur celle de ses bienfaiteurs ! ».
Manifestement, il ne s’attendait pas a cette conclusion. Je
pris congé.

Le 20 juillet, il recevra la lettre de M. I’Architecte en chef qui
lui confirme I’état d’avancement de nos travaux.

Le 19 aolt me parvint de C.F.V. une proposition de
« protocole d’accord ».

« L’Académie reste Bd. Raspail jusqu’au 31 décembre 1993 au
plus tard... s’oblige formellement et irrévocablement a libé-
rer les lieux de sa personne, de tous ses occupants de son
chef et de ses meubles au plus tard le 31 décembre 1993...
s’oblige a payer jusqu’au 31 décembre une indemnité d’occu-
pation mensuelle d’un montant égal au dernier loyer quittan-
ce, soit une indemnité mensuelle de 9462 Frs. La Compagnie
Finance-Vie suspend I’exécution du jugement rendu le 30
mars 1993 par le Tribunal d’Instance de Paris... en conséquen-
ce I’Académie ne sera pas tenue de régler a compter du I°
juillet 1993 I’astreinte de 100 Frs par jour prévue dans le
jugement... ».

Ainsi M. Moreau et la société C.F.V. ont choisi d’étre couchés
sur la liste des bienfaiteurs !

C’est ce dont je lui donne I’assurance dans la chaleureuse
lettre de remerciements que je joins au nouveau protocole
gue je signe sans hésitation le 25 aolt 1993 !

L’affaire Elias

Je n’en aurai pas fini pour autant avec cette histoire d’appar-
tement. La suite est du « Cloche merle ! ».

Deés la rentrée de septembre, pressentant que tout n’était pas
clair Boulevard Raspail, j’avais interrogé Madame la secrétai-
re sur la situation exacte d’Elias. N’est-ce pas lui que désigne

le nouveau protocole consenti par C.F.V. « Libérer les lieux
de tous ses occupants de son chef » ?

Tout va-t-il capoter pour cette histoire d’Elias ?

M. Elias est un homme de couleur qui est logé dans I’apparte-
ment.

Il assure quelques heures de ménage et une vague surveillan-
ce.

Selon quel contrat ? « Elle ne sait pas, elle va rechercher... ».
J’espére que son logement est bien strictement lié a son tra-
vail.

Il convient dés maintenant d’entreprendre le processus régu-
lier de son licenciement, auquel veillera M. Galloux, notre
Conseiller Juridique. Il faut un préavis de deux mois. Nous
sommes tenus de quitter les lieux avant le 31 décembre. Le
temps presse.

-« Vous savez, me dit-elle, Elias ne veut pas partir ».

-« Mais qu’occupe-t’il exactement dans cet appartement ? ».
-« Oh ! Seulement les pieces du fonds, la cuisine, la salle de
bain, la chambre ».

- LT,

-« Sa petite femme est si gentille ! Et leur enfant si gra-
cieux ! ».

Je vais exploser. Ainsi on a laissé s’installer ici une famille,
avec un enfant en bas age. Il va étre impossible de les faire
partir !

-« C’est bien ce que je pense, on ne peut pas les mettre a la
rue. C’est bien ce que I’on m’a dit a la Paroisse ou j’en ai
déja parlé ! ».

C’en est trop ! Qui a pu laisser prendre un tel risque a I’Aca-
démie ?

-« Vous savez, il a déposé une demande a la mairie, mais il
n’a pas encore de réponse. C’est difficile en effet dans ce
quartier ».

-« L e

-« Oui, il tient a rester dans ce quartier ou il se plait beau-
coup. Il'y a aussi I’école ou le petit a déja ses habitudes ».

Le jour méme j’écris au Maire du VII*™, M. Frédéric Dupont.
Ami de notre ancien président, le Pr. Sicard, de longue date
bien informé par lui du dossier de I’Académie. Il avait déja
répondu aimablement & mon appel initial.

Par bonheur, le « contrat » d’Elias est bientot retrouvé. Signé
en mai 1990, c’est un contrat de travail au pair : « Jouissance
d’une surface de 60 metres carrés en rémunération de la
surveillance des locaux, de la fermeture les soirs de réunion,
de vingt heures de ménage et petits travaux par mois. La
jouissance du logement est exclusivement rémunération du
travail. Aucun droit au maintien dans les lieux ne pourra étre
revendiqué ».

Avec M. Galloux, nous mettons en route la procédure.

Elias est diment convoqué pour I’entrevue ou I’attend C.
Kénési, Il ne s’y présentera pas.

Je frappe et porte moi-méme a la poste la lettre de licencie-
ment envoyée avec accusé de réception le 22 septembre et la
lettre de confirmation une semaine plus tard.

Les accusés de réception nous parviennent. La secrétaire me
les remet, sans aucun commentaire.

Le 12 octobre, je recois une réponse aimable de M. Frédéric
Dupont. Il y est joint un formulaire qu’il nous demande de
faire remplir par I’intéressé pour hater le cheminement de sa
demande.

La secrétaire le lui transmettra...

En réponse, le chantage reprend.

-« Vous savez, Elias est décidé a partir ».

-« Ah! Trés bien ».

-« Oui, mais il faut lui payer la caution de deux chambres
qgu’il a trouvée, et en liquide, soit 8 a 12000 francs ».

Un autre jour :

-« Il ne peut aller que dans un meublé de banlieue. Vous com-
prenez que cela n’est pas possible... ses meubles... ses affai-
res... et I’école du petit ! ».

Un jour encore :
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-« La solution pour Elias serait que I’Académie loue pour lui
un appartement dont il serait le sous-locataire. C’est qu’il
travaille a la Poste & Pantin ! ».

-« A La Poste ? ».

J’appelle aussitot I’Assistante sociale des Télécoms.

-« M. Elias n’est pas titulaire... il n’a pas droit aux foyers...
Nous allons le convoquer ». \

Je me propose de transmettre moi-méme au maire du VII°™ le
document qu’il nous a aimablement demandé de faire rem-
plir. J’en informe notre secrétaire qui joue si bien le rdle
d’avocat de notre employé au pair.

-« Vous savez, sa petite femme est partie et le petit aussi ! ».
-« Ah ... 7 ».

-« Oui, il n’a pas voulu remplir le papier d’enquéte de la
mairie. Je crois qu’avec une petite indemnité, il ne refusera
pas de déménager ».

C’est que les papiers de la « si gentille petite femme » n’é-
taient pas tres en regle, et dans ces cas-la, il vaut mieux par-
fois ne pas trop attirer I’attention. Or, voici que le Président
a parlé de moi a la mairie et aussi a I’Assistante sociale prin-
cipale des Télécoms !

Il vaut mieux parfois ne pas insister quand on est sans pa-
piers !

Je parviendrai a réduire de moitié I’indemnité exorbitante
réclamée pour Elias par sa bienfaitrice. Nous ne ferons pas
obstacle au choix qu’il a fait de quelques-uns de nos vieux
meubles sur lesquels il a jeté son dévolu.

Elias est parti. L’appartement sera libre, comme convenu, le
trente et un décembre prochain.

Ainsi tout va mieux

Le chantier avance a grands pas, selon le calendrier prévu.

M. Soubrier est venu chercher nos bibliotheques Napoléon Ill.
Déja Madame Pouplard et Michel Lacombe s’affairent a met-
tre en caisse les livres qui les occupaient. Au passage, ils vont
de découverte en découverte, dans la chambre du 7°™, dans
la cave, ou demeurent entassés livres, revues et objets divers
qui y dorment depuis vingt ans. De mon cdté, j’entreprends
de trier les dossiers qui en désordre occupent les placards et
assure leur classement qui facilitera leur transfert et leur
usage ultérieur. Au hasard j’ai quelques surprises a trouver les
traces de certaines activités du passé. J’ai aussi la satisfac-
tion de retrouver quelques documents officiels jusgu’ici éga-
rés et que je demandais en vain de me retrouver. Je n’ai plus
rien a découvrir de I’anarchie qui réegne dans notre secrétariat
depuis que I’incompétence a succédé a la légendaire et réelle
efficacité de Madame Thierry qui régna sur I’Académie pen-
dant plusieurs décennies.

Coté finances, cela va également. Le schéma de financement
prévu est respecté.

Le nom du généreux Baron BIC, reconnaissant & I’un d’entre
nous, vient d’étre ajouté a la liste de nos méceénes. L’em-
prunt conclu prendra effet au moment voulu. Notre trésorier
régle les avances aux entreprises dés qu’elles nous sont signi-
fiées par I’architecte.

Nous avons aussi une bonne réponse de la Ville de Paris. Du-
rant I’été le Député maire de Brive, J. Murat, me fait savoir
gu’ayant parlé de nous a Jacques Chirac au cours d’un déjeu-
ner récent, il vient de recevoir de lui une lettre lui redisant
toute son attention & la situation de I’Académie de Chirurgie
(M. Murat était antérieurement a la téte d’une grande firme
de matériel chirurgical. Je I’avais bien connu alors et I’avais
sollicité, de ce fait.). Il m’invite a prendre contact avec le
Secrétaire général de la Mairie.

Jean Michel Huber me recut le 29 septembre. Je le retrouvais
avec plaisir. Nous avions été ensemble il y a vingt ans au cabi-
net de Michel Poniatowski. Sans détour il me confirma que O,
3 MF avait été inscrits au budget en notre faveur, dont nous
pourrions disposer deés 1994... sous réserve des formalités et

procédures inévitables qui officialiseront notre situation vis-a-
vis de la Ville de Paris. Cela aussi était appréciable.

Il promit aussi d’étre attentif au dossier affaires culturelles
pour notre bibliotheque (de cela non plus je n’ai plus jamais
entendu parler).

Serait-ce la fin de nos angoisses ?

Le 23 septembre, a I’invitation du Président de I’Université
Paris VI, je me rends a nouveau au sommet de la tour Jussieu.
Je suis moins ému que lors de ma premiére démarche. Néan-
moins, la vue panoramique sur Notre-Dame et toute la Cité
m’apparait plus extraordinaire encore.

Le Professeur Legrand a fait préparer par ses services un pro-
jet de convention, selon le modéle type a ce genre d’accord
au sein de son université.

Pour lui, I’affaire est claire. Pour moi, elle est au-dela de mes
espérances :

« Etablie pour trente ans, renouvelable, elle affecte I’am-
phithéatre Cruveilhier & I’Académie de Chirurgie. Une an-
nexe financiére fixe la redevance d’infrastructures indui-
tes par I’affectation de locaux : Electricité, chauffage,
gardiennage, parties communes a 87,07Frs par métre car-
ré et par an! ».

Quelques jours plus tard je regois copie du projet de conven-
tion, entierement conforme et déja revétu de la signature du
Président de I’Université. Ma signature sur le document offi-
ciel sera regue « dés que je le souhaiterai ».

Hélas ! Le jour méme, je regois un appel inquiet de Madame
la Secrétaire Générale adjointe de Paris VI chargée de la mé-
decine. Elle souhaite me voir de toute urgence. Une difficulté
sérieuse vient de surgir ! Je me précipite a Jussieu.

Madame Lesourd a été appelée par la Direction du Domaine
Privé de la Ville de Paris.

Une certaine Madame B. s'y étonne des travaux entrepris sans
autorisation dans des locaux qui appartiennent a la Ville,
quand bien méme ils soient affectés a I'Université.

Je résume a Madame Lesourd tout I'historique de l'affaire du
Relogement. Elle prend photocopies des documents les plus
significatifs ou figurent les engagements ministériels a notre
relogement aux Cordeliers que, flairant I’embrouille, j’avais
pris soin de lui apporter.

Nous convenons que je vais joindre directement la pointilleu-
se dame.

C’est seulement le lendemain que je peux m’entretenir avec
elle, par téléphone.

« Elle me rappelle la convention de 1875 qui régit toujours
les liens entre la Ville et la Faculté ! ».

« Elle s'inquiéte de l'utilisation de locaux relevant de cette
convention, « réfectoire ou autre » par une instance autre
qu’enseignante ».

« Elle remarque gu'aucun permis de construire n'a été régu-
lierement demandé. Elle conteste que pour une adjonction de
69 m?, il n'y ait pas eu le permis de construire exigé ».

C’est la la conséquence de la construction de la mezzanine.
Le fait ne lui a pas échappé. Elle m’indique que la dispense
du permis n’aurait été admissible que pour I’adjonction de
seulement 20 m?. Je fais valoir que Monsieur I’Ingénieur B.
avait été saisi en temps voulu par notre architecte. Elle I’in-
terrogera.

Je cherche ce qui pourrait la convaincre et pour cela tente de
la noyer dans mes explications.

C’est ainsi que je fais état, une fois encore, des décisions
ministérielles réitérées qui nous confirmaient le relogement
de I'Académie aux Cordeliers. Je cite les noms d’Alain Savary,
d’Alice Saunier-Séité. Dans I’heure, je lui envoie par téléco-
pie la copie des lettres revétues des signatures sésames et
j'informe notre Architecte du possible appel de la dame B. ou
de son correspondant du service d’architecture du VI*™ arron-
dissement.
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Quelques jours plus tard, au cours de mes rangements inquisi-
teurs Bd. Raspail, qui préparent le déménagement je retrouve
par hasard le document original portant « Immatriculation de
I’Académie de Chirurgie au fichier central des établissements
gérés par le ministére de I’Education Nationale et le Secréta-
riat d’Etat aux Universités », daté de juillet 1977. Personne
n’en connaissait I’existence. S’il m’avait été donné, il aurait
évité ce dernier avatar.

L’Académie a bien sa place au sein d’une structure universi-
taire.

En revanche, de ce fait, il nous faudra satisfaire ultérieure-
ment & une visite d’inspection de I’Education Nationale. Elle
se limitera, il est vrai, a I’expression de félicitations pour la
gualité de notre réalisation. Je n’avais eu aucune peine a
reconnaitre I’Inspecteur. Il avait été I’'un de mes collabora-
teurs, lorsque j’étais au Cabinet du secrétaire d’Etat & I’En-
seignement Supérieur !

Notre affaire n’était pas encore a son
terme

En dépit de I’avis du Service Domanial, qui ne voyait pas I’uti-
lité d’une convention autre que celle avec I’Université, nous
parvient le 18 octobre, un Projet de convention entre la
Ville de Paris et I’Académie de Chirurgie. Le document
stipule en préambule :

« La Ville de Paris entend participer en apportant une aide
financiére au relogement de I’Académie de Chirurgie dans
I’lamphithéatre Cruveilhier sis dans I’Ecole de médecine dite
des Cordeliers a Paris, afin de doter cette association de lo-
caux dignes de ce nom ».

Mais aussi la convention prévoit que :

« Conformément au projet présenté... le bénéficiaire accepte
gue la Ville de Paris effectue par la voie de ses représentants
qualifiés le contrdle de conformité de la réalisation des tra-
vaux avec le projet... par ailleurs le bénéficiaire s’engage a
fournir les plans, les proces-verbaux des matériaux mis en
cavre, le rapport de vérification établi par un bureau de
contrdle agrée... les références... le rapport de la commission
de sécurité... un bilan financier de I’opération ». Dans son
article 2, la Ville de Paris s’engage a attribuer a I’association
Académie de Chirurgie, une subvention de 0,3 MNF.

C’était I’exécution de la promesse qui m’avait été faite. Ses
effets étaient moins simples qu’on pouvait le penser, puis-
gu’elle nous imposait quelques tracasseries, supplémentaires
mais pas inutiles, comme les controles de sécurité, mais aussi
la charge de régler les honoraires du « Bureau de contrdle
agréé » et quelques ajouts imposés, comme il se doit. Je me
serais bien passé de cette ultime dépense.

Nous pouvions cependant étre totalement satisfaits de cette
procédure.

Elle levait pour I’Académie tous les risques pour I’avenir. Il
n’y a plus désormais aucune ambiguité dans sa situation juri-
dique en dépit de la complexité des situations.

L’Académie a signé en bonne et due forme une convention
avec la Ville de Paris propriétaire des locaux qui lui ont été
concédées. Les travaux effectués a ses frais I’ont été avec
I’agrément des services architecturaux de la Ville. Le certifi-
cat de conformité a été accordé.

L’Académie a signé une convention avec I’Université Paris
VI.... c’est-a-dire avec le Ministére de I’Education nationale...
c’est-a-dire avec I’Etat. Elle dispose des lieux selon une
convention trentenaire renouvelable.

Epilogue

L’inauguration commémoration aura bien lieu le 9 décembre
1993 (1) dans le réfectoire des Cordeliers, gracieusement mis
a notre disposition par de la Mairie de Paris. Le réfectoire
était magnifiquement adapté et décoré par les services muni-
cipaux d’architecture et la complicité du Sénateur Maire du
VI*™® Arrondissement

Sous la présidence d’Honneur de Jacques Chirac et le haut
patronage du Premier Ministre Edouard Balladur. Celui-ci
avait tenu a souligner le « Rdle de magistére moral (de I’Aca-
démie de Chirurgie) et garant de I’éthique ». ‘
La cérémonie était présidée par le Sénateur Maire du VI®™
Arrondissement, Frangois Collet qui méritait bien ce privilege.
Le Ministre délégué a la Santé, Philippe Douste-Blazy y pren-
dra la parole « au nom du Gouvernement et représentant du
Premier Ministre ».

Plus de sept cents personnes avaient répondu a notre invita-
tion. L’Académie de Médecine, héritiere légale en 1821, de
I’Académie Royale de Chirurgie, était largement représentée,
ainsi que le service de Santé des Armées, qui, faut-il le rappe-
ler ? Avait, dés 1795, été créé pour former les chirurgiens que
I’Académie dissoute ne pouvait plus fournir aux armées de la
Républigque.

Le 15 décembre 1993, je fis remettre au représentant de
C.F.V. les clés du 26 Bd. Raspail.

Il'y a vingt ans, de cela !

La vieille Dame que I’on disait a la rue est mourante sera
désormais bien logée, pour revivre.

Grace a vous tous, Messieurs les Présidents et Secrétaires
généraux, chers amis qui depuis vingt ans la faites revivre et
toujours progresser, elle connait méme aujourd’hui une nou-
velle jeunesse.

Vous en témoignez aujourd’hui.

Référence

1. Une relation plus précise de cette manifestation figure dans le
Tome Il de me mon livre « Témoignages avant I’oubli », Edition La
Bruyére, Paris 2011.
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Résumeé

Entre le paléolithique et la fin du XVII° siécle, le cheminement du savoir et des pratiques chirurgicales n’a
pas été linéaire. Il a été notamment dépendant de I’acces a I’héritage des prédécesseurs, de la diffusion
des idées, des progres dans la fabrication des instruments, du développement de la pharmacopée et des
connaissances anatomiques. Dans les civilisations successives, le cheminement et le perfectionnement des
gestes simples, I’utilisation des différents instruments et la faisabilité des interventions ont été étudiés. Il
existe une certaine suite logique dans le passage de gestes isolés aux interventions avec abord des organes
superficiels, mobilisables ou d’acces faciles pour I’époque. L'évolution du métier de chirurgien est cohé-
rente avec I'évolution générale de la société, les besoins des populations et les pathologies rencontrées.
Les réussites supposent une adaptation permanente des raisonnements, des attitudes et des décisions, et
reposent sur les qualités intrinséques nécessaires. Au début du XVIII® siécle, la création de I‘Académie
Royale de Chirurgie n'a-t-elle pas été un catalyseur qui a permis cette évolution formidable vers la chirur-
gie thoracique et abdominale du XIX® siécle rendue possible par I’avénement des produits anesthésiques ?

Abstract

Between the Paleolithic and at the end of the 17" century, the advancement of knowledge and surgical
practices were not linear. It was particularly dependent to: the access to the legacy of the predecessors,
the dissemination of ideas, the advances in the manufacture of instruments, the development of the phar-
macopoeia and the anatomical knowledge. In successive civilizations, the journey and the development of
simple gestures, the use of the various instruments and the feasibility of the interventions have been
studied. There is certain logic in the passage from act-isolated interventions to the superficial or with
easy access organs at that period. The evolution of the work of surgeon is coherent with the general evo-
lution of society, the needs for the populations and pathologies encountered. The successes suppose and
necessitate a permanent adaptation of the reasoning, attitudes and decisions, and depend on intrinsic
necessary qualities. At the beginning of the 18" century, the creation of the Royal Academy of Surgery
wasn't a catalyst which allowed this formidable evolution towards the thoracic and abdominal surgery of
the 19" century, which made possible by the advent of the anesthetic products?

Disponible en ligne sur www.acad-chirurgie.fr
1634-0647 - © 2014 Académie nationale de chirurgie. Tous droits réservés.
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Figure 1. Craniotomie cicatrisée 3500 ans avt JC, Musée Lausanne.

Depuis I’aube de I’humanité, L’Homme ou plus souvent la
femme a utilisé sa main comme outil lors de la naissance :
ligature du cordon pour contréle d’une hémorragie avec un fil
de lin, un brin de laine, ou encore section de ce cordon a
I’aide d’éléments divers (roseau, coquillage, pierre tranchan-
te, tesson de poterie, obsidienne...) et enfin lors de manoau-
vres abortives notamment avec des fibres végétales et des
gestes sur le col utérin associés a une utilisation de plantes.

I° période : de la préhistoire aux débuts
de la civilisation (avant 3000 av. J.-C.) :
la Protomédecine (3,6,7,14) (fig.1)

Vers les années -9000 ou -7000 av. J.-C des prémices de chi-
rurgie sont retrouvés a Mehrgarh dans le Baloutchistan pakis-
tanais a l'ouest de la vallée de I'Indus considérée comme un
des premiers sites de fermage en Asie du Sud d’ou ont été
extraites les plus anciennes poteries de cette région. La prati-
gue de la dentisterie a été authentifiée en 2001 par la des-
cription de 11 traces d’interventions sur 4000 dents retrou-
vées. L’utilisation de pergoirs de bois ou de pierre destinés a
la fabrication de perles est suggérée. On évoque le role cario-
géene des sucres des céréales (1).

Les études par imagerie IRM en 3D avec reconstruction osseu-
se sur des ossements retrouvés lors de fouilles archéologiques
a Buthiers-Boulancourt en Seine et Marne ont confirmé I’exis-
tence de stigmates de cicatrisation osseuse apres amputation
du bras datée de -7000 ans av. J.-C. S’agissait-il d’une régula-
risation sur blessures par des bétes sauvages ? En tout cas,
I’utilisation de plantes et de minéraux étaient nécessaire pour
la cicatrisation (2).

Dans le Sud-Ouest de la France, des traces de craniotomies
néolithiques ont bien été retrouvées. Bien sir, la littérature
retient le « Culte des trépanés guéris » ou il est difficile de
faire la part entre acte chirurgical, geste rituel et acte reli-
gieux. Mais le caractére vital est authentifié par la cicatrisa-
tion des berges osseuses qui nécessitait plusieurs mois de
survie (9). Parmi les traumatismes craniens, il est raisonnable
de penser qu’il ne pouvait s’agir que de plaies cranio-
cérébrales non complexes, d’embarrures ou d’hématomes
extraduraux. Des études ont reproduit les gestes effectués
lors de I’utilisation d’un outillage rudimentaire. Il a été rete-
nu plusieurs techniques : - rotation avec un silex pointu pour
obtenir soit une simple perforation permettant I’évacuation
d’un épanchement sanguin soit une ouverture circulaire per-
mettant la levée d’une rondelle osseuse qui se décolle bien

Figure 2. Le
Huang Di Nei
Jing, Unesco.

de la dure mere ; - frottement sur une surface assez large
entrainant une usure de la table osseuse ; - découpe pour
libération d’un volet rectangulaire ; - enfin perforations mul-
tiples de proche en proche avec un systeme rotatif pointu plus
élaboré type tariére pour obtenir un volet rond crénelé. Sur
de récentes tentatives de reconstitution, le neurochirurgien
de I’époque est reconnaissable & I’amulette qu’il porte autour
du cou (fragment de volet osseux provenant d’une précédente
opération) (5,8,12,13).

Dans la grotte de Gargas (Hautes-Pyrénées) des empreintes de
mains ont été retrouvées sur les parois. Il s’agit en fait de
mains « en négatif » réalisées par la technique du pochoir
avec projection d’argile par le sorcier. Il manque des phalan-
ges aux doigts longs. Bien sir des hypothéses sur I’origine de
ces amputations ont été formulées et des études vasculaires
ont été effectuées. Il semble admis qu’en raison d’un diame-
tre plus petit de leurs artéres, les doigts longs étaient plus
exposés que le pouce. Ces amputations digitales périphéri-
ques multiples sont compatibles avec une nécrose distale par
gelures surtout en fin de la derniére période de glaciation. Il a
également été retenu le réle cicatrisant et antiseptique d’un
pansement primitif & base de produits végétaux et minéraux :
gomme, feuille de nénuphar, écorce de bouleau, résine de
cedre, mais également utilisation de pansements digestif :
argile, charbon ... (10,11).

11° période : (de 3000 av. J.-C. a 700 av.
J.-C.) : la chirurgie lointaine en Chine,
Mésopotamie et Inde (fig.2)

Huang Di Nei Jing EFRNEZ

Si des poingons de pierre ont déja été utilisés a I’époque néo-
lithique, le Huangdi di Nei ou Canon Intérieur de I'Empereur
Jaune, (classé « Mémoire du monde » au patrimoine documen-
taire de I’'UNESCO en 2011), est le plus ancien ouvrage de
médecine chinoise traditionnelle : « ..Parce que mon peuple
est malade. Je veux que I'on cesse d'administrer des remeédes
qui rendent mon peuple malade...Pour n'employer désormais
que des aiguilles de métal ». La “légende” veut qu’il en soit
lui-méme I’auteur. Ce dernier se présente sous forme de dia-
logues avec son médecin Qi Bai et six autres de ses légendai-
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res ministres. En fait ce traité est le fruit de plusieurs auteurs
a des époques différentes. 1l a été révisé et réorganisé plus
tard dans le format tel que nous le connaissons aujourd’hui.
La premiére partie, le Su Wen (R[] ou Z[q]) regroupant les
questions de base sur I’origine du monde, couvre les théories
fondamentales de la médecine chinoise, notamment « la
Théorie du Yin/Yang » et « la Théorie des cing éléments ».
La deuxiéme partie, le Ling Shu (E4& ou R#R) ou pivot spiri-
tuel, aborde I’acupuncture de facon détaillée. Ces deux grou-
pes de neuf rouleaux, représentent donc une information
compléte et complexe sur les principes, les méthodes de dia-
gnostic, la maladie et le traitement par la médecine tradi-
tionnelle chinoise intégrant un concept de santé globale (1,2).

Médecine Assyro-Babylonienne

En Mésopotamie a Sumer entre le Tigre et I’Euphrate, on
trouve trace du « plus vieux » manuel de médecine sur un
support en argile dans les ruines de Nippar (plus de 4000 ans
av. J.-C.). Il s’agit de « textes médicaux assyriens » en écritu-
re cunéiforme, mais aussi de tablettes de lecture des foies
d’animaux, destinées aux devins. La maladie était considérée
comme un chatiment des dieux. La thérapeutique comportait
également des pratiques incantatoires. Une palette de reme-
des était utilisée : baumes, emplatres, pansements humides...
diverses interventions étaient pratiquées grace a I’utilisation
d’instruments (scalpels, scies, trépans...). Les médecins font
l'objet de plusieurs articles (§ 215-225) : il s'agit ici de spécia-
listes appelés asiim, terme qui peut étre traduit par
« médecin », « chirurgien » ou encore « physicien » qui sont
plutdt habitués a guérir par des remedes relevant de la phar-
macopée (y compris des opérations chirurgicales), par opposi-
tion aux « exorcistes » (asipum) qui procedent a des rituels
pour obtenir la guérison. Mais la différence entre ces deux
types de spécialistes est floue et encore I’objet de débats.
Des regles séveres concernant la responsabilité étaient déja
établies sous forme d’un recueil de jurisprudence dit « code
Hammourabi » (1780 av. J.-C.). On peut s’interroger sur leur
extréme sévérité. Il s’agissait peut étre de dissuader certains
« praticiens non reconnus » (8-10,12,13).

La médecine hindoue

La médecine hindoue dans I’Himalaya vers 2500 av. J.-C. fait
référence a Sushruta, chirurgien qui est un des 10 sages. Sus-

hruta Samhita (ggaﬁ%m) est un texte sanskrit sur la chirur-

gie, un des trois textes fondateurs de I'Ayurveda. Il y est dé-
crit I’intervention d’abaissement de la cataracte qui compor-
te I'utilisation d’une épine dure, puis d’un stylet de bronze,
le passage de la sclérotique, I’obtention d’un décrochage des
attaches du cristallin vers le bas dans le vitré, la libération de

Figure 3. Instruments d’une légion romaine-Musée Bingen (Allemagne).

la pupille et enfin la cautérisation de la plaie. La vision amé-
liorée au-dessus du cristallin abaissé permettait de se mouvoir
et d’effectuer des gestes élémentaires (11). Des interventions
de rhinoplastie pouvaient étre effectuées pour réparer les
pertes de substance aprés amputations nasales consécutives a
des mutilations punitives (3-7).

I11° période : (du VII® s. av. J.-C. au V®s.) :
la chirurgie dans les civilisations du pour-
tour méditerranéen (fig.3)

Médecine égyptienne

La pratique médicale dans la vallée du Nil est caractérisée,
par la transmission de pére en fils et le contréle de la puissan-
te caste des prétres. Elle est décrite par Hérodote et s’exerce
par spécialité. Imhotep, « le sage qui entre dans la paix »,
vers 2800 av. J.-C., était aussi un médecin célebre. Le papy-
rus Ebers comportait une liste de plusieurs centaines de re-
medes pour toutes sortes d’affections : morsures (serpent,
crocodile, lion, hippopotame...) mais aussi la scarlatine. On
insistait sur la grande importance de I’hygiéne : lavage des
mains, circoncision dans I’entourage du pharaon. Le papyrus
d’Edwin Smith (daté vers 1550 av. J.-C.) d’écriture hiérati-
qgue reprend des textes plus anciens : (-2500 a -2000 av. J.-
C.). Il a été acheté en 1862 mais n’a été traduit que plus tard
en 1930. Il est long de quatre métre, décrit 48 cas de chirur-
gie clinique, classe ou répertorie les lésions de la plus simple
a la plus complexe et fixe certaines orientations thérapeuti-
ques pansement ouaté, textile collé, attelles.. Notre
connaissance des instruments vient du bas-relief du temple
Kém Ombo. On y trouve des scalpels, des éponges, des tenail-
les, des ciseaux, des récipients de tous types, des cuilléres,
des crochets, des rouleaux de papyrus. On y dénombre plu-
sieurs interventions importantes : opération des yeux, cata-
racte, amputations post-traumatiques ou punitives, etc... Les
premieres autopsies auraient été effectuées sous les Ptolé-
mées au I11° siécle av. J.-C., a I’école d’Alexandrie. Hérophi-
le, un des fondateurs et véritable créateur de I’anatomie
pratique la dissection du cerveau, le reconnait comme le cen-
tre du systeme nerveux, sieége de la vie psychique et intellec-
tuelle, fait la distinction entre nerfs moteurs et nerfs senso-
riels, montre que les arteres (y compris I’aorte) contenaient
du sang et non pas de I’air, décrit les vaisseaux chyliféres et
les différentes parties de I’cdl, du foie et d’autres organes, et
enfin nomma le duodénum. Son ouvrage « De I’Anatomie » a
été perdu. Il a fallu attendre le XVI® et le XVII® siecle pour
redécouvrir ses connaissances. Eristrate, contemporain d’Hé-
rophile a montré que les veines et les artéres avaient toutes
le coaur comme point de départ ou d’arrivée, et non pas le
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Figure 4. Roger de
Parme-Collection
particuliére.

foie. Il décrivit les valves cardiagues et nomma, en particu-
lier, la valvule tricuspide. Un médaillon du frontispice de la
faculté de médecine rue des Saints Péres a Paris le représente
en pleine activité de dissection (1,2,6,7).

Médecine grecque

Les prétres d’Epidaure furent les créateurs de la médecine
grecque qui était divinatoire : traitements par remedes, sacri-
fices et incantations....Les pythies, (notamment a Delphes),
disaient I’oracle du dieu du Soleil, Apollon. L’adage fameux
était : « Connais-toi toi-méme ». Cheiron le centaure tenait
d’Apollon I’art de pratiquer la médecine et d’Artémis la
connaissance des choses de la Nature. Il s’employa a trans-
mettre son savoir notamment a I’enfant Esculape (Asclépios)
« celui qui est né par incision ». Lui qui était le plus brillant
de ses éléve devint dieu de la médecine et de la chirurgie. Il
est représenté dans les temples tenant un baton orné d’un
serpent sacré (symbole du mystére médical). Il était aussi un
Maitre dans I’art de la chirurgie : La main se disait en grec
"Cheiros". On comprend mieux alors comment le
"kheirourgos", celui qui est habile de ses mains, a pu devenir
le chirurgien). Hippocrate né vers -460 av. J.-C. considéré
comme le « pére de la médecine » était issu d’une famille
d’Asclépiades. Son cauvre principale est le Corpus Hippocrati-
cum qui insiste sur la priorité donnée a la formation, fixe les
régles déontologiques de la profession, décrit les temps de
I’acte médical : I’interrogation, I’examen, le diagnostic, le
pronostic, et un traitement adapté a la complexion du pa-
tient, a la saison, et au climat. Les médicaments employés
pouvaient étre des tisanes rafraichissantes d'orge et de miel,
des boissons sudorifiques, des laxatifs, des gargarismes ..La
légende rapporterait deux préalables a son examen : « Est-il
agonisant ? » auquel cas on le confie aux prétres. « Est-il
contagieux ? » dans I’affirmative on I’isole. Son réle comme
pere de la chirurgie est peut-étre moins connu : cependant, la
saignée était déja considérée comme un moyen thérapeutique
puissant, le traitement des plaies en plusieurs temps était
codifié (extraction des fleches, débridement, lavage-
évacuation du sang, utilisation de sucs végétaux). La réduc-
tion des fractures-luxations comportait I’utilisation de machi-
neries déja complexes, les limites du traitement par la sai-
gnée et les ventouses étaient connues : « ces maladies que la
médecine ne peut traiter, le fer (couteau) traite ; celles que
le feu ne peut traiter sont incurables... » (3-5).

« Chirurgie gallo-romaine »

Des progres constants sont apparus depuis les Celtes antiques
jusqu’a la chute de Constantinople. La médecine entre bien
dans les attributions et le savoir des druides. lls avaient des
connaissances certaines des préparations thérapeutiques
(sirops, baumes, onguents), et un savoir-faire chirurgical no-
tamment ophtalmologique. Ils utilisaient des collyres secs
sous forme de batonnets imprimés en relief a dissoudre dans
de l'eau ou dans une huile, voire pulvérisés (nombreuses for-
mules). Une représentation des outils utilisés a été possible
car huit de leurs instruments chirurgicaux en bronze ont été
découverts sur la rive droite du Danube & Batina-Kiskdszeg en
Croatie (13). Ils ont malheureusement disparu pendant la
deuxieme guerre mondiale. L’importance du thermalisme
caractérise également cette période, d’ailleurs on a retrouvé
de nombreux ex-voto. Les aiguilles a cataractes exposées au
Musée de Greuze a Tournus témoignent également d’interven-
tions délicates a cette période (11).

Celse (1°" av. J.-C. - 1*" ap. J.-C.) est considéré comme un des
pionniers du traitement chirurgical des plaies (« De Medici-
na »). Cela nous évoque une représentation des soins donnés
a Enée, héros de la guerre de Troie, blessé a la cuisse par une
fleche. (« Maison du chirurgien ». Rimini (Italie) lle s. (9).
Galien, tres célebre médecin grec et chirurgien de I’empereur
Marcus Aurelius, a acquis I’expérience dans la connaissance
et le traitement des terribles blessures engendrées par les
jeux dans les arenes. Il est considéré comme « le chirurgien
des gladiateurs » (8). Son cauvre est immense : plus de 10 000
pages... et son influence a duré pendant 45 générations. Il
préconise le traitement immédiat et les soins sur place aux
combattants dans des salles attenantes aux couloirs sous le
cirgue comme a Pompéi. Il indique déja que la principale
cause de mortalité suite & une blessure ouverte dans l'aréne
est la contamination immédiate par contact avec le sable
souillé par les précédents combats. Notons un aspect
« éthique » particulier de cette époque qui consistait a ajou-
ter un traumatisme cranien aux agonisants pour abréger leurs
souffrances.

Les blessés des célebres Iégions romaines, du moins dans un
de leurs grands camps (V¢ légion-Castra Vetera, sur le Rhin
inférieur a Xanten), bénéficiaient de structures adaptées
(chambres individuelles, salles de soins...). Cette organisation
a contribué au développement de la chirurgie militaire (10).
Les instruments chirurgicaux retrouvés dans la tourbe au XX°
siecle et exposés au musée de Bingen (Allemagne) sont mieux
conservés que ceux de Pompéi. L’ensemble comprend notam-
ment un matériel de trépanation (utilisé avant le vilebrequin
et le trépan) qui comporte un cylindre crénelé que I’on faisait
tourner en I’appuyant fort et le maintenant horizontalement
avec une pince et en I’animant de mouvements circulaires
répétés pour obtenir le détachement d’une pastille de calotte
cranienne (12).

Médecine Byzantine

Dans la « Rome orientale », a Constantinople Soronos d’Epheé-
se a développé I’obstétrique et la pédiatrie. Les sages-
femmes se servaient selon le lieu de I’accouchement d’un
morceau de verre, de poterie brisée, de roseau, d’une crodte
de pain, d’un coquillage pour couper le cordon ..Alexandre
de Tralles (525-605) « le médecin par excellence » nous a
laissé dans « Practica Alexandri yatros greci... » Une descrip-
tion précise des pathologies et notamment des abces du foie...
Féru d'hygiéne, il était un partisan convaincu des traitements
physiques, mais constatait déja I’abus des saignées et procla-
mait que « l'alimentation est la premiére et la plus importan-
te partie du traitement de toutes les maladies ». Paul d’Egi-
ne (625-690), chirurgien spécialiste de I’obstétrique, dans son
ouvrage « Abrégé de Médecine » ou Epitomé,(sixieme livre-le
traité de chirurgie), distingue clairement la chirurgie des par-
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ties molles de celle des os. Il décrit avec exactitude la tra-
chéotomie, I’ablation des amygdales, le drainage de I’hydro-
pisie péritonéale, la division de la pierre retenue dans la ves-
sie (lithotomie), et I’empyéme pleural en s’interdisant toute-
fois I’incision de la poitrine.

IV® période : (de 500 & 1492) : « les
Moyens Ages » (fig.4)

Caractéristique de la médecine monastique

Le haut moyen Age (500-900) est caractérisé par le début de
I’essor de la Médecine Monastique « Mdnchsmedizin » : Les
manuscrits médicaux sont élaborés dans le scriptorium du
monastere et conservés dans I’armarium. Que trouvait-on
dans la bibliotheque ? Les arbolaires (traités de botanique),
les antidotaria (pharmacopées) ordonnées selon le type de
maladie ou de préparation. Quelques exemples d’auteurs :
Cassiodore (468-523) en Italie, Isidore de Séville (VI-VII®) en
Espagne, « les Etymologies », Bede le Vénérable (VII-VIII®) en
Angleterre. Quelques ocauvres : les deux réceptaires de l'ab-
baye de Saint-Gall, I'Hortulus de Walafrid Strabon (IX® s.), le
« De Rerum Naturis » de Raban Maur (IX® s.). Le réle de I’em-
pereur Charlemagne est certain concernant I’enseignement
dans les écoles cathédrales ou il imposa un examen de botani-
gue. Mais, pourquoi les moines chrétiens soignent-ils les mala-
des ? Les principes de I’hospitalité monastique (Bénédictins
puis Cisterciens) reposent sur les évangiles et font référence a
la charité du Christ : « J'ai été malade, et vous étes venus me
visiter » (Matthieu 25, 36). « Ce que vous avez fait a I'un de
ces plus petits, c'est a moi que vous l'avez fait » (Matthieu 25,
40). La régle (chap. 36) de St Benoit de Nursie au Mont Cassin
(Italie) en 547 précise : « Servir les malades, c’est servir le
Christ » « ...servir le malade en qualité de Christ souffrant, le
malade respectant le soignant, lequel supportera avec pa-
tience et sans négligence le malade qui lui est confié... ».
Cette période a été caractérisée sur le plan des soins par la
redécouverte, la sélection, la classification et I’utilisation de
plantes médicinales efficaces (3).

Médecine Perse

C’est la période préislamique de I’Académie de Gundishapur
(In® siecle apres JC). On retrouve trois types de traitements :
selon le Vendidad, « De tous les guérisseurs O Spitama Zara-
thustra, a savoir celui qui guérit avec le couteau, avec des
herbes ou avec des incantations sacrées, le dernier cité est le
plus puissant car il s’attaque a la source méme des mala-
dies ». (Ardibesht Yasht). Razi (Rhazes~860-923), chimiste,
utilisait l'alcool et grace a ses connaissances en maladies in-
fectieuses, a introduit un contréle scientifique sur le plan de
I’hygiéne pour construire un hdpital. Son cauvre est « Le grand
traité de médecine » (Kitab al-Hawi fi al-Tibb). Avicenne (lbn
Sina Al-Husayn Ibn Ab d'Allah 980-1037), est considéré comme
un des péres de la médecine moderne. Dans le Canon de la
médecine, qui est un guide méthodologique d'expérimenta-
tion, il précise le processus qui consistait a découvrir de nou-
velles substances chimiques actives et a rechercher les preu-
ves de leur efficacité thérapeutique.

Chirurgie arabo-andalouse et méditerranéenne

Averroes (1126-1198), arabe est resté célebre pour ses don-
nées en obstétrique. Avenzoar (Ibn Zuhr 1073-1162) a vécu a
Cordoue et écrit une introduction a la méthode expérimentale
en chirurgie, Abulcasis (Abu al-Qasim al-Zahrawi 936-1013),
arabe, a vécu a Cordoue et écrit « Kitab al-Tasrif ». Cette

« Pratique en médecine » est une collection unique de plus de
200 instruments chirurgicaux dont certains sont nouveaux. On
utilisait déja le catgut et le platre pour les immobilisations.
Ibn Nafis (1210-1288), originaire de Damas a décrit le proces-
sus de la circulation sanguine dans le corps humain au Caire
en 1242, et en particulier pulmonaire. Son traité « de la mé-
decine a la chirurgie » décrit les trois stades d'une interven-
tion chirurgicale : préopératoire « temps de présentation »,
opératoire « temps du traitement » et post-opératoire
« temps de conservation ».

Salerne : (Italie-baie de Naples) IX-XI® et I’Ecole
italienne

La confrontation des savoirs repose sur les quatre fondateurs
historiques : Le juif Helenius (VII*-VIII®), le grec Pontus, le
romain Salernus, et le sarrasin Adela. Une des cauvres impor-
tantes reste le régime sanitaire : Flos medicinae vel regimen
sanitatis Salernitanum. (1060). A la fin du XI° s. les traduc-
tions sont essentiellement en latin. L’cauvre de Constantin
I'Africain (1015-1 1087), « Chirurgie », est en fait une compi-
lation d’cauvres plus anciennes. Elle correspond a la deuxieme
période de I’Ecole de Salerne. A la méme époque, Gérard de
Crémone (1114-t 1187 a Toléde), Maimonide (1135-1204),
Rabbi Moché Ben Maimone, (médecine hébraique en accord
avec la Torah), Matthaeus Platerius (12° s.) « Le Circa ins-
tans », Ali ibn al-Abbas al-Magusi « Liber Pantegni », sont
restés célebres grace a leurs cauvres. Plus tard, Roger de Par-
me (1180- ?), rédige son ouvrage « Pratica Rogerii ». Quant a
Guillaume de Salicet (1201-1277) a Vérone puis a Bologne, il
représente parfaitement I'heureuse alliance entre médecine
et art chirurgical au siécle de St Louis. Sa principale ocaivre
reste « Cyrurgia ». Il fut novateur en abandonnant le cautere
au profit du bistouri et il est considéré comme le maitre de
Guido Lanfranchi et d’Henri de Mondeville.

Evolution de la médecine monastique

L’age d’or (X°-XI®-XI1°) est représenté par le « moine orthopé-
diste-traumatologue » cauvrant sur les grands chantiers de
construction des abbayes, ainsi que I’utilisation des lancettes
pour les saignées dans les infirmeries. La période tardive (XIII°
s.-milieu du XIV® s.) voit le développement des apothicaire-
ries, la création des Universités et de la scolastique médicale,
conséquences du développement de la population des villes.

L’épidémie toxique au « Claviceps Purpurea » correspond a
une intoxication alimentaire due a I’ergot de seigle, parasité
par ce champignon. Ses alcaloides polycycliques sont de la
méme famille que le LSD (Lysergesaurediethylamid). Plusieurs
formes cliniques sont rencontrées : - le mal des Ardents avec
sensations de brllures rappelant les récits des souffrances de
Saint Antoine tourmenté par le diable ; - le Feu de St Antoine,
qui est la forme hallucinatoire (visions de créatures volantes
illustrées dans le tableau de la tentation de Jérdme Bosch) ; -
I’artérite des membres comportant une ischémie grave et une
gangréne séche dont le traitement ultime était I’amputation.
La scie utilisée était rudimentaire sans manche et de manie-
ment malaisé. L’anesthésie était sommaire, utilisant la fa-
meuse éponge « somnifere » imbibée d'opium (rapporté lors
des croisades), de jusquiame et de mandragore mise au point
par Roger de Parme. La saignée thérapeutique aggravait le
collapsus... et le réveil était difficile (respiration de mélanges
a base de vinaigres). La cicatrisation délicate nécessitait des
onguents dont la composition est restée longtemps non diffu-
sée. L’analgésie reposait sur la fabrication et I’administration
de tisanes antalgiques a base de gomme d'acacia, de corian-
dre, de racine de mandragore. L’appareillage était malaisé,
comme on peut le voir sur le tableau des mendiants du Maitre
Brueghel I’Ancien. L’ordre monastique des Hospitaliers de St
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Figure 5. Ambroise Paré-Académie Nationale de Chirurgie.

Antoine avec ses habiles chirurgiens s’était spécialisé dans
I’ensemble de ces soins (8).

Les chirurgiens célebres et la Confrérie de St
Cébme

Henri de Mondeville (1260-1320), chirurgien de Philippe le
Bel, dans « Chirurgica » se montre un grand défenseur de la
désinfection des plaies et de leur asséchement, tandis que les
blessures profondes étaient traitées par méchage (2). C’est
Jean Pitard, (1268-1315), chirurgien de trois rois, (Saint
Louis, Philippe le Hardi et Philippe le Bel), qui a créé cette
confrérie. Il existe de nombreuses représentations de ces
deux saints protecteurs. Nous reconnaissons St Come médecin
mirant les urines grace a sa matula, et St Damien I’apothicai-
re tenant un pot a onguent. L’édit de Philippe le Bel de no-
vembre 1311 officialise la séparation entre « le clerc-
médecin, I’apothicaire-épicier et le chirurgien » (4). Guy de
Chauliac (c.1300-1368) est considéré comme le plus éminent
chirurgien européen. Il a soigné les papes en Avignon
(Clément VI, Innocent VI et Urbain V). Il utilisait la poulie
d’extension pour réduction de fractures, décrivait des inter-
ventions chirurgicales, y compris les cures de hernies et le
traitement de la cataracte, mais les instruments utilisés n’ont
été dessinés que plus tard (1,5). Il est « décédé chanoine et
médecin-chirurgien & I’hépital St Just & Lyon ». (6,7,10).

Les épidémies « des pestes »

L’isolement est la regle, les onguents font « mdrir les adéno-
pathies ». Le chirurgien est I’lhomme du feu et du fer. Il incise
et cautérise les bubons des seules formes locorégionales car
les autres localisations pulmonaires et septicémiques sont
mortelles. La protection physico-chimique est une des condi-
tions de survie. On utilise le vinaigre aromatique des quatre
voleurs : romarin, absinthe, menthe, camphre, rue. Le risque
professionnel des soignants (moines et laics) est variable selon
I’attitude et le degré d’exposition : en population générale :
mortalité a 30-40 % ; chez les soignants : surmortalité a plus
de 90 %. Cette épidémie a entrainé un tournant dans les prati-

ques du moyen age : importance croissante des regles hygié-
no-diététiques et de la « médecine familia », nécessaire
adaptation de I’exercice professionnel, transition entre le
« moine polyvalent » et le maitre artisan chirurgien-barbier,
préparation de la création des hotels-Dieu et nécessaire sépa-
ration entre chirurgien, médecin et apothicaire. Si la chute de
Constantinople (29 mai 1453) entraine la fin de I’empire ro-
main d’Orient, les progrés de I’imprimerie, I’utilisation des
langues autochtones, et les grands voyages vont permettre la
diffusion du savoir et I’acquisition de nouvelles thérapeuti-
ques. Symphorien Champier, (1472 ?-1539 ?), médecin lyon-
nais est I’exemple de cette période de transition. Il est I’un
des premiers a utiliser le frangais dans des ouvrages de méde-
cine dorénavant bien illustré, et apparition de livres portables

(9)-

V¢ période : (1493-1686) : la Renaissance
(Ambroise Paré) et le XVII® siecle
(Lumieres et Gaignault) (fig.5)

La découverte du corps humain

Cette période est celle des idées nouvelles et I’émergence de
figures marquantes d’anatomistes notamment en Italie : outre
I’artiste ingénieur Léonard de Vinci qui a réalisé de magnifi-
ques études anatomiques, il faut citer Bartholomée Eustache,
Gabriel Fallope, André Vésale, puis Colombo Realdo, son suc-
cesseur & la chaire d'anatomie de I'Université de Padoue. Son
oavre « De re anatomica » reste mémorable pour ses chapi-
tres concernant la description de la plévre, du péritoine et du
cristallin, et également pour le frontispice attribué a Vérone-
se, qui orne I’édition de Venise en 1559. William Harvey com-
pose « Exercitio anatomica de motu cordis... », publié par G.
Fitzer a Francfort sur le Main en 1628, enfin, Marcello Malpig-
hi, (1628-1694), grace a son « Discours anatomiques sur la
structure des viscéres », est considéré comme le pére de
I”histologie anatomique microscopique (1,8,9).

Les grandes figures chirurgicales

Ambroise Paré, chirurgien militaire s’est illustré tout d’abord
sur les champs de bataille avant de devenir « chirurgien bar-
bier » de quatre rois de France : Henri Il, Francgois I, Charles
IX, et Henri Ill. On retient de lui : la réduction des fractures-
luxations par étirement, I’utilisation des pinces a bec de cor-
bin, la ligature des vaisseaux, I’application d’un « pansement
digestif » en remplacement de I’huile bouillante pour obtenir
une meilleure cicatrisation, I’amélioration des protheses
apres amputation (3). Pierre Franco (+1578), un des plus
grands chirurgiens de la Renaissance, créateur de la taille
hypogastrique, de la cure chirurgicale des hernies avec
conservation du testicule, a vécu a Orange. Calviniste, il a da
fuir lors des guerres de religion et rejoindre Berne puis Lau-
sanne. Alors que ses deux livres ont été imprimés a Lyon
(2,6). Frangois Rousset (Avignon 1581) a décrit la technique
de césarienne sur femme vivante : « Traité nouveau de I’Hys-
terotomotokie ou Enfantement Caesarien » mais la mortalité
était élevée. Si en 1500, la technique était possible et avait
été effectuée par Jakob Nufer, éleveur de porcs a Siegershau-
sen (Suisse) sur sa propre femme aprés échec de I’accouche-
ment par voie basse, ces données sont bien différentes de
celles de la mythologie (4).

En effet, la césarienne post-mortem était connue de I'Inde
antique, des Perses, des Hébreux, des Grecs, et encore chez
les Romains. Deux éléments y étaient pris en compte : la loi
de Numa Pompilius (715-672 av. J.-C.), qui interdisait d’en-
terrer une femme enceinte, et plus tard, le souhait de I’église
catholique de baptiser I’enfant.
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Lignée chirurgicale et activités provinciales

En Berry, la formation et les modes d’exercice étaient diffé-
rents : les universités de Bordeaux et surtout de Montpellier
étaient recherchées. Prenons I’exemple de Gabriel Gagneau
qui a soutenu sa thése & Bordeaux en 1602. Il est cependant
probable que les chirurgiens n’étudiaient pas tous a I’Univer-
sité. La plupart étaient formés directement au contact de
maitres par le biais du compagnonnage. Les archives des no-
taires d’Issoudun contiennent de nombreux contrats d’appren-
tissage réglant les obligations réciproques des maitres et des
compagnons-chirurgiens. Le chirurgien Pierre Il Gaignault de
Beaulieu a eu une carriere remarquable : « maitre-
chirurgien » et « chirurgien de I’Hopital et Maison-Dieu de la
ville d’Issoudun » puis « lieutenant du premier chirurgien du
roi a Issoudun ». Il recevait dans sa boutique, résidait au-
dessus, se rendait au domicile du patient en courant la cam-
pagne a cheval ou en carriole. Il était le gardien des chartes
et statuts de la communauté des chirurgiens, présidait les
examens de maitrise, assurait le réle du Conseil professionnel
et des fonctions judiciaires a la demande du procureur du Roy

(5).
La fin du siécle des lumiéres (XVII°s.)

Cette période a été marquée par plusieurs événements : les
progres en obstétrigue notamment grace a la manoavre de
Mauriceau sur téte derniére et le « récit véritable de la nais-
sance de messeigneurs et dames les enfants de France... » de
Louise Bourgeois dite La Boursier (sage-femme connue pour
avoir accouché la reine Marie de Médicis a Fontainebleau).
Cet ouvrage comporte déja une ébauche d’éthique. Enfin, la
naissance du journalisme médical représente une des innova-
tions les plus intéressantes car « la diffusion de I’information
était le plus sGr garant de I’avancement des connaissances ».
On retrouve : le « Journal des savants » (1665, 1679), « Le
Journal de médecine » (1683), « Le temple d’Escula-
pe » (1680). Plus tard, viendra I’aventure de « I’Encyclopédie
ou dictionnaire raisonné des sciences, des arts et des mé-
tiers » des célebres Diderot et d’Alembert. Le 18 novembre
1686, la célébre intervention dite « La Royale » pratiquée par
Charles Frangois Felix de TASSY sur la fistule anale du roi
Louis XIV sera un succés. Elle mit fin aux souffrances du Roi
qui avait enduré de longs soins médicaux (7). Elle avait néces-
sité de nombreux essais préalables et la mise au point d’ins-
truments novateurs. Elle fut a I’origine d’événements qui ont
conduit a la création de I’Académie Royale de Chirurgie.

Synthese et conclusions

e Entre le paléolithique et la fin du XVII® siécle, le chemine-
ment du savoir et des pratiques chirurgicales n’a pas été
linéaire. Il a été notamment dépendant de I’accés a I’héri-
tage des prédécesseurs, de la diffusion des idées, des pro-
grés dans la fabrication des instruments, du développement
de la pharmacopée et des connaissances anatomiques.

Il existe une certaine suite logique dans le passage de gestes
isolés aux interventions avec abord des organes superficiels,
mobilisables ou d’accés faciles pour I’époque (évacuation
d’hématome sans geste sur le cerveau, cure de hernie ingui-
nale sans ouverture du péritoine, ablation de calculs de
vessie...).

L'évolution du métier de chirurgien est cohérente avec I'évo-
lution générale de la société, les besoins des populations et
les pathologies rencontrées. Les réussites supposent une
adaptation permanente des raisonnements, des attitudes et
des décisions, et reposent sur les qualités intrinseques né-
cessaires : prudence, courage, inventivité, habileté. Les
résultats sont probants en particulier pour les suites des

traumatismes car la mobilité a été trés améliorée.

e Au début du XVIII® siécle, la création de I’Académie Royale
de Chirurgie n'a-t-elle pas été un catalyseur qui a permis
cette évolution formidable vers la chirurgie thoracique et
abdominale du XIX® siécle rendue possible par I’avéenement
des produits anesthésiques ?

¢ Que penser de cette affirmation du japonais Hachirobe Me-
boso : « Pour que la tradition reste vivante, il est important
d’innover, sinon, on fabrique des Antiquités » ?
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Evocation de I’Académie a travers les siécles

Henri Judet

Secrétaire Général de I’Académie de Chirurgie

La création de I’Académie de Chirurgie
doit beaucoup aux ennuis de santé de
Louis XIV

e = Novembre 1686, le grand Louis XIV souffre le martyre d’u-
ne fistule anale. Les onguents des médecins s’averent inca-
pables de soulager le Roi, et malgré leur réticence habituel-
le a faire appel au chirurgien, on mande Félix, le premier
chirurgien du Roi qui incise et guérit la « Royale fistule ».

= Aolit 1696, dix ans plus tard, le Roi présente cette fois-ci
un volumineux anthrax de la nuque. Nouvel échec des trai-
tements médicaux et recours a Félix qui ne parvient pas par
de petites incisions a soulager le Roi. Celui-ci, bien informé,
a connaissance d’un chirurgien, chef de service a I’Hopital
de la Charité, de trés grande réputation, c’est Georges Ma-
reschal. Mareschal vient a Versailles, est conduit auprés du
Roi et, impressionné par I’environnement de la Cour, ne dit
mot. Mais il trace dans I’espace une croix et fait signe a
Félix d’inciser la tuméfaction selon le tracé. Félix s’exécu-
te, le pus s’évacue, le Roi est guéri.

Désormais, les chirurgiens, jusque-la méprisés par les méde-
cins de I’Université, vont bénéficier de la bienveillance Roya-
le.

Fondation par Louis XV

Fort de cette bienveillance, Georges Mareschal et son futur
successeur comme premier chirurgien du Roi, Frangois Gigot
de la Peyronnie, s’aventurérent a proposer au Roi Louis XV la
fondation d’une Académie de Chirurgie sur le modele de I’A-
cadémie des Sciences crée par Colbert.

Objectifs

Derriere cette demande, les deux chirurgiens avaient deux
objectifs :
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Le premier objectif : faire reconnaitre les
chirurgiens a I’égal des Médecins

Depuis le Moyen-Age, les chirurgiens, souvent assimilés aux
barbiers, avaient été tenus par les Médecins a I’écart de I’U-
niversité.

Saint Louis, sous I’influence de son premier chirurgien, Jean
Pitard avait bien créé le College de St Come et St Damien
ancétre de I’Académie. Il regroupait les chirurgiens dits de
Robe Longue pour se distinguer des barbiers.

Ils tenaient leurs séances dans une petite chapelle attenante
au couvent des Cordeliers, qui serait actuellement a I’angle
de la rue des Ecoles et du Boulevard St Michel ou ils ensei-
gnaient la chirurgie.

Mais pour les Médecins, les Chirurgiens restaient des manuels
incultes et illettrés et devaient rester selon la formule « les
commis et serviteurs des Médecins ».

Le deuxieme objectif était plus scientifique

Devant les errements des méthodes chirurgicales de I’époque,
avoir un lieu destiné « a étudier, a discuter et a divulguer les
nouvelles méthodes de I’Art Opératoire ».

La réponse de Louis XV fut favorable et il dira des chirur-
giens : « Il est de ma gloire de les élever ». La Société Acadé-
mique des chirurgiens était créée et se réunissait pour la pre-
miere fois le 18 décembre 1731 sous la présidence de Georges
Mareschal.

Ce n’était encore qu’une Société Académique car pour deve-
nir Académie a part entiere, elle devait faire la preuve de son
utilité. Elle tenait ses réunions dans I’amphithéatre de la
communauté de St Come, construit en 1694 par I’architecte
Joubert avec les deniers des 87 Maitres chirurgiens qui consti-
tuaient a I’époque la communauté, tres beau batiment ou
nous sommes réunis aujourd’hui et qui abrite les enseigne-
ments de langue de la Sorbonne.

1634-0647 - © 2014 Académie nationale de chirurgie. Tous droits réservés.
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L’Académie Royale de Chirurgie

Les lettres patentes instituant I’Académie Royale de Chirurgie
étaient promulguées le 2 juillet 1748 et regues par le succes-
seur de Mareschal et de la Peyronie comme premier chirur-
gien du Roi Germain Pichault de la Martiniére. La Martiniére,
familier de Louis XV, le sollicite pour construire un nouvel
amphithéatre car I’activité de I’Académie est telle que celui
de St Come ne suffit plus.

En 1774, I’architecte Gondouin, construit en un an le bati-
ment situé entre le Boulevard St Germain et le Rue de I’Ecole
de Médecine, connu actuellement sous le nom d’ancienne
Faculté de Médecine et siege de I’Université Paris-Descartes.
La Martiniére sera 36 ans Président de I’Académie (1 an pour
les Présidents actuels) et va remettre de I’ordre dans I’Insti-
tution car la description qui en est faite a I’époque est cocas-
se :

« Il 'y avait bon nombre de membres qui n’y venaient guére
gue pour se voir et causer de leurs affaires. Les uns, au lieu
d’écouter I’orateur, se tenaient dans la piece voisine dans
laquelle on faisait un bon feu en hiver. D’autres entraient et
sortaient, ouvrant et fermant les portes avec bruit. Une par-
tie des membres qui se présentaient dans le premier quart
d’heure pour donner leur signature, disparaissaient le mo-
ment d’apres pour ne revenir qu’a la fin de la séance pour
recevoir les jetons de présence ».

La Martiniere décide de changer les meeurs : Tout membre qui
au bout de deux ans n’a apporté aucun travail sera considéré
comme démissionnaire. Ceux qui n’assistent pas aux séances
sans excuse valable pendant 3 mois seront exclus.

Dés lors, le renom de I’Académie est considérable et Interna-
tional, I’activité y est intense et la publication de ses mémoi-
res, notamment les cing volumes publiés entre 1743 et 1774
toujours consultables, fait autorité.

La Révolution

Mais, survient la Révolution. 1793, la Convention, les Monta-
gnards, la Terreur. Les Thermidoriens ne coupent pas la téte
des chirurgiens mais celle des Académies. Par décret du 20
thermidor an I, toutes les Académies sont supprimées, et cel-
le de Chirurgie pour longtemps. La derniere séance a lieu le
22 ao(t 1793 au cours de laquelle est lu le décret de la
convention, I’Académie Royale a duré 62 ans.

L’Empire

Sous le Consulat et I’Empire, Napoléon qui disait : « Je ne
crois pas en la médecine, je crois en Corvisart » qui était son
médecin personnel, établira la Faculté de Médecine dans le
batiment de I’architecte Gandouin en lieu et place I’ancienne
Académie Royale de Chirurgie. Une simple Société de Médeci-
ne de Paris est chargée de continuer les travaux de la « ci
devant » Académie de Chirurgie.

C’est dans ces circonstances, par exemple, que le Baron Lar-
rey, le fameux chirurgien des Armées Napoléoniennes tenta
de convaincre ses collegues du bien-fondé de I’amputation
immédiate des membres fracassés sur le champ de bataille
avant que ne s’installe la gangréne.

Apres la Restauration

A la Restauration en 1820, sous I’influence de Portal, premier
Médecin du Roi, réapparait une Académie, mais une Académie
de Médecine au sein de laquelle existe une section de chirur-
gie. Les chirurgiens se sentent de nouveau tombés sous la
coupe des Médecins et certains d’entre eux parmi les plus

renommés sous la direction d’Auguste Bérard décident de
créer en 1843 la Société de Chirurgie de Paris qui ne peut
prétendre au titre d’Académie. Et en 1859, elle est reconnue
d’utilité publique, ce qui est toujours le cas de I’Académie
actuelle.

La société devient, en 1875, Nationale aprés le retour de la
République et elle retrouve en 1935 le titre d’Académie par
décret du Président Albert Lebrun. Et enfin, en 1997 elle ac-
quiert son titre actuel d’Académie Nationale de Chirurgie.
Hébergée a I’Hbtel de Ville en 1843 lors de la création de la
Société de Chirurgie de Paris, I’Académie apres I’incendie par
la Commune en 1871 va errer au long des rues de Paris. Nous
la trouverons a la Faculté de Médecine, puis Rue Dauphine,
puis dans I’Ancien Palais Abbatial de St Germain des Pres,
puis rue de Seine, puis Boulevard Raspail avec des séances
dans la salle du Conseil de la Faculté de Médecine.

Actuellement

Et en 1993, alors qu’elle était de nouveau a la rue, son Prési-
dent, Denys Pellerin, obtint du Président de I’Université Paris
VI de disposer d’un amphithéatre inoccupé depuis 50 ans. Et
cet amphithéatre, siege actuel de I’Académie se trouve dans
I’enceinte de I’ancien couvent des Cordeliers, jouxtant le
réfectoire gothique, son dernier vestige, a quelques dizaines
de metres de I’amphithéatre de Joubert de la Communauté
de St Come, dans lequel nous nous trouvons et a quelques
centaines de métres du lieu ou se trouvait la petite chapelle
du college de St Come de I’époque de St Louis.

Ainsi I’Académie est revenue a son lieu d’origine dans ce petit
coin du quartier latin ol bat depuis le Moyen-Age le ceeur de
la chirurgie francaise.
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Vingt ans aux Cordeliers

Jacques Poilleux

Président de I’Académie nationale de Chirurgie en 2009

L’allocution de Monsieur Denys PELLERIN, que nous attendions
tous, a permis aux plus anciens d’entre nous de revivre et aux
plus récents académiciens de découvrir une période difficile
pendant laquelle espoir, négociation, angoisse, actions et
décisions se sont succédés.

La volonté et la persuasion d’un homme, habile négociateur,
ont permis a notre Compagnie, apres des errements domici-
liaires, de s’installer, fin 1993, a co6té du Réfectoire des Cor-
deliers et a quelques dizaines de metres de I’amphithéatre,
ou nous sommes aujourd’hui, construit par les fréres JOU-
BERT, a la demande de Louis XIV, pour accueillir la Confrérie
de Saint Come. Il deviendra le premier siége de I’Académie
Royale de Chirurgie lors de sa création par Louis XV.

Henri JUDET nous a ensuite raconté comment, depuis sa créa-
tion, notre Institution a suivi et parfois conduit, I’évolution de
la chirurgie.

Au cours des Vingt années aux Cordeliers, sous I’autorité des
Présidents et Secrétaires Généraux successifs, I’Académie a,
comme par le passé, tenu le role et les objectifs qui, par es-
sence, sont les siens et participent de sa réputation. Selon
Jean Paul Il : « La valeur d’une institution dépend de la mo-
ralité des fins poursuivis et des moyens utilisés ». L’académie
de chirurgie répond a cette assertion.

Adaptation de I’Académie

L’adaptation aux changements du monde et aux nouvelles
conditions de vie et d’exercice des chirurgiens s’est poursui-
vie. L’Académie s’est adaptée en 1996 a I’évolution sociétale
par I’adoption de nouveaux statuts. Depuis, conformément
aux regles des Associations (loi de 1901) d’utilité publique,
I’Académie dispose d’un Conseil d’Administration de vingt-
guatre membres dont vingt élus par I’Assemblée générale. Les
guatre autres, membres de droit pour quatre ans, sont les
derniers Présidents. Ce Conseil d’Administration élit, annuel-
lement, le Bureau Exécutif.

En juillet 1997 un décret du Ministre de I’Intérieur a attribué
a notre Compagnie la qualification tant espérée, de
« Nationale ». Il reste & obtenir la dénomination « francaise »
associée a celle de nationale. Cela satisferait nos Membres a
titre étranger qui déja, emploient le mot et faciliterait nos
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relations internationales. Cette obtention nécessitera discus-
sions et négociations a la charge des dirigeants de demain.
Pour répondre au mieux aux exigences administratives le se-
crétariat, sous I’autorité du Secrétaire Général, s’est étoffé.
Une secrétaire, seule, Madame POUPLARD a participé, active-
ment, au déménagement puis a I’emménagement aux Corde-
liers. Femme d’une parfaite discrétion, Madame POUPLARD
fut d’une grande efficience. Rien ne lui échappait dans le
fonctionnement de notre Compagnie. Elle fut une aide pré-
cieuse pour les responsables successifs. Nous disposons, main-
tenant de deux collaboratrices dont les qualités de travail,
I’efficacité et la disponibilité sont appréciées par tous.

Effectifs de I’Académie

Les Effectifs, en vingt ans, ont eux aussi évolué. Le nombre
de membres honoraires et titulaires n’a guére varié (101 ho-
noraires et 111 titulaires en 1993 pour 107 et 115 en 2013).
Par contre les associés sont passés de 93 a 144. Cette progres-
sion importante ne se retrouve, malheureusement, pas dans
leur assiduité a nos séances dont les programmes sont, pour-
tant, tres attractifs et variés. Cette désaffection, relative,
est, sans doute, en partie liée au développement des Sociétés
de Spécialités ou il faut étre vu et entendu Les distances a
parcourir, avec le temps que cela représente, les colts des
déplacements et les conditions familiales sont, également,
des explications.

La répartition géographique des académiciens est, aujourd-
“hui, presque équivalente : 120 exercent en Régions et 139 a
Paris.

Si en 1993 les chirurgiens viscéraux étaient numériquement
tres prédominants il n"en est plus ainsi en 2013. Toutes les
spécialités, sans exception, sont représentées ce qui équilibre
les rapports et confirme le caractére transversal de notre
Compagnie.

Cette diversité n’a pas fragilisé, comme certains le redou-
taient, ni empéché I’uniformité au sein de notre institution.
CLEMENCEAU avait tort lorsqu’il a dit & I’Assemblée Nationale
« Vous ignorez comme on est fort quand on reste un isolé ».
La puissance de notre Compagnie, outre son histoire, tient, au
contraire, au rassemblement, dans la méme organisation, de
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chirurgiens de formation de base commune mais de modalités
d’exercice différentes. Ce r6le de fédérateur de toutes les
spécialités chirurgicales est un atout fondamental. Il a été
développé tout au long des vingt dernieres années.

Gardien de I’Histoire de la chirurgie

L’Académie est, par nature, le lieu de présentation et de
discussion des innovations chirurgicales, des nouvelles techno-
logies et de leurs conséquences. L’Imagerie a transformé les
méthodes diagnostiques et la préparation de I’acte opératoire
qui lui-méme bénéficie de I’internet, de I’informatique, du
laser, des ultrasons, de la robotique.

Les travaux présentés a notre tribune sont les témoins de la
formidable évolution de notre art.

Chacun a pu les suivre en assistant aux séances du mercredi
gu’elles soient thématiques, communes avec des sociétés de
spécialités ou consacrées a des communications libres.

Leur fréquentation, autour d’un noyau dur, augmente régulié-
rement.

Les absents ont pu lire les communications dans les publica-
tions académiques dénommées successivement, depuis 1993,
Chirurgie, Annales de Chirurgie puis e-Mémoires de I’Acadé-
mie nationale de Chirurgie. Nous ne dirons jamais assez notre
reconnaissance et nos remerciements a I’équipe de la BIUM de
Paris (Bibliotheque Inter Universitaire de Médecine) : G. CO-
BOLET, son Directeur et J. GANA qui assure la mise en ligne
aprés le travail indispensable de la rédaction. Le nombre
croissant des lecteurs (4 750 téléchargements par jour en
moyenne durant I’année 2012) confirme le r6le majeur de
notre Compagnie dont les travaux, toujours de qualité, inté-
ressent tous les chirurgiens.

La diffusion électronique est parfaitement adaptée aux habi-
tudes des jeunes générations qui préférent I’écran au papier.
Récemment, les enregistrements, vidéo et sonore, des séan-
ces permettent & ceux qui le souhaitent de voir et d’écouter
les intervenants avant de lire, quelques temps apres, leurs
articles.

Reprendre, ici et aujourd’hui, tous les travaux présentés,
serait fastidieux pour vous tous et ferait courir un risque d’in-
justice pour ceux qui ne seraient pas nommeés apres un choix
cornélien déja fait par les Secrétaires annuels lors de leur
présentation du bilan d’activité pendant la Séance Solennelle.
On ne peut, cependant, ne pas évoquer :

e La Chirurgie minimale invasive (vidéo-endoscopique), enco-
re débutante en 1993 et régnante, aujourd’hui, dans tous
les domaines ;

Les transplantations dont I’Académie a soutenu les dernie-
res et apprécié I’évaluation des plus anciennes ;

La prise en charge des cancers que certains oncologues se
sont appropriés alors que la chirurgie est, toujours, un des
piliers de la thérapeutique.

Pour le rappeler I’Académie a initié un Séminaire de Cancé-
rologie Chirurgicale qui se déroule, annuellement, pendant
le Congres international de I’IRCAD et de I’association onco-
logique AVEC. Voila une occasion, rare, de retrouver dans
une méme salle, pour échanger, des médecins oncologues et
des chirurgiens.

La recherche fondamentale applicable a la chirurgie au sein
des Diplomes d’Etudes Approfondies (DEA) et des Prix de
I’Avenir est un témoignage de I’intérét porté par notre ins-
titution aux fondements de I’évolution chirurgicale.

La chirurgie ambulatoire dont le champ d’interventions
s’est, prodigieusement, développé a justifié la création, au
sein de I’Académie, d’une section particuliere.

Les sections, interventionnelle, humanitaire et Consultants
experts complétent I’éventail des points d’intérét de notre
Compagnie.

Ces grands themes, dont la liste n’est pas exhaustive, ont fait
I’objet de nombreuses présentations et de leur publication.

La rapidité d’évolution de la science, en effet, est un facteur
d’oubli qu’il faut éviter par la mémoire. La fidélité a I’histoi-
re éditoriale académique a limité les risques de perdre la
moindre pensée exprimeée.

Communications

e La communication dite externe, est devenue une nécessité
pour expliquer. Elle ne saurait étre un substitut de I’action
qu’elle a pour objectif d’éclaircir. Notre Compagnie, long-
temps discrete, a bien compris que, sans excés mais avec
précision et prudence, elle devait faire connaitre ce qui se
dit a sa tribune et s’écrit dans ses publications ainsi que ses
avis et recommandations. Comme le disait Oscar WILDE
« Une chose dont on parle peu ou pas n’a jamais existé ;
c’est I’expression, seule, qui donne la réalité aux choses ».
La création du site académique (1998-1999) a permis la
mise en place d’une communication moderne car accessible
a tous. Avec I’aide des spécialistes de la BIUM ce site s’enri-
chit réguliéerement. Il a permis(2002) le développement des
e Mémoires et ouvre notre Compagnie vers le monde exté-
rieur.

L’informatisation, aujourd’hui quasi généralisée permet une
meilleure et surtout plus rapide communication interne. La
transmission électronique des informations fait que chacun
les recoit dans I’instantanéité.

Les déplacements a I’étranger, a I’invitation d’organisations
chirurgicales analogues a la nétre, ont permis a nos déléga-
tions de se rendre en Asie (Chine), en Amérique (Mexique),
en Europe (Suisse, Luxembourg), en Afrique (Cameroun,
Sénégal).

Les séances hors nos murs, en France, sont pratiquement
annuelles (Amiens, Besancon, Poitiers, Clermont Ferrand,
Dijon, Strasbourg, Toulouse, Caen, Brest, Marseille, Tours,
Rennes, Nantes, Lyon, Grenoble...). Partout, I’accueil fut
chaleureux et les exposés de haute tenue.

Ces déplacements contribuent a I’image de notre Institution
comme les Masters Class, destinées aux internes et chefs de
clinique.

Le role de Magistére Moral apparait, net-
tement, dans les Recommandations et
Avis formulés

e Le contrdle des conditions de I’exercice spécifique de la
chirurgie a été effectué lorsqu’il le fallait :

e au moment de ce que I’on appelé la crise de la chirurgie
(2004) I’Académie a approuvé, sous certaines conditions,
la réorganisation de la distribution des soins par le regrou-
pement des plateaux techniques a faible activité et a pe-
tit nombre de praticiens ;

e pour améliorer la prise en charge des Urgences chirurgica-
les, qui représentent 60 % des venues dans les services
d’Urgences, a été émis le veeu d’une individualisation, sur
les sites référents de regroupement, d’un service d’Urgen-
ces chirurgicales et Traumatologiques placé sous I’autorité
d’un chirurgien.

e La formation initiale des chirurgiens (2012) se doit d’étre
similaire sur tout le territoire. Les Ecoles de Chirurgie, dont
les plus anciennes et les mieux structurées ont été présen-
tées et doivent servir de modele, pour aboutir, peut-étre un
jour a une labellisation académique des formations.

e Un parcours qualifiant du chirurgien a été établi conjointe-
ment avec I’Académie nationale de Médecine et proposé
aux autorités de tutelle (2012).

e Les gestes a visée esthétique ont fait I’objet, en leur temps
(2003), de recommandations précises portant sur les prothe-
ses mammaires en silicone, la liposuccion ou ce que I’on
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appelle la Médecine esthétique. L’Académie a précisé que

la sécurité de tous ces gestes impose un environnement

adapté, une formation attestée et qu’ils ne doivent jamais
pouvoir mettre la vie en danger.

La transmission virale du chirurgien a son opéré a mérité

une prise de position académique au moment ou les médias

se sont emparés du sujet.

La responsabilité juridique du chirurgien, de plus en plus

souvent mise en cause, a justifié I’organisation par I’Acadé-

mie d’une journée a laquelle ont participé magistrats, avo-
cats, assureurs et de nombreux chirurgiens venus de tous les
horizons. Le CD Rom et le document imprimé reprenant les
différentes interventions ont été diffusées a tous les chirur-

giens francgais (2003).

L’Exercice en France des Chirurgiens a diplome étranger,

hors Union Européenne, a conduit (2003) I’Académie a pré-

ciser que I’autorisation doit, impérativement, étre soumi-
se :

e a un examen d’évaluation des connaissances dans la spé-
cialité choisie attestée par les résultats aux examens uni-
versitaires frangais ;

e & une appréciation des motivations, des comportements
humains, de la maitrise de la langue francaise compatible
avec le dialogue nécessaire a la pratique clinique ;

e a la validation des stages cliniques dans les services
agrées ;

¢ a I’obtention de la qualification ordinale ;

e La chirurgie thyroidienne a fait I’objet de deux recomman-
dations I’une (2010) sur les critéres de qualification pour sa
pratique et I’autre sur les conditions de sa réalisation en
ambulatoire (2003).

Ces recommandations, avis et veux prouvent que notre Insti-

tution a assumé et assume effectivement sa mission.

L’ethique

Garant de I’éthique I’Académie a, toujours, veillé a ce que la
morale soit au centre des réflexions et des actes des chirur-
giens. Cela contraint le Secrétaire Général a une attention
soutenue lors de I’inscription au programme des communica-
tions proposées par des chirurgiens non membres de I’Acadé-
mie. Cela fut fait avec mesure et prudence.

La philosophie humaniste, qui place I’lhomme au centre de ses
préoccupations, doit étre le fondement de la pensée chirurgi-
cale. Plusieurs personnalités, dont des académiciens, sont
venues a notre tribune pour le rappeler.

Les connaissances nouvelles créent de nouvelles situations.
Mais, toujours, I’exigence de notre discipline doit associer
rigueur intellectuelle dans I’indication opératoire, rigueur du
geste technique et évaluation stricte des résultats qui néces-
site de mettre en application bonne foi et honnéteté, afin de
ne pas négliger I’étude précise des risques.

Cela impose exigence et cohérence afin de transformer, selon
la formule d’A. MALRAUX « L’expérience en conscience ».

La morale est, alors, un arbitrage entre le nécessaire et le
facultatif, le bien et le mal, le souhaitable et le non souhaita-
ble. Il reléve, aussi, de la morale de veiller au respect des
traditions qui ne doivent, en aucune fagon, étre sacrifiées sur
I’autel du modernisme.

L’Académie, au cours des ans, s’est assuré que la tradition
restait, selon la formule de FLAUBERT « Tout ce que I’on sait
ou pratique de génération en génération a I’aide de la parole
et de I’exemple ». Si, selon G. APOLLINAIRE, « Les souvenirs
sont cors de chasse dont meurt le bruit parmi le vent » la
fidélité a la tradition, qui n’interdit pas le progres, est une
vertu de mémoire.

Conclusions

Les vingt derniéres années, vécues aux Cordeliers, sont un
temps long d’évolution et d’adaptation aux changements de
la société. L’institution académique y fut le barométre de
I’ambiance chirurgicale et le lieu de maturation des projets.
Elle a valorisé ses fonctions consultatives par des avis mesurés
et consensuels. Elle a continué d’assurer ses missions en veil-
lant a la destinée de la chirurgie et a I’avenir des chirurgiens.
Elle I’a fait dans la continuité, le respect des traditions.et la
fidélité mémorielle.

Ses Mémoires, par leur publication, sont « un présent dans le
passé » (Saint AUGUSTIN) et évitent I’ombre a ses travaux et
avis. Elles témoignent de la richesse d’un passé glorieux qui
laisse présager d’un futur brillant.
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Commeémoration des 20 ans de I’Académie nationale de Chirurgie aux Cordeliers

Mathieu JABOULAY

Jacques Baulieux

Introduction

Le 4 novembre 1913, le train rapide reliant Lyon a Paris entra
en collision avec un train postal au niveau de Melun, dérailla
et sembrasa. On retrouvera difficilement, quatre jours plus
tard, les restes déchiquetés et le gilet de Mathieu JABOULAY,
gui avait été appelé a siéger pour un concours d'agrégation
d'ophtalmologie a Paris. Il était monté dans le train venant de
Marseille, vers 14 heures. Il avait diné au wagon-restaurant et
aux approches de Melun, regagnait sa place. Ce jour-la, le
mécanicien pilotant le rapide, ne vit pas la signalisation signa-
lant un croisement a l'approche de cette ville. Le train lancé a
toute allure percuta de plein fouet le train postal ; les wagons
de téte se sont renversés et l'incendie s’est déclaré. Ce n'est
gue le lendemain que l'on retrouvera la dépouille mutilée de
JABOULAY. C'est Etienne MARTIN, Professeur de Médecine
légale, qui fut chargé de l'identification des cadavres.

Tres vite la nouvelle se répandit et le journal « Le Progrés »
en fit état (fig.1). La ville entiere pris le deuil. Les obseques
furent d’une solennité impressionnante. La dépouille de Ma-
thieu JABOULAY fut exposée pendant deux jours dans le grand
hall de la Faculté, transformé en chapelle ardente. Il fut inhu-
mé au cimetiere de Saint-Genis-Laval ou il repose aupres des
siens. La réalisation d’un monument a sa gloire, fut confiée
au sculpteur Jean-Baptiste LARRIVE (Grand prix de Rome

Figure 1. Article du journal « Le Progrés ».

Correspondance :
administration@academie-chirurgie.fr

Disponible en ligne sur www.acad-chirurgie.fr

1904). La statue se trouve actuellement dans les jardins de la
Faculté de Médecine-Rockefeller.

C'est donc a l'occasion du centenaire de la mort de ce pion-
nier de la chirurgie, que je vais tenter de vous retracer sa vie.

La vie de JABOULAY

Mathieu JABOULAY (fig.2) est né le 5 juillet 1860, a Saint-
Genis-Laval, a 8 km au sud de Lyon. Son pére Etienne JABOU-
LAY le destinait a perpétuer le métier familial de menuisier.
Ces deux fréres adoptérent cette voie artisanale. Seul Ma-
thieu embrassera la carriere médicale. Son intelligence vive,
son esprit précoce et critique ravissaient ses maitres, qui
diront de lui : « Il fera ce qu'il voudra ». C'est grace a l'inter-
vention du médecin de famille que, aprées des études au petit
séminaire de Lyon, JABOULAY s'orienta vers la médecine. Rien
ne fut simple au début. Apres une période de découragement

Figure 2.
Mathieu
Jaboulay.
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et de rejet initial, I'éléve récalcitrant étudiait avec ardeur et
la passion s'installa. Nommé externe des hdpitaux en 1879,
alors qu'il terminait son service militaire, il réussit brillam-
ment le concours d'internat le 10 octobre 1880. Durant son
internat, d'une durée de quatre ans, JABOULAY vécu a I'Hotel-
Dieu et obéit aux regles sévéeres de la discipline : interdiction
de découcher, retour avant 22:00. Il consacrait ses journées a

sa nouvelle passion : lI'anatomie. Rapidement, ses dons natu-
rels et un travail incessant, lui permirent d'acquérir le titre de
Prosecteur en 1884. Il possédait une érudition profonde, une
adresse singuliére. OLLIER, maitre de JABOULAY, I’incita a
poursuivre le staphylocoque doré dans les vieux foyers d'ostéi-
te. En le réinjectant, il parvint a obtenir des abcés chauds et
des désordres osseux expérimentaux. Sa thése, soutenue a la
fin de I'année, a eu pour titre : « Le microbe de I'ostéomyélite
aigué, démonstration expérimentale de sa présence dans les
foyers de l'ostéomyélite prolongée et dans quelques abcés
chauds ». Elle lui valut une médaille d'argent.

Alors qu'il n'avait que 26 ans, Mathieu JABOULAY décida de
postuler a I'Agrégation d'Anatomie. Il rejoint la capitale et s'y
installa. Faisant preuve d'un isolement a la limite du patholo-
gique, il renéaclait a fréquenter les endroits bruyants ou se
massaient ses contemporains, s'évertuant plutét a étudier
dans le confort obscur de sa chambre. Inconnu de tous, muni
d'aucune recommandation, d'aucun appui, il se présenta a la
lecon. Il fit sensation par sa présentation des travaux les plus
austeres, les plus difficiles. 1l se joua des terribles « Centres
nerveux d’Huguenin ». Il brilla dans sa lecon sur les nerfs de
la langue. Sa these d’agrégation traitait des « Relations des
nerfs optiques avec le systeme nerveux central ». Nommé, il
rentra a Lyon pour se consacrer a ses fonctions de Chef de
travaux anatomiques. En fait il ne concevait I'anatomie et ne
la cultivait qu’en biologiste et physiologiste, n'envisageant pas
la forme en dehors de la fonction.

Vétu de sa redingote, tout de noir habillé, il décrivit les arti-
culations et leurs mouvements. Mince, de taille moyenne, les
yeux noirs avec un regard doux et profond, le front haut avec
de beaux cheveux bruns bouclés, JABOULAY séduisit rapide-
ment ses éleves (fig.3). La taille ceinte d'un tablier blanc, il
s'enfermait de longues heures dans son cabinet, piece obscure
éclairée par une fenétre aux vitres dépolies. Il y réunit dans
ses cahiers toutes ses précieuses observations, et autant

Figure 3. Mathieu
Jaboulay entouré
de ses éleves.

d'ébauches de travaux inachevés. Sa bonté de cceur était gran-
de et il dirigeait ses éléves avec attention.

Ne se préoccupant guére d'une potentielle clientele, il rega-
gnait dés la fin de I’apreés-midi I'Hotel-Dieu, afin de se plonger
dans I'étude de toutes les publications chirurgicales de I'épo-
que, préparant avec ardeur la prochaine étape de son cursus :
le Majorat.

La réputation naissante de Mathieu JABOULAY en faisait un
des favoris au titre de Chirurgien major de I’Hotel Dieu. Mal-
gré ses nombreuses qualités exceptionnelles qui ne laissaient
planer aucun doute sur I'évolution favorable des épreuves,
subsistait un adversaire de taille : sa timidité. Aprés deux
échecs malheureux, plus ou moins mérités, alors qu'il avait
fait le bon diagnostic, JABOULAY triompha brillamment et fut
désigné le 25 novembre 1892 a l'unanimité, pour remplir les
fonctions de chirurgien-major de I'Hotel-Dieu. Il avait 32 ans.
Il sera le dernier chirurgien major en titre, l'administration
décidant peu apres de faire disparaitre cette vieille institu-
tion, nommant désormais des « chirurgiens des hopitaux ».

La période qui suivit sa nomination fut la plus fertile, la plus
empreinte de son talent opératoire, la plus marquée par son
audace et son génie inventif. Alors que l'antisepsie était enco-
re la régle, il institua l'asepsie avec toute sa rigueur. Il opé-
rait avec un brio rare, se jouant des interventions les plus
difficiles, avec une rapidité d'exécution a peine croyable. Sa
réputation grandit. On venait le voir opérer de Paris et méme
de I'étranger. Les internes lyonnais se disputaient les affecta-
tions dans le service du Maitre JABOULAY, qui sous des appa-
rences timides et distraites, cachait un esprit de décision et
d'a-propos rare. Il réalisait ses conceptions les plus audacieu-
ses sans un bruit, sans geste superflu, avec une élégance opé-
ratoire faisant croire a I'exécution d'un acte banal.

Il avait horreur des techniques de routine et des sentiers bat-
tus. Un matin, en présence d’un volumineux sarcome du bas-
sin, il prolongea trés loin I’incision postérieure et réalisa la
premiere amputation inter-ilio-abdominale.

Apres de longues séances opératoires, ce silencieux aimait a
se détendre au réfectoire des médecins de I'Hotel-Dieu. Sa
conversation était toujours animée et ses réparties vives et
enlevées. Il aimait plaisanter et taquiner ses collegues. En
dehors de ce cadre il savait rester réservé et réfléchi, préfeé-
rant l'isolement a la liesse bruyante. Dans les congres, on le
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Schémas extraits de 'article de Jaboulay (M) et Briau (Eg.
«Recherches expérimentales surla suture et la greffearte-

rielle» Lyon Médical, 1896, T. 81 : 97-98.

retrouvait souvent en haut des gradins. Son silence était in-
terprété différemment : pour les uns, il était timide, pour les
autres, dédaigneux. En fait, JABOULAY n'aimait ni les discus-
sions, ni les explications.

Ces années furent prolifiques. Des interventions nouvelles
germaient chaque jour dans l'esprit de JABOULAY qui les re-
produisait aussitdt en salle d'opération. Toutes rivalisaient
d'audace et d'ingéniosité. La plupart deviendront des stan-
dards. Toutes ces découvertes furent soigneusement colli-
gées. Avec sa simplification extréme, alliant précision et effi-
cacité, il publia des articles d'une rare qualité, souvent ima-
gés, concis, dans le Lyon médical ou le Lyon chirurgical.

Fin décembre 1900, Léopold OLLIER, titulaire de la chaire de
clinique chirurgicale décédait inopinément. La chaire ne fut
pas déclarée vacante immédiatement. La succession fut ou-
verte aprés quelques mois. Malgré des détracteurs qui exploi-
taient contre lui sa réputation de timidité maladive, doutant
des capacités d'enseignement d'un tel taciturne, il se présenta
a la succession et le 15 mai 1902 fut élu a l'unanimité par la
Faculté, et le Ministére de l'instruction publique, a la chaire
de Clinique chirurgicale. Sa premiére legon fut un triomphe. Il
exposa modestement sa vision trés personnelle de la chirur-
gie, rappelant ce guelle a été, imaginant ce qu'elle sera ;
FAUCHIER s'exclamera : « Maintenant on ne dira plus que nous
avons fait un mauvais choix ! ».

Aussi souvent que possible, il opérait dans l'amphithéatre
méme de la clinique, le malade qui avait fait lI'objet de la
lecon, afin que l'enseignement soit plus complet. Le recueil
de ses lecons cliniques paru en 1904. Il s'agit d'un manifeste
de rigueur et d'élégance médicale. Le traitement et le texte
proposé, expliqué, justifié, illustré d'exemples vécus, ne lais-
sent en aucun cas, la place au hasard et aux fioritures nuisi-
bles.

Il affirmait : « Ce qui n'est pas indispensable n'est pas néces-
saire ».

JABOULAY enseignait comme il opérait. Léon BERARD écrira :
« Apres s’étre montré un chirurgien prestigieux, il se révéla
un professeur incomparable ! ».

En salle d'opération, Mathieu JABOULAY se confirma comme
un prodigieux novateur. Il opérait trés sirement et tres vite :
amputation de cuisse en deux minutes, gastro-entero-
anastomose avec son bouton en moins de cing minutes. JA-
BOULAY fut certainement le plus élégant des chirurgiens.

Un matin, un malade porteur d’un volumineux goitre com-
pressif, allait mourir d’asphyxie. JABOULAY I’assit sur un ta-
bouret et lui passa une serviette stérile autour du cou.

Figure 4.
Schémas sur
la suture
artérielle.

Figure 5. Le
bouton de
Jaboulay.

Promptement il incisa la peau du haut en bas de la tumeur. Il
énucléa le goitre des deux index, en quelques secondes a
peine ! Pratiguement pas de sang sur la serviette. Il déclara :
« J’ai coupé sur la ligne blanche, pas de nerfs, pas de vais-
seaux, c’est Brown-Séquard qui I’a dit, il n’a pas eu mal ».

Un tel novateur exercgait un attrait irrésistible sur la jeunesse
admirative qui I'entourait. Ses conférences d'agrégation for-
meront les futurs grands chirurgiens des hépitaux.

Mais les années passerent. Peu a peu JABOULAY se réfugia
dans une réserve presque ombrageuse. Il était hanté par la
recherche de l'origine d'un mal, dont il sentait que ses opéra-
tions, conduites aussi admirablement fussent-elles, ne le ren-
daient pas maitre a coup sir. Un mal, qui transformera le
chirurgien merveilleux en un savant penché sur son microsco-
pe, enfermé dans son laboratoire, tel un ermite obsédé. JA-
BOULAY voulait connaitre I'origine du cancer.

Féru d’art, il délaissa les musées, et n’effectua plus de voya-
ges dans ces pays de « bonne musique et de bonne peinture »
qu’il affectionnait.

Dans la solitude austére de son laboratoire ou il n'admettait
plus que ses éléves les plus intimes, convaincu de l'origine
parasitaire de la terrible maladie, il passait des heures a étu-
dier au fort grossissement des préparations histologiques, a y
rechercher les analogies avec les amibes, les bilharzies, I’hé-
matozoaire de Laveran, qui lui semblaient pouvoir expliquer
les étapes successives de la cellule cancéreuse. En 1899,
I'idée d’une possible thérapeutique par la quinine germa dans
sa téte. Il publia quelques résultats qui semblaient encoura-
geants. Peu a peu, dédaigneux des prouesses opératoires d'an-
tan, il consacrait la majeure partie de ses journées a la re-
cherche. Mathieu JABOULAY congut cette tdche comme un
devoir social, heureux d'étre utile a la société. Il travaillait
solitaire et silencieux, méditant derriere des amas de brochu-
res et des livres qui encombraient sa table de travail, souvent
perdu dans ses lointaines pensées. « Que devient JABOU-
LAY ? » se demandait-t-on autour de lui.

Tendu par I’effort, il restait sourd aux interrogations, étran-
ger a toute préoccupation, négligeant ses amis, ses intéréts. Il
donnait une image quasi-monacale, de longue patience, qui
dit-on, fait le génie.

Il a toujours fait sienne I'égalité de désintéressement, de dé-
vouement et de générosité.

L'ironie tragique du destin mettra fin a ses travaux sur l'origi-
ne et la nature du cancer.
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Le chirurgien novateur

Matthieu JABOULAY a été un immense chirurgien novateur.
Les idées nouvelles ont foisonné dans sa téte.

Il a marqué I’histoire de la chirurgie et fut un précurseur dans
de nombreux domaines, tels :

e = La chirurgie générale et viscérale ;

e = La chirurgie vasculaire ;

e = Et la Transplantation d’organes.

Mais, Mathieu JABOULAY a été initialement et avant tout, un
Anatomiste. Ses travaux témoignent d’un subtil alliage entre
I’expérience clinique du chirurgien et la rigueur de I’anato-
miste. Ses voies d’abords originales, ses amputations inédites,
telle I’amputation inter-ilio-abdominale qu’il réalisa pour la
premiere fois, pour de volumineuses tumeurs du bassin, sont
le témoignage d’une maitrise anatomique parfaite. Ses inter-
ventions audacieuses n’ont jamais été le fruit du hasard, mais
le résultat de minutieuses dissections et d’observations phy-
siologiques précises.

L’article magistral qu’il publia, alors qu’il était prosecteur
d’anatomie, sur la physiologie du nerf trijumeau, était un
signe avant-coureur de son net intérét pour le nerf sympathi-
que.

Il réunit I’intégralité de ses notes et communications dans
deux ouvrages célebres : « Chirurgie du grand sympathique et
du corps thyroide » et « Chirurgie des centres nerveux, des
viscéres et des membres ».

Il réalisa en 1894, la premiére tentative de sympathectomie
cervicale, remarquant qu’elle était efficace en quelques heu-
res dans I’exophtalmie basedowienne.

En 1899, il rapporta une observation unigue, proposant un
principe nouveau de traitement des troubles trophiques du
pied. Il y présenta le cas d’un homme de 45 ans, porteur des
lésions sphacélées du pied dans un contexte de claudication.
Il réalisa I’ablation des nerfs sympathiques péri-artériels au
niveau de I’artere fémorale au Scarpa. Le patient quitta le
service un mois et demi plus tard, les Iésions cutanées gué-
ries, et la marche s’effectuant sans appui. Quelques années
plus tard, son éléve René LERICHE, se basant sur les travaux
de son maitre, reprendra I’idée de cette nouvelle chirurgie et
publiera en 1919, « A propos de I’élongation et de la section
des nerfs péri-vasculaires dans certains syndromes d’origine
artérielle et quelques troubles trophiques ». Il utilisera cette
technique apres-guerre, avec succes, dans la maladie de
RAYNAUD.

La Chirurgie vasculaire restait encore balbutiante a la fin du
XIX®™ siecle. Elle se limitait depuis Ambroise PARE a la ligatu-
re des vaisseaux dans un but hémostatique. Quelques tentati-
ves de réparation vasculaire pour sections incomplétes
avaient été rapportées. Mais elles se soldaient la plupart du
temps par une perte de la perméabilité.

La mort a Lyon du Président Sadi CARNOT avait frappé les
esprits. Le 24 Juin 1894, I’anarchiste Sante Geronimo CASERIO
I’avait agressé par un coup de poignard porté dans la région
du foie et enfoncé jusqu’a la garde. La caleche fut dirigée
non pas vers I’Hopital de I’Hotel Dieu tout proche, mais vers
la Préfecture. Devant I’état de collapsus du blessé, la déci-
sion d’une intervention de sauvetage fut rapidement prise.
Les chirurgiens, Antonin PONCET et Léopold OLLIER tentérent
dans des conditions précaires, un tamponnement hépatique
par de la gaze iodo-formée. Le Président cessa de vivre trois
heures et vingt minutes plus tard. L’autopsie pratiquée par le
docteur LACASSAGNE avait révélé que la cause du déces était
liée a un hémopéritoine par plaie transfixiante de la branche
droite de la veine porte.

L’impuissance des chirurgiens a réparer les Iésions vasculaires
avait marqué les esprits, en particulier ceux de M. JABOULAY
et Alexis CARREL, alors encore jeune interne.

M. JABOULAY était attiré par le concept d’anastomose vascu-
laire. Il publia en 1995, dans le Lyon médical, un procédé

original de suture avec des points séparés en U, non sténo-
sants, accolant endartére contre endartere (fig.4). Il réalisa
sur le chien, dix cas d’anastomoses termino-terminales, aprés
section compléte, en y intercalant ou non, un fragment arté-
riel. La perméabilité immédiate était obtenue, et si a la véri-
fication au quatrieme jour, il y avait quelques thromboses,
celles-ci ne concernaient pas I’anastomose proprement dite,
mais la zone de clampage, par traumatisme de I’intima.
Quelques temps plus tard, un succes fut obtenu avec la méme
technique sur la carotide d’un ane, controlé a trois semaines.
JABOULAY évoquait en 1896, la possibilité d’éviter ainsi I’hé-
miplégie inévitable a I’époque, lors des plaies de la carotide.
En 1902, il conseillait a ses éleves CARREL et MOREL, de prati-
quer I’anastomose bout a bout de la veine jugulaire et de la
carotide primitive. Quelques semaines plus tard, ceux-ci pré-
sentérent aux sociétés savantes un chien parfaitement asymp-
tomatique, porteur d’une telle anastomose, parfaitement
perméable. Pourtant, JABOULAY ne tenta jamais cette opéra-
tion chez I’homme. En revanche, il rapporta une anastomose
artério-veineuse fémorale chez un homme artéritique, mais
sans succes.

Dans la these d’A. LECERCLE, il évoqua la possibilité d’une
deuxiéme anastomose sous-jacente, permettant de se substi-
tuer au trongon d’artere athéromateuse thrombosée. Il s’agis-
sait ni plus ni moins, de I’idée prémonitoire du pontage vei-
neux « in situ » qui sera réalisé bien des années plus tard.
Mais dans ses écrits JABOULAY restait circonspect, et alors
qu’il évoquait la possibilité de greffe artérielle ou de pontage
veineux, il ne franchit malheureusement pas le pas.

Mais son éleve Alexis CARREL approfondit I’ceuvre de son mai-
tre. En 1902, il publia son magnifique article « La technique
opératoire des anastomoses vasculaires et la transplantation
des viscéres », dans lequel était décrite la fameuse triangula-
tion.

Reprenant I’idée de son maitre, CARREL proposa dans la Pres-
se médicale en 1905, le rétablissement de la continuité arté-
rielle a I’aide d’un segment de veine.

Quant a la technique éversante de JABOULAY, elle sera repri-
se 50 ans plus tard par BLALOCK et GROOS, en chirurgie car-
diaque, sous le nom de « matress-suture ».

JABOULAY ne fut pas le premier & avoir eu I’idée de trans-
planter un organe d’un individu a un autre, puisque c’est UL-
MANN qui réalisa en 1902, la premiere greffe de rein chez le
chien.

Mais c’est bien Mathieu JABOULAY qui pratiqua la premiére
xéno-transplantation chez I’lhomme.

Il réalisa le 24 janvier 1906, I’implantation d’un rein de porc,
tué trois heures auparavant, au niveau du bras gauche, d’une
femme oligo-anurique atteinte du mal de Bright. Les anasto-
moses vasculaires furent pratiquées a I’aide de viroles métal-
liques. Au cours du premier jour, 1500cc de liquide furent
recueillis a la sortie de I’uretere. Il contenait 16g d’urée. Mais
au troisieme jour, le rein dut étre explanté car il ne fonction-
nait plus, les vaisseaux s’étant thromboseés.

Le 9 avril de la méme année, Il réalisa une deuxiéme tentati-
ve sur une patiente de 50 ans, cachectique. Le rein provenait
d’une chevre. Le méme constat d’échec fut fait au bout de
trois jours. Il proposa alors, d’abandonner les viroles métalli-
ques au profit des points en U, décrits en 1895.

Il s’agissait en fait de la premiére xéno-transplantation chez
I’lhomme. Cette avancée était prémonitoire. En effet, A CAR-
REL réussit en 1909, chez un chien, apres double néphrecto-
mie, la réimplantation « in situ » d’un rein, obtenant plus
d’un an de survie, et il pouvait écrire « ..Au point de vue
chirurgical, la technique de transplantation d’organes est
actuellement assez parfaite pour donner des résultats dura-
bles... ».

La chirurgie viscérale fut elle aussi un grand domaine de
progrés pour M. JABOULAY. Elle avait sa préférence.

En 1892, il préconisa avec A. PONCET, I’appendicectomie trées
précoce en cas d’appendicite aigué. En 1898, dans le Lyon
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médical, il préconisait le drainage par voie basse, rectale ou
vaginale pour les collections pelviennes. En 1891, il réalisa
parmi les premiers, la cholédocotomie.

Il congut avec Auguste LUMIERE un bouton anastomotique,
trés facile et simple a utiliser (fig.5). Auguste LUMIERE était
le frere de Louis, tous deux inventaires du cinématographe en
1895. Auguste était un passionné de médecine : il fonda une
clinique médicale rue Villon a Lyon et finanga la recherche
médicale, le premier centre anti-cancéreux avec Léon BE-
RARD et beaucoup d’autres activités médicales. Avec ce bou-
ton, JABOULAY pouvait réaliser une gastro-entéro-anastomose
en quelques minutes. Le patient pouvait alors se réalimenter
le soir méme. Plus de 200 patients en bénéficiérent, les pre-
mieres années et furent rapportés dans une publication en
1910. Pendant des décennies, le bouton de JABOULAY fut
adopté par de nombreux chirurgiens lyonnais, bien avant I’a-
venement des sutures mécaniques.

Il serait véritablement fastidieux d’énumérer, tant ils sont
nombreux et variés, les autres domaines de la chirurgie viscé-
rale auxquels il a apporté une contribution innovante.

Mais quelque années plus tard, lucide vis-a-vis des résultats
de ses interventions ; obsédé par I’origine du cancer, il
consacra toutes ses derniéres années a la rechercher.

En janvier 1913, peu de temps avant sa mort, il exprimait son
sentiment dans un discours prononcé en séance publique a la
Société nationale de Médecine de Lyon : « ..La tache est belle
et mérite d’étre accomplie comme un devoir social ; il faut
travailler a repousser ce fléau, par amour de la profession,
par le besoin de dévouement que fait naitre le contact de la
souffrance, sans s’inquiéter du sort qui peut étre réservé a
I’effort généreux, heureux d’étre utile, heureux de donner
parfois aux malades cette joie de I’amélioration qui est notre
satisfaction et notre récompense.. » Ces quelques phrases
demeureront comme I’ambition non assouvie d’un idéaliste en
guéte d’absolu.

Conclusion

Il n’en demeure pas moins que Mathieu JABOULAY apparait
comme un innovateur talentueux, visionnaire de génie, dont
I’étendue de I’ceuvre formidable n’a eu d’égale que son habi-
leté opératoire. Maurice PATEL a bien caractérisé les talents
de son maitre, peu de temps apres son déces : « ..Avec lui,
I’opération paraissait facile, trop facile méme. On aimait le
voir aux prises avec des situations périlleuses, avec une opé-
ration hardie qu’il venait de concevoir ; chez lui, la rapidité
et I’élégance étaient fonction de sa méthode et de sa préci-
sion... » Il laissa apres sa mort, survenue brutalement, il y a
cent ans, une multitude de procédés qui, si certains ont été
abandonnés, ont ouvert pour la plupart, la voie a de nom-
breux principes, voire de véritables spécialités chirurgicales.
La réflexion m’oblige a écrire que tout cela se passait a la fin
du XIX*™ et au début du XX°™ siecle, bien avant I’avénement
du « Principe de précaution » et que, si ce « Principe de pré-
caution » avait été en vigueur a cette époque, rien n’aurait
été possible.
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Centenaire de la naissance de René KUSS
(1913-2006)
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Il y a cent ans naissait a Paris René KUSS, le 3 mai 1913, la
méme année ou disparaissait Mathieu JABOULAY dont Jacques
Baulieux vient de vous retracer la carriere. Ces deux grandes
figures de la chirurgie francaise ont travaillé sur la transplan-
tation d’organe.

Retracer la carriére de René KUSS c’est un peu écrire I’histoi-
re de I’urologie moderne apres la seconde guerre mondiale,
tant il a été un précurseur. Sa riche carriere professionnelle,
ses multiples travaux chirurgicaux, ses qualités de chef d’éco-
le, et enfin ses connaissances artistiques rythmeront cette
présentation.

Les débuts et la guerre

René KUSS est né dans une famille d’origine alsacienne, avec
un passé médical brillant : Emile KUSS, son grand-oncle, der-
nier maire francgais de Strasbourg, était professeur de physio-
logie promoteur de la théorie cellulaire de I’inflammation et
découvreur avec Ludwig de la réabsorption des tubules ré-
naux. George Albert KUSS, un autre grand oncle, était connu
pour ses travaux sur le chancre tuberculeux pulmonaire et le
pneumothorax artificiel ? Son pére George KUSS, chirurgien
des hopitaux, promoteur de I’adénomectomie par voie hypo-
gastrique, a été chef de service de chirurgie générale a la
Pitié dans les années 30, et président de notre Académie en
1949. 1l emmenait son fils, dés la préadolescence, au bloc
opératoire et I’orientera vers la chirurgie.

Il est nommé externe des hdpitaux en 1933, le voici en stage
chez Robert PROUST & Broca devant un tableau du peintre
CLAIRIN, « La santé rendue aux malades » représentant Sarah
BERNARD, ancienne maitresse de POZZI ,créateur du service
et future maitresse de CLAIRIN. C’est pendant son externat
qu’il fut impressionné par les cours d’urologie de Bernard FEY
son futur patron.

Nommé a I’Internat en 1937, il part faire son service militaire
dans la marine a Brest, puis, la guerre survenant il est envoyé
a Toulon et demande a embarquer sur le contre torpilleur le
Mogador. Aprés I’armistice en juin 1940, il est sur le Mogador
a Mers el Kébir au moment du bombardement de la flotte
francaise par la perfide Albion. Sa conduite héroique, sauvant
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et désincarcérant ses compagnons des amas de ferraille lui
vaudront la croix de guerre avec Palme, et une proposition
pour la légion d’Honneur.

Démobilisé, il rentre a Paris, occupé par les Allemands et
effectue son internat chez B. FEY, puis, LE VEUF, QUENU,
GOSSET et MONDOR sous la présidence duquel il soutient sa
these ou il défend déja une chirurgie conservatrice pour pré-
server la fonction. Il effectue sa médaille d’or chez DE GAU-
DART D’ALLAINES qui I’a « initié a la grande chirurgie » En
juin 1944 il participe a la libération de Paris, a la fois comme
combattant pour I’évacuation de I’Ecole militaire et comme
chirurgien a Cochin pour soigner les blessés du Luxembourg,
puis s’engage comme capitaine, chef d’une équipe chirurgica-
le dans I’armée de Patton, ce qui lui permet de rentrer dans
Metz libéré « la ville d’origine de sa mére et des Noéls de son
enfance ».

L’urologie

La guerre terminée, René KUSS retourne a Cochin, chez Ber-
nard FEY, successeur de M. CHEVASSU qui y avait transféré en
1919 la Chaire de Clinique urologique, venant de Necker et
créé dans le pavillon Albarran un véritable institut d’urologie
avec des unités d’endoscopie, de radiologie, de bactériologie
et d’anatomo-pathologie, ce qui permettra a René KUSS d’as-
socier la recherche a la clinique opératoire et de développer
sa chirurgie moderne de la voie excrétrice. Il gravit rapide-
ment les différentes étapes hospitalieres et universitaires :
assistant en 1946, Professeur Agrégé en 1949, Chirurgien des
Hopitaux de Paris en 1950, il accepte méme en 1953 la charge
d’une unité d’urologie nouvellement crée a Foch ou il déve-
loppera la chirurgie vasculaire en urologie. A Cochin il va se
consacrer a deux thémes de recherche et de premiéres chirur-
gicales : la réparation ou la reconstruction de la voie excrétri-
ce et la transplantation rénale

Il écrivait a I’époque : « L’urologie apparaissait a un tournant
de son histoire. Grace a la diffusion et & une connaissance
sans cesse accrue des mérites de I’urographie, on pourrait
désormais suivre a la lumiére du négatoscope les résultats
des thérapeutiques instituées, mieux pénétrer une physiopa-
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thologie du rein et surtout de sa voie excrétrice encore im-
précise, espérer restreindre les indications d’une chirurgie
trop souvent d’exérese en faveur d’une chirurgie conservatri-
ce ». Et il le prouvait en réalisant avec succes en 1951 les
premieres sutures de I’uretére associées a des cathétérismes
endoscopiques du rein sus-jacent le temps de la reprise des
contractions urétérales. Un pas était franchi qui allait lui per-
mettre de mettre au point de nouvelles opérations de recons-
truction ou de remplacement depuis la jonction pyélo-
urétérale jusqu'a I’abouchement vésical : 1953 lambeau vési-
cal BOARI-KUSS a partir des travaux de BOARI chez I’animal,
1957 utilisation du greffon intestinal pour réparation ou subs-
titution de la voie excrétrice, 1957 utilisation de I’appendice
pour remplacer I’uretére, 1959 publication de 100 cas de ré-
section de la jonction pyélo-urétérale (qui devient I’opération
de ANDERSON-KUSS) en 1960 anastomose urétéro-urétérale
secondaire pour une greffe.

La transplantation rénale

La transplantation rénale sera un deuxieme sujet qui le pas-
sionnera : il présentera en 1951 a I’Académie de Chirurgie une
série de cing cas d’homogreffes rénales chez I’homme (la
premiere série depuis I’échec d’une premiere tentative a
Boston en 1945) a partir de reins prélevés sur des condamnés
a mort ou sur des donneurs vivants pour raison thérapeutique
(plaie de I’uretére notamment). Ces greffes, comme les deux
cas de DUBOST et SERVELLE, puis en 1952 celui de MICHON et
HAMBURGER (le trés médiatique Marius RENARD) seront mal-
heureusement suivis d’échec, mais René KUSS va ainsi, en
positionnant le rein dans la fosse iliaque du receveur et en
utilisant I’artére hypogastrique, créer une technique chirurgi-
cale qui sera adopté dans le monde entier. Par ailleurs il déci-
de de surseoir aux transplantations et conclut que seuls les
jumeaux univitellins sont susceptibles d’étre greffés avec
succes, ce qui sera le cas pour la premiere fois, en 1954 par
MURRAY et MERRILL a Boston.

Ce n’est qu’en 1959, que la méme équipe, en supprimant la
réaction immunologique par irradiation totale du receveur,
obtint le premier succes d’une greffe entre jumeaux hétéro-
zygotes, bientdt imité par le succes comparable de HAMBUR-
GER, VAYSSE et AUVERT a Necker.

René KUSS, qui a quitté Cochin pour Saint Louis, au départ a
la retraite de B. FEY, en 1960, retrouve a Foch Marcel LE-
GRAIN avec lequel il constitue une équipe uro-néphrologique
travaillant sur la greffe en dehors de la gémellarité. Aidé par
Maurice CAMEY et Christian CHATELAIN, il réalise en 1960 et
1961 avec succes trois greffes sous irradiation en dehors de la
gémellarité avec pour deux d’entre elles une immunosuppres-
sion par la six mercaptopurine, ouvrant la voie a la transplan-
tation pour tous. En 1964, avec Jacques POISSON il met au
point les prélévements sur comas dépassés a cceur battant.

Evolution hospitaliére

Parallélement & son activité a Foch, René KUSS va transformer
a Saint Louis, le service des voies urinaires et des maladies
vénériennes qu’a quitté P. ABOULKER qui a succédé a B. FEY a
Cochin. Confiant a André SIBOULET les maladies vénériennes
et a Frangois MATHIEU les activités endoscopiques, il consti-
tue une équipe chirurgicale avec Louis QUENU et surtout
Jean-Marie BRISSET, puis son premier chef de clinique Chris-
tian CHATELAIN qui travaillera avec lui sur les études de
conservation du rein et la transplantation rénale, humaine ou
animale, dans un laboratoire de chirurgie expérimentale ins-
tallé dans les sous-sols. Au début des années 1970, il forme
une nouvelle génération d’éléves, Alain JARDIN, Philippe THI-
BAULT, Michel LE GUILLOU qui vont le suivre a La Pitié.

En effet en 1972, René KUSS est nommé Professeur de clini-
que Urologique et choisit le plein temps hospitalier en pre-
nant la chefferie de service d’un nouveau service d’urologie
de plus de 80 lits crée dans le pavillon Gaston Cordier et il
obtient que Marcel LEGRAIN soit également transféré de Foch
a la Pitié, reconstituant I’équipe pionniére en transplantation
rénale.

Les journées chirurgicales de la Pitié et les Séminaires d’uro-
Néphrologie de la Pitié crée avec Marcel LEGRAIN auront un
grand succes, permettront chaque année des rencontres fruc-
tueuses regroupant, avec les amis du patron, I’espagnol Gil
VERNET et le belge GREGOIR, Francois MATHIEU et Marcel
LEGRAIN, les premiers éleves CAMEY, BRISSET, CHATELAIN, et
a coté de la deuxieme génération de Saint Louis la premiére
de la Pitie avec Frangois RICHARD, Richard Olivier FOURCADE,
Guy VALLANCIEN et Alain HAERTIG. René KUSS avait en effet
un don pour agréger les talents, constituer une équipe et
créer une communauté avec tous ceux qui étaient passé com-
me interne ou chef dans le service, méme s’il oubliait parfois
les noms, a tel point que lors d’une séance officielle d’un
congres d’urologie, la moitié de la salle se leva lorsqu’un ora-
teur demanda qui avait été éléve de René KUSS.

Les travaux

Et plutot que de détailler les nombreux travaux qu’il a conti-
nué d’initier je voudrais en quelques traits approcher I’hom-
me caché derriére le patron.

Ch. CHATELAIN lors de son éloge en 2008 a I’Académie de
Médecine a parfaitement résumé le sentiment qui existait
dans le service : « Dans le service d’un patron fonciérement
autoritaire flottait un parfum de liberté. Toute initiative
chirurgicale était considérée avec bienveillance pourvu qu’el-
le soit diment justifiée et réfléchie...

..Quant a ses proches collaborateurs leurs sentiments évo-
luaient au cours du temps : le respect, la déférence, la consi-
dération faisaient place a I’admiration, puis a un amical dé-
vouement et pour beaucoup une réelle affection », qui s’est
immortalisé sur une photo prise en 2003 a la Pitié, pour les 90
ans de René KUSS entouré de tous ceux qu’il avait nommé.
Julien GREEN dans son journal parle de René KUSS a plusieurs
reprises et en dresse un portrait fidéle : « 20 janvier. Le pro-
fesseur KUSS a déjeuner. Voila des années que nous nous
connaissons et a chaque fois que je le revois I’impression est
la méme, aussi simple qu’elle est difficile a rendre. Il rentre
et voila quelqu’un. Il se détache du groupe. Sa grande taille,
sa voix forte et précise, pour peu il serait intimidant, mais la
bonté du sourire arrange tout » (L’avenir n’est a personne
1990-1992).

L’ironie parfois cinglante de René KUSS et ses joutes oratoires
avec Roger COUVELAIRE sont dans toutes les mémoires, com-
me cette réplique, lors d’un congrées en Allemagne ou COUVE-
LAIRE devait parler de la vessie et KUSS de I’uretére : le pré-
sident du congrés appelle René KUSS a la tribune le premier,
COUVELAIRE, son ainé de 10 ans, se retourne vers lui en di-
sant : « Pourquoi KUSS vous d’abord ? et la réponse a
été :« Mais, Mon Cher Maitre, parce que l’uretere est au-
dessus de la vessie... ».

Il fut aux plus hauts postes des sociétés savantes : Secrétaire
générale de la Société Internationale d’Urologie de 1952 a
1979 puis Président ainsi que de la Société Francaise de
Transplantation en 1971, de I’Association Francaise d’Urologie
de 1981 a 1986. La encore il sut faire bouger les lignes en
soutenant méme des trés jeunes impatients : ainsi il accepta
la transformation rapide et radicale de I’Association Francaise
d’Urologie alors qu’il en était le président, faisant preuve
d’une grande lucidité. Présidents de multiples congrés natio-
naux et internationaux il fut un ambassadeur exemplaire du
renouveau de I’urologie francaise.
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Puis vint le temps de la retraite, de la Présidence de I’Acadé-
mie de Médecine en 1987, sans jamais abandonner une curio-
sité intellectuelle dont témoignent ses publications : la Sécu-
rité sociale 100 ans apres (1985), la reconnaissance du syndro-
me transsexuel (1987), les thérapeutiques paralleles (1987),
I’Histoire illustrée de I’Urologie (1989), Information et pré-
vention du SIDA (1992) et celui des honneurs. Puis également
le temps des honneurs : Commandeur de la Légion d’Honneur
en 1992, Grand Officier de I’Ordre national du Mérite en
2001, récipiendaire du Prix Medawar de la Société Internatio-
nale de Transplantation en 2002.

L’homme et ses passions

Je ne peux terminer cette évocation de René KUSS sans parler
de ces autres passions, sportives comme au rallye de Monte
Carlo, festives comme a I’occasion du centenaire de la créa-
tion de I’urologie en 1996, a Bobino, ou il s’était déguisé en
Felix GUYON, accompagné de ses successeurs. Il ne manquait
jamais les diners annuels du service, avait participé avec le
doyen CASTAIGNE au diner de patron de La Pitié-Salpétriere
et avait apprécié la grande soirée humoristique donnée en son
honneur par ses éléves a I’Hotel Miramion a I’occasion de sa
retraite.

Mais le domaine dans lequel il s’est le plus investi, en dehors
de I’urologie, reste les Beaux-Arts et particulierement la pein-
ture : initié par son pére, assidu aux grandes ventes et exposi-
tions, et collectionneur lui-méme, cette passion se renforca
lorsqu’il découvrit Honfleur et ses peintres de I’Estuaire qui
sont devenus ses amis.

Secrétaire puis Président de la Société des artistes honfleurais
il organisa plusieurs rétrospectives sur ces peintres ainsi que
sur Boudin en 1992 et sur « La Seine sous ses ponts de Paris a
Honfleur » en 1993 avec la participation de Buffet et Carzou
et une présentation de Julien GREEN.

Tandis que son bureau de la Pitié était orné d’une ceuvre de
Léonor FINI, il avait constitué a son domicile une collection
remarquable de maitres anciens et modernes qui sera disper-
sé apres sa disparition en 2006 par la maison Christie’s.

Pour tous ses éléves, Rene KUSS restera : un pionnier, un chef
d’école urologique et un esthete.
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Résumé

Lors d’atteinte de 'cdl du cheval, il est important de le préserver au maximum afin de maintenir la fonction
visuelle ainsi que ’harmonie esthétique qui influence la valeur de l’animal non seulement sentimentale mais
aussi économique. Une chirurgie précise et minutieuse est ainsi nécessaire dans de nombreuses situations d’at-
teintes de la cornée et des annexes. Elle fait appel a des techniques telles que la kératoplastie lamellaire pro-
fonde, la greffe conjonctivale, 'implant de biomatériaux tels que le Biosist® (greffon de sous muqueuse intesti-
nale de porc) et de membranes amniotiques. D’autres interventions plus classiques telles que la microchirurgie,
les lambeaux cutanés et les techniques d’ostéosynthése sont nécessaires pour reconstruire les annexes et l’orbi-
te. Ces différentes chirurgies sont mises en place lors de plaies traumatiques de U'orbite, de ’cdl ou de ses an-
nexes. Lors d’atteinte tumorale étendue des annexes de l’cdl, les techniques de plastie sont souvent indispensa-
bles pour compenser ’inélasticité relative de la peau. La cornée du cheval, en outre, est particulierement sujet-
te a développer des pathologies inflammatoires agressives qui peuvent nécessiter une thérapeutique chirurgica-
le. La chirurgie oculaire vétérinaire a largement évolué dans les centres spécialisés, et I’énucléation n’est désor-
mais réalisée que lorsque le pronostic fonctionnel est défavorable ou que le pronostic esthétique, en cas d’cl
non fonctionnel, est malgré tout compromis en raison d’une infection probable.

Abstract

In ocular emergencies in the horse, every attempt should be made to preserve its visual function as well as its
cosmetic that influence the commercial and sentimental value of the animal. Advance surgical techniques are
often necessary in pathologies affecting the cornea and the adnexa. Such procedures include deep lamellar
keratoplasty, conjunctival graft, implants of biomaterials such as Biosist® (graft of porcine submucosa) and am-
niotic membranes. Other techniques are also used like microsurgery, cutaneous flaps, and osteosynthesis to
reconstruct the adnexa and the orbit. Those procedures are conducted in ocular emergencies and trauma of the
eye, orbit and adnexa. In neoplasia of adnexa, reconstructive surgery is requested to cope with the relative
inelasticity of the skin. In addition, the equine cornea is prone to extensive inflammatory pathologies that ne-
cessitate surgical therapy. Veterinary ophthalmologic surgery has largely evolved in specialized centers, and
enucleation is currently performed only when the functional prognosis is poor or the esthetic prognosis is also
compromised because of ongoing infection.

Plus que chez tout autre animal, Uesthétisme des lignes du
cheval participe a ’admiration qu’on lui porte, autant que les
performances sportives dont il est capable. Sa téte a souvent
inspiré les artistes depuis la préhistoire (1). Son adl en parti-
culier est tres expressif. Malheureusement, situé en position
trés latérale sur une téte largement mobile a Uextrémité
d’une encolure qui U’est tout autant, il est exposé aux trau-
matismes, corps étrangers véhiculés dans l'air et autres
agents physiques (2). Lors d’atteinte de U'adl, il est important
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de le préserver au maximum afin de maintenir la fonction
visuelle ainsi que I’harmonie esthétique qui influence la va-
leur de ’animal non seulement sentimentale mais aussi éco-
nomique. Une chirurgie précise et minutieuse est ainsi néces-
saire dans de nombreuses situations (3).

Lors de plaies traumatiques de l'orbite, de l’cdl ou de ses
annexes, il faut parfois combiner des techniques d’ostéosyn-
these, de chirurgie plastique, voire de microchirurgie (4-7).
Lors d’atteinte tumorale étendue des annexes de l'cdl, des
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techniques de plastie sont souvent indispensables pour com-
penser ’inélasticité relative de la peau. La cornée du cheval,
en outre, est particulierement sujette a développer des pa-
thologies inflammatoires agressives qui peuvent nécessiter
une thérapeutique chirurgicale (8). Lors d’abces cornéen pro-
fond, les techniques de kératoplastie lamellaire profonde
peuvent étre appropriées (9).

La chirurgie ophtalmologique équine requiert la maitrise de
différentes techniques de pointe, bien souvent proches de
celles développées en médecine humaine, mais limitées par-
fois par les caractéristiques anatomiques et physiopathologi-
ques de U'adl du cheval. Nous proposons, dans cet article, de
décrire, et d’illustrer, certains traitements chirurgicaux utili-
sés lors de diverses atteintes de U'cdl et de ses annexes.

Les plaies traumatiques de I’ceil

Lors de plaie traumatique de ’cdl, une attention toute parti-
culiére doit étre portée a la cornée mais aussi aux structures
périphériques. Une palpation minutieuse des os et la réalisa-
tion de radiographies peuvent étre nécessaires pour diagnosti-
quer une atteinte des os de lorbite (4,10). L’échographie
permet un examen détaillé de l’cdl et de son contenu, tout en
limitant une manipulation de ’organe qui pourrait aggraver
les lésions. Elle permet ainsi d’identifier inflammation, hé-
morragie ou décollement rétinien dans le segment postérieur.
Si ’examen échographique est satisfaisant, le « test de cli-
gnement a la lumiére » permet d’évaluer le bon fonctionne-
ment de la rétine ou du nerf optique. Il se réalise avec une
source de lumiere forte (une lampe-torche par exemple). Sur
base de ces examens initiaux, la décision chirurgicale peut
étre prise avec pour objectif soit de sauver U’cdl pour des
raisons fonctionnelles ou simplement esthétiques si la fonc-
tion est perdue, soit de procéder a une énucléation (4). Le
pronostic d’une plaie cornéenne reste toutefois variable en
relation avec les diverses complications possibles. Lors d’in-
fection, Uissue est souvent I’énucléation (4). Dans le cas d’at-
teinte du segment postérieur avec une réaction inflammatoire
importante, U’cdl peut devenir phtisique (petit cel) et n’occu-
pera plus toute la cavité orbitaire, favorisant ’apparition
d’un entropion et une conjonctivite chronique. Dans la majo-
rité des cas, la convalescence est assez longue (de 6 a 16 se-
maines) en fonction de la gravité de la plaie et des complica-
tions.

Lorsque la plaie cornéenne est associée a une fracture des os

de Uorbite, il est préférable de la traiter en premier lieu afin

d’éviter son aggravation pendant la réduction de la fracture.

Lors d’atteinte des sinus et/ou des os frontal et nasal, il est

aussi préférable de suturer d’abord la plaie en raison des ris-

ques de contamination pouvant survenir a la faveur de la chi-
rurgie des os de la face. Si la plaie cornéenne nécessite un
long temps chirurgical, Uintervention sur les os peut méme
étre réalisée plus tard a l’occasion d’une deuxieéme chirurgie.

Ceci est d’autant plus indiqué lorsque la chirurgie osseuse

risque d’étre invasive et longue, avec des pertes sanguines

importantes, comme suite aux traumatismes violents lors de
collisions du cheval avec un véhicule routier.

Lors de perte de substance importante au niveau de la cor-

née, une suture classique peut étre difficile a réaliser et d’au-

tres techniques peuvent s’avérer nécessaire :

e La mise en place de points de tension permet le rapproche-
ment des bords de la plaie avant une suture par des points
d’apposition (11) ;

e La greffe de cornée ou U'implant de biomatériaux tels que le
Biosist® (greffon de sous muqueuse intestinale de porc) per-
mettent de compenser les pertes de substance (12) ;

e La greffe conjonctivale est souvent nécessaire (11). En ef-
fet, chez le cheval, les réactions inflammatoires sont consé-
quentes et les neutrophiles, métallo-protéinases et collagé-
nases sont responsables d’une dégradation du collagéne qui

Figures 1a, 1b, 1c : Fracture de ’os frontal et de la partie sagittale de
Uorbite associée a une plaie traumatique du globe oculaire en région
limbique chez un jeune cheval de 1 an. Tout d’abord un flap cutané (1a)
est réalisé pour exposer la fracture (1 b) ; aprés reconstruction
anatomique, les différents fragments sont solidarisés les uns aux autres
avec du PDS décimal 4.

fragilise l’étanchéité de la suture cornéenne. Il est ainsi
conseillé d’associer systématiquement une greffe conjoncti-
vale qui favorise la cicatrisation par ’apport de fibroblas-
tes, de facteurs de croissance, d’anti-protéases et d’anti-
collagénases via les vaisseaux sanguins. Elle assure aussi un
support mécanique ;

¢ Si une uvéite importante se développe, il est prudent de
diminuer les risques de synéchie et de dépots kératiques sur
’endothélium de la cornée en procédant a U'injection d’al-
teplase (activateur du plasminogéne) dans la chambre anté-
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Figures 2a, 2b, 2c : Chirurgie de Stadeés pour le traitement d’un trichiasis
cicatriciel associé a un entropion chez un cheval. Une résection de la lame
superficielle de la paupiére (Fig. 2a et 2b) est réalisée, puis la peau est
suturée a la lame profonde de la paupiére. La partie exposée cicatrisera
par seconde intention (2c), ce qui entrainera une rétraction cicatricielle
pour traiter l’entropion.

rieure de U'adl en fin d’intervention chirurgicale (13).
La reconstruction osseuse de U’orbite ou des sinus lors d’at-
teinte des os frontaux peut bénéficier d’un CT (computed
tomography) scanner préopératoire pour évaluer la configura-
tion tridimensionnelle de la fracture (10). Toutefois, bien
souvent, les cliniques vétérinaires ne disposent pas de cette
modalité d’imagerie, et seule une évaluation radiographique,
ou échographique, est possible. Dans le cas de fracture orbi-
taire simple, comme celle de ’arcade supérieure, la recons-

truction se fait sous anesthésie générale par pression digitée
directe sur les fragments osseux depuis la cavité orbitaire.
Dans le cas de fracture avec des déplacements osseux impor-
tants, ouverte ou non, une incision cutanée large (flap cuta-
né) est souvent nécessaire pour identifier les différents traits
de fracture (Fig. 1), repositionner les fragments de facon
anatomique, puis les stabiliser a ’aide de sutures en PDS. Le
traumatisme peut parfois induire une déviation de la cloison
nasale a origine de phénomenes obstructifs des voix nasales
défavorables a une activité sportive, qui nécessitera une ré-
section compléte de la cloison nasale a la faveur d’une se-
conde chirurgie. Pour cette raison, il est conseillé de procé-
der, dans la mesure du possible, a une reconstruction osseuse
« a chaud » afin de limiter "organisation des hématomes et
faciliter la réorganisation anatomique des os.

Chirurgie plastique des annexes oculaires

La peau du cheval est trés peu élastique ce qui complique
toute chirurgie reconstructrice. Les tensions sur les marges de
la plaie augmentent les risques de déhiscence et de rétraction
cicatricielle. Pour cette raison, lors d’excision de tumeur ou
de plaies traumatiques importantes des paupieres, des « flaps
de glissement » peuvent étre utilisés (6,7).

Lors de chirurgie mineure du bord palpébral avec implication
de la conjonctive palpébrale, pour éviter un entropion cicatri-
ciel en regard du site de la chirurgie, on met en cauvre une
technique dite de « Holtz - Celsus ». C’est le cas, par exem-
ple, lors d’excision de tumeur ou de dischychiasis. Cette chi-
rurgie consiste en la résection elliptique d’un lambeau de
peau en regard du site chirurgical réalisant ainsi une tension
cutanée pour prévenir tout entropion cicatriciel.

Lors de trichiasis cicatriciel associé a un entropion, on peut
utiliser la technique de Stadés (Fig. 2) (7), ou technique de
migration cellulaire. L’entiéreté de la lame superficielle de la
paupiére en regard de U’entropion et la partie cutanée pour-
vue des cils sont excisées sur 1,5 cm depuis le bord libre. La
peau restante est disséquée des tissus sous-jacents, puis
avancée et suturée a 8 mm du bord libre. La cicatrisation de
la partie non couverte de peau procede par seconde intention
ce qui favorise une rétraction cicatricielle s’opposant a la
récidive d’entropion.

Lors de perte de substance importante, deux types de lam-
beaux (flaps) de glissement sont utilisés. Les plasties en « H »
sont préconisées pour les paupieres (Fig. 3), et celles en « Z »
sont plus adaptées pour l’angle temporal et l’angle nasal (5-
7). L’élasticité de la peau limite toutefois ’efficacité de ces
techniques et la greffe cutanée devrait pouvoir étre envisa-
gée ; malheureusement, les résultats chez le cheval en res-
tent, a ce jour, assez aléatoires.

Chirurgie de la cornée lors d’affection
dysimmunitaire cornéenne et d’ulcéere
majeur

Les kératites dysimmunitaires ou IMMK
(Immune Mediated Keratitis)

Ces kératites se caractérisent par une néo-vascularisation, un
odéeme affectant différents niveaux de la cornée, et une ré-
ponse inflammatoire variable, notamment au niveau de la
réponse cellulaire. Il n’y a pas d’inflammation uvéale. Des
érosions épithéliales temporaires peuvent se produire. Clini-
quement certaines cornées peuvent prendre un aspect alar-
mant comparable a celui lors d’abcés cornéen (Fig. 4) ; toute-
fois, le cheval, souvent, ne présente aucun signe de douleur
(ni blépharospasme, ni épiphora) (14).
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Figures 3a, 3b, 3c : Chirurgie d’exérése d’un carcinome épidermoide de la
paupiére inférieure (3a), avec réalisation d’un flap cutané en « H » (3b,
3c).

Le diagnostic d’IMMK est clinique et repose sur les caractéris-
tiques de ’inflammation, l’absence de douleur, et la réponse
aux traitements immuno-suppresseurs et anti-inflammatoires.
Son étiologie précise n’est pas connue. L’exposition a des
antigenes cornéens induisent probablement une perturbation
du systéme immunitaire, associée a une cascade moléculaire
comportant l’activation de lymphocytes T et une réaction
autocrine de libération de cytokines pro-inflammatoires res-
ponsables d’une angiogenése et d’une chémotraction de neu-
trophiles.

En fonction de la profondeur des lésions inflammatoires, on
classe les kératites dys-immunitaires en cing catégories :

Figures 4a, 4b : Cheval opéré d’une kératite dysimmunitaire stromale
superficielle avec réalisation d’une kératectomie lamellaire superficielle
(4a), puis pose d’un implant de cyclosporine en région épisclérale ventrale.

o les kératopathies épithéliales,

o les kératites chroniques superficielles,

o les kératites chroniques stromales moyennes,

« les kératites chroniques profondes ou endothélites,

o les kératites éosinophiliques.

L’association d’une corticothérapie et d’une thérapeutique
immunosuppressive basée sur !utilisation de cyclosporine 2 %
permettent en général de contenir ’évolution de ces kérato-
pathies. Cependant, dans certains cas, soit le traitement est
inefficace soit n’est pas applicable chez le cheval de sport
(les corticoides sont considérés comme des produits dopants).
Seules les trois premieres catégories d’IMMK peuvent étre
traitées chirurgicalement par kératectomie lamellaire
(Fig. 4). La problématique, dans ce cas, est double : il s’agit a
la fois de réaliser "excision de la portion cornéenne subissant
le processus immunitaire et de maintenir ensuite la transpa-
rence de la cornée en dépit de la fibroplasie qui complique
fréquemment cette kératectomie (15,16) : les cellules épithé-
liales lésées produisent du TGFo (transforming growth factor)
a Uorigine d’un recrutement de fibroblastes du stroma. Cette
fibroplasie peut étre limitée par la greffe, en place de la por-
tion cornéenne réséquée, d’une membrane amniotique posi-
tionnée selon le mode « Out Lay » c’est-a-dire avec la mem-
brane basale orientée vers Uintérieur de U'cdl. La membrane
amniotique semblerait fournir une membrane basale mature
qui limiterait la fibrose stromale. Il semble que U'application
préalable de 0.05 % de Mytomicine C pendant 30 secondes
favorise cette action (17). L’application de la membrane am-
niotique permettrait aussi de limiter |’amincissement stromal
secondaire a la kératectomie lamellaire. Enfin, a la faveur de
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Figures 5a, 5b : Cheval opéré d’un ulcere stromal profond avec pose d’une
xénogreffe de Biosist (5a). 5b : Membrane de Biosist avant utilisation.

ces chirurgies, la pose d’implants épiscléraux de cyclosporine
(Fig. 4) peut participer a la clarification de la cornée en limi-
tant le recrutement cellulaire et les risques de récidive de
réaction antigénique (18).

Traitement chirurgical des ulcéres infectés

Lorsqu’un ulcére cornéen a une profondeur de plus de 50 % du
stroma, lorsqu’il s’aggrave malgré un traitement médical
adapté, ou lorsqu’il se perfore, un traitement chirurgical est
indiqué. L’ampleur de luvéite antérieure associée permet
aussi de définir les limites de la thérapeutique médicale et
Uutilité de passer a une phase chirurgicale (8).

Différentes techniques existent avec des taux de réussite
variant en fonction du type d’ulcere et du type d’infection
présente. La cicatrice finale est également variable, ce qui
doit influencer le choix de la technique vu l'importance de la
transparence de la cornée pour la fonction visuelle.
L’utilisation d’une xénogreffe de Biosist® (Dechra, Royaume-
Uni) favorise et stimule la cicatrisation, et, vu sa solidité,
joue aussi un rdle de support mécanique dans certains ulcéres
graves. La sous-muqueuse d’intestin de porc est constituée
essentiellement de protéines et en quantité plus limitée de
lipides et de glucides. Elle contient facteurs de croissance,
collagéne (type I, lll et 1V), fibronectine, acide hyaluronique,
chondroitine sulfate A et B, et sulfate d’héparine. Toutes ces
molécules ont un réle important dans la réparation tissulaire.
Il a été identifié, dans la sous muqueuse de porc, des facteurs
de croissance FGF-2 (Fibroblast growth factor) et TGFo qui
influence certainement les mécanismes par lesquels cette
matrice collagénique biocompatible stimule la cicatrisation

cornéenne (12,19). Avec cette greffe, la matrice protéique
est colonisée par des fibroblastes qui sont ensuite remplacés
par des kératocytes.

Les membranes amniotiques en greffe apportent des éléments
anti-fibrotiques, anti-inflammatoires, anti-angiogéniques et
des facteurs de croissance nécessaires a une cicatrisation
cornéenne (8). La vitesse de résorption d’une membrane am-
niotique dépend du niveau d’inflammation. Lors d’une inflam-
mation importante la résorption est rapide en 24 h a 8 jours ;
pour cette raison, lorsqu’on souhaite qu’elle joue aussi un
role de support, soit on utilise une double membrane, soit on
la combine avec un autre biomatériau. Lorsqu’on [utilise
pour ses propriétés anti-fibroblastiques sur des ulcéres chroni-
ques, la résorption peut prendre six mois et on Uutilise seule
en monocouche (17).

Un schéma thérapeutique a été développé (15) :

e Pour des lésions de moins de 1 cm la greffe conjonctivale
reste le gold standard car c’est la technique la plus stre. On
peut la combiner avec des greffes de cornée, de Biosist®
(Fig. 5) ou de membranes amniotiques. La diminution de la
vue sera minime car on a toujours une régression de la gref-
fe conjonctivale ;

Pour des lésions de plus de 1 cm, Uutilisation de greffe
conjonctivale peut entrainer une opacification importante
de la cornée avec une perte visuelle. Pour ces raisons, les
techniques suivantes sont proposées. Dans le cas d’un ulcére
stromal, il est préconisé de réaliser une kératectomie et de
greffer une double membrane amniotique. L’ulcére a colla-
génase sera traité par kératectomie suivie d’une greffe de
Biosist® et d’une membrane amniotique par-dessus. Lors
d’ulcére fongique, sans signe d’uvéite et sans sillon périphé-
rique, le traitement médical reste d’application. Si un sillon
disjoncteur est présent, le traitement chirurgical est obliga-
toire accompagné d’une greffe conjonctivale fournissant la
vascularisation manquante sur la plupart de ces ulceres. La
combinaison de Biosist® et d’une couche de membrane am-
niotique est également possible ;

Enfin, certains types de lésions nécessitent une greffe
conjonctivale quel que soit leur taille (Fig. 5). C’est le cas des
greffes cornéennes lors de kératectomie pénétrante ; en ef-
fet, il s’agit d’allogreffes avec un risque important de rejet
au terme d’une semaine. Lors de staphylomes iriens, soit on
utilise une greffe conjonctivale seule, soit une greffe cor-
néenne aprés kératectomie pénétrante combinée a une greffe
conjonctivale (Fig. 5) ; ce faisant, on passe de 33 % de chance
de conserver un odl fonctionnel a 68 %. Lors de descemétoce-
le, on combine un Biosist® et une greffe conjonctivale. Enfin,
lors d’ulcére fongique grave, la greffe conjonctivale est consi-
dérée obligatoire.

Chirurgie reconstructrice de la cornée
lors d’abcés stromaux : les greffes cor-
néennes

Les abces stromaux chez le cheval ont une fréquence qui va-
rie en fonction de la géographie. En Floride ils représentent
14 % des cas d’ophtalmologie. En France, ils semblent ne re-
présenter que 1 % des cas et 50 % sont des formes
« ouvertes », par opposition aux abcés stromaux au sens strict
qui sont confinés dans le stroma et recouverts par ’épithé-
lium (T Launois, communication personnelle). En fonction des
études, l’étiologie varie également : on a rapporté l’identifi-
cation de Streptococcus spp ou Staphylococcus spp dans 60 %
des cas (21), 'absence totale d’agent pathogéne (22), ou
ainsi que la présence d’éléments fongiques dans 70 % des cas
(23). Les abces stromaux se caractérisent par leur localisation
et leur profondeur. Ils peuvent étre bien délimités avec une
couleur blanche a jaunatre ou avec des bords mal délimités et
qui infiltrent le stroma. L’abcés stromal fait partie du dia-
gnostic différentiel des pathologies douloureuses avec les
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Figure 6 : Abces stromal profond chez une jument pouliniére.

corps étrangers, les kérato-uvéites, les néoplasmes et les
kératites dysimmunitaires. Les abcés cornéens se forment a la
faveur d’une rupture d’intégrité de ’épithélium autorisant
des organismes de la surface oculaire ou de l’environnement
du cheval a se développer dans le stroma aprés ré-
épithélialisation de la lésion. Que Uinfection soit fongique ou
bactérienne, les neutrophiles recrutés liberent des enzymes
qui lysent le stroma et entrainent une uvéite aigue. La vascu-
larisation secondaire a la réaction inflammatoire varie, d’im-
portante a modérée, en fonction du degré d’infection, du
type d’organisme (certains champignons ont des propriétés
anti-angiogéniques ; c’est le cas de fusarium spp et d’Asper-
gillus spp) et de la réponse thérapeutique. Concernant les
mycoses, on sait qu’elles ont un tropisme pour les couches
profondes du stroma ou les concentrations en glycosammino-
glycans sont les plus importantes.

Le diagnostic du type d’infection reste difficile tant qu’il n’y
a pas de traitement chirurgical permettant un prélevement
effectué lors de la kératectomie lamellaire. On peut s’aider
de prélévements locaux, mais la corrélation entre les préléeve-
ments épithéliaux et la source de l'infection stromale n’est
pas démontrée. Parfois, pour favoriser la pénétration des
traitements locaux dans ’abcés, on réalise une scarification
profonde a la surface de ’abces a ’occasion de laquelle les
prélévements peuvent aussi étre réalisés.

Une fois le diagnostic d’abcés posé, il faut s’interroger sur
’indication d’une intervention chirurgicale. En général, lors-
gu’aux signes cornéens s’ajoutent des signes d’uvéite (avec
un Tyndall dans le segment antérieur), 'indication chirurgica-
le est manifeste.

Plusieurs techniques existent en fonction de la localisation de
’abces sur la cornée et en fonction de sa profondeur dans la
cornée.

Les abces superficiels répondent souvent a un traitement
médical ou a un simple débridement suivi d’une greffe
conjonctivale. Pour les autres abcés, on utilise les greffes de
cornée. Pour les abcés centraux de moins de 1 cm avec un
épithélium de mauvaise qualité, on pratique une kératoplastie
pénétrante. La totalité de ’épaisseur de la cornée est excisée
et est remplacée par une greffe allogéne suturée en place
puis une greffe conjonctivale pour en améliorer l’imperméabi-
lité fragilisée par le rejet qui s’opere a huit jours. Celui-ci se
manifeste par une vascularisation de la greffe qui favorisera
la cicatrisation et limitera la déhiscence. Lors d’abces péri-
phérique avec un stroma antérieur sain, la technique de kéra-
toplastie lamellaire profonde est utilisée (Fig. 6). Elle a l’a-
vantage de limiter le nombre de sutures et de limiter une
fibrose cicatricielle trop importante ; par contre elle peut
favoriser la dissémination de linfection. La kératoplastie
lamellaire postérieure est indiquée lors d’abces stromaux

Figure 7 : Kértoplastie lamellaire profonde pour traiter un abcés stromal
profond chez un cheval.

profonds de moins de 10 mm avec une partie stromale super-
ficielle saine. Les abcés axiaux, par-axiaux et périphériques
peuvent étre traités par cette technique. L’intérét comparati-
vement a la kératoplastie pénétrante est de diminuer le
temps chirurgical ainsi que le temps de cicatrisation.

Conclusion

Initialement la chirurgie reconstructrice chez le cheval consis-
tait a préserver U’cdl sans forcément tenir compte d’impératif
de vision. L’évolution des techniques a permis de préserver la
fonction en favorisant la transparence de la cornée. Toutefois
ces techniques restent sophistiquées et nécessitent une in-
frastructure et un équipement adéquats pour les mettre en
aauvre.
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Résumé

L’endoscopie interventionnelle en bronchoscopie rigide permet de faire face a toutes les situations que peut
provoquer I’existence d’une tumeur dans la trachée et ou les bronches principales ou leur compression par une
tumeur extrinséque. Un protocole précis est nécessaire : salle d’opération, anesthésie générale, bronchoscope
rigide, ventilation sur le bronchoscope, pinces & biopsies, a corps étrangers, fibre laser, cryode, thermocoagula-
tion, pose de protheses droites ou bifurquées et surtout coopération étroite entre anesthésiste et opérateur.

Les tumeurs traitées représentent dans notre expérience plus de 60 % de I’ensemble des endoscopies interven-
tionnelles. 90 % d’entre elles sont des tumeurs malignes .Pour les tumeurs bénignes une endoscopie suffit géné-
ralement a obtenir la guérison. Les histologies sont trés variées avec une dominante pour les lipomes, hamarto-
mes etc. Dans la majorité des cas la désobstruction seule suffit quel que soit le mode utilisé (laser, thermocoa-
gulation, cryothérapie).

En ce qui concerne les tumeurs malignes elles peuvent étre traitées soit lors de leur découverte soit a n’importe
quel stade de leur évolution. Lorsqu’on arrive au stade terminal de la maladie I’endoscopie ne se justifie que si
le probleme respiratoire est dominant. La désobstruction pourra étre faite soit mécaniquement en utilisant le
bec du bronchoscope soit avec le laser, la thermo-coagulation ou la cryothérapie. Dans la moitié des cas la des-
truction tumorale est complétée par la mise en place d’une prothése qui gardera ouvert le recalibrage obtenu.
Lorsqu’il s’agit d’une compression extrinseque seule la mise en place d’une prothése pourra régler le probléme :
droite pour une lésion trachéale ou d’une bronche, bifurquée pour les lésions trachéo bronchiques.

Les résultats sont considérés comme bons, c’est-a-dire que le patient a récupéré une ventilation spontanée de
qualité lui permettant d’étre sevré de I’oxygéne, dans 85 % des cas. Ces patients ont pu rejoindre leur domicile
ou la structure d’ou ils venaient le lendemain de I’intervention. Dans 15 % des cas les résultats sont médiocres,
c’est-a-dire que le patient ne peut étre sevré de I’oxygene, en raison de I’extension de la tumeur qui n’a pas pu
étre suffisamment réséquée ou que I’état général était trop altéré pour obtenir une récupération suffisante.
Dans notre expérience nous avons eu a déploré 3 % de déces soit par hémorragie incontrdlable soit par indication
trop tardive. Dans ces derniers cas il est Iégitime de penser que I’indication était abusive.

L’endoscopie interventionnelle a donc toute sa place dans la panoplie des traitements que I’on peut proposer
pour traiter les tumeurs bénignes ou surtout malignes de la trachée et des bronches principales. Son réole est
dans le rétablissement d’un confort respiratoire permettant la mise en route des autres traitements possibles,
ou lorsque tout a été utilisé, de donner un répit avec une qualité de vie acceptable au prix d’une hospitalisation
de 48 heures. Ce geste palliatif, peut étre répété et donner ainsi quelques mois de survie.

Abstract

Interventional endoscopy allows to cope with all situations that can cause the existence of a tumor in the tra-
chea and or the main bronchi. A specific protocol is required: operating room, general anesthesia, rigid bron-
choscope, ventilation on the bronchoscope. The bronchoscope itself allows, under view control, to insert biopsy
forceps, foreign body forceps, fiber laser combined with the optic as for cryode, thermocoagulation. Straight or
bifurcated prosthesis with dedicated device. But overall close cooperation and confidence between anaesthetist
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¢ Thermocoagulation
¢ Palliative treatment

and operator.

Treated tumors represent in our experience over 60% of all interventional endoscopies. 90% of them are mali-
gnant. For benign tumors endoscopy is generally enough to get healing. The histology is very varied with a domi-
nant for the lipomas, hamartomas etc. In majority of cases the reopening is obtained by mechanical desobstruc-
tion or using laser beam, cryode or thermotherapy. Recurrence is rare.

In relation to malignant tumors they can be treated either at their discovery or at any time of evolution. Inter-
ventional endoscopy affords a respiratory comfort which permits to conduct a curative treatment whatever it
will be. When everything has been done, if dyspnea is dominant, it can provide a respite in an acceptable quali-
ty of life. The debulking can be obtained mechanicaly, by laser beam, cryode or thermotherapy. In large part it
must be completed by straight or bifurcated prosthesis insertion. In cases of pure extrinsic compression only
insertion of a prosthesis will be necessary after dilation. It is a straight one for tracheal or one bronchus lesion, a
bifurcated one in case of trachea bronchi lesion.

Results. 85% of patients had a complete or nearly complete restoration of ventilation, considered as a successful
result. Those patients were able to be discharged home on the following day. In 15% of cases the reopening of
the lumen was not enough because of an unexpected extension of the tumor or because of a dangerous cardio
respiratory instability. 3% of those patients died because of massive uncontrolled haermorrage or more often
because of intractable respiratory insufficiency. For them it is quite justified to think the indication was excessi-
ve.

In the large treatment’s battery affords to treat trachea bronchial tumors, even benign or above all malign,
interventional endoscopy has its place. Its part is to restore a respiratory comfort which permits all other thera-
peutic methods. When all treatments have been used interventional endoscopy followed by a painless post ope-
rative course and short stay in hospital provided comfortable survival. Although being only palliative such a
procedure can often be repeated and give a few additional months of survival.

L’endoscopie interventionnelle trachéo-bronchique est sou-
vent la seule solution pour surmonter une détresse respiratoi-
re aiglie provoquée par une tumeur de la trachée ou des bron-
ches principales quelle que soit la nature de cette tumeur et
son stade évolutif. Elle permettra de poursuivre un bilan, un
traitement déja en cours ou simplement une survie dans des
conditions respiratoires correctes. Depuis 1978, ou I’arrivée
des lasers médicaux a permis de traiter de facon efficace, les
tumeurs de la trachée et des bronches principales (méme si
elle est la plupart du temps palliative) I’endoscopie interven-
tionnelle trachéo-bronchique s’est développée avec le perfec-
tionnement des instruments endoscopiques, I’utilisation des
prothéses souvent inspirées par les techniques des autres
disciplines et surtout I’adaptation des techniques de I’anes-
thésie particulierement délicate chez ces patients fragiles et
trés « limites » sur le plan respiratoire. La coopération anes-
thésistes-endoscopistes est un élément majeur de I’efficacité
de cette technique. Cela nous a permis d’élargir les indica-
tions en particulier pour les cas urgents (1).

Le protocole opératoire

Il est le méme quelle que soit la gravité de la situation : tou-
tes les interventions se passent en salle d’opération, sous
anesthésie générale, en bronchoscopie rigide en utilisant les
résections mécaniques, avec le laser, la cryode et les poses
de prothéses.

L’anesthésie

Est I’élément majeur qui va nous permettre de traiter des
patients dans des conditions respiratoires ou générales a la
limite de la survie. Le protocole est rigoureux, adapté bien
slr a chaque patient. L’anesthésie est assurée par perfusion
de Remi-Fentanyl et Propofol adaptée a la surveillance bis-
pectrale cerébrale qui controle la profondeur de I’endormis-
sement (2). La curarisation est faite par curares d’action
courte (succinylcholine) ou plus longue (atracurium) en fonc-
tion de la durée prévisible de I’intervention. La ventilation
est conduite directement sur le bronchoscope en jet-
ventilation. L’appareil de jet permet de ventiler a des puis-
sances variables adaptées a la morphologie du patient, en
réglant la concentration en oxygéne pour permettre I’utilisa-
tion du laser sans risquer d’incendie. La fréquence est réglée
entre 60 et 300 par minute, le ratio I/E est de 20 a 30 % avec
une pression de 3 bars. La mesure de pression télé expiratoire

évite les barotraumatismes et donc le risque de pneumotho-
rax. Quand le laser est en fonction la concentration en oxyge-
ne est réglée a 40 %, le reste du temps elle est a 100 %. Si
cela est nécessaire il est possible d’adapter une ventilation au
ballon sur I’embout latéral du bronchoscope. Les parameétres
vitaux, saturation en oxygéne, ECG et pression artérielle sont
bien slr constamment surveillés. Dans la majorité des cas les
patients sont réveillés sur table. lls sont parfois réintubés et
ventilés si I’intervention a été tres longue ou que, quel qu’en
soit la raison, il y a une hypercapnie qui nécessite quelques
heures « d’épuration ». On comprend que la collaboration et
la confiance entre I’équipe d’anesthésie et I’opérateur sont
essentiels.

Le bronchoscope rigide (3-4)

Il a été pour beaucoup d’équipes un frein pour adopter cette
technique, ce n’est pourtant pas plus difficile de « passer »
un bronchoscope dans la trachée que d’intuber avec une son-
de plus ou moins rigide. Un ajustage sur la partie proximale
du tube permet la ventilation en jet et si nécessaire de
« ballonner » directement jusqu’a ce que la saturation en
oxygene se stabilise a des chiffres proches de la normale. Le
diameétre du bronchoscope permet I’introduction d’un optique
offrant une vision parfaite des Iésions, d’un aspirateur de gros
calibre, de pinces a biopsies, a corps étranger voire de ci-
seaux. Un porte-fibre monté sur I’optique permet d’orienter
I’extrémité de la fibre laser afin de la diriger sur la cible sous
le contrdle de la vue. Une cryode peut étre glissée a coté de
I’optique. Enfin des tampons imbibés la plupart du temps de
vaso constricteurs permettent bien sir de tamponner une
zone hémorragique mais aussi de nettoyer les zones carbonées
aprés I’utilisation du laser. Lors de la destruction d’une tu-
meur le bec du bronchoscope permet souvent de débuter
rapidement la désobstruction en découpant de volumineux
éléments tumoraux. Cela permet des échantillons consé-
quents, appréciés des anatomo pathologistes, de dépasser la
tumeur, d’aspirer les sécrétions purulentes ou/et hémorragi-
ques accumulées en amont et terminer la résection par laser
en reculant vers la trachée et donc en ayant une vision trés
nette des rapports anatomiques et ainsi d’éviter des dérapa-
ges au-dela de la paroi bronchique. Quand il existe une com-
pression extrinséque la aussi le bronchoscope seul permet de
repousser la compression quitte a s’aider de tubes plus petits
dont on augmentera progressivement le calibre. La mise en
place d’une prothése en silicone ou métalliqgue sera ainsi
grandement facilitée (5) (vidéol).
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Figure 1. Lipome trachéal avant résection.

Lasers

On doit aux lasers le développement de I’endoscopie inter-
ventionnelle car il permettait une approche endoscopique que
la bronchoscopie « classique » qu’elle soit rigide ou, plus en-
core, souple ne permettait pas. Ces lasers conduits par une
fibre souple permettent la destruction des bourgeons exophy-
tiques développés dans la trachée ou les bronches. En fonc-
tion de leur longueur d’onde ils carbonisent, vaporisent, coa-
gulent. Le laser Nd YAG, le plus utilisé, détruit par vaporisa-
tion et carbonisation rapidement les tumeurs colorées mais
est peu coagulant. Il pénetre dans les tissus sur plusieurs mil-
limetres et est donc rapidement efficace dans la destruction
des volumineuses tumeurs. Il existe des lasers plus précis et
surtout avec un pouvoir coagulant plus important car ils sont
trés absorbés, pénétrent peu mais sont plus lents dans la des-
truction des volumineuses tumeurs. (Laser YAP, KTP, Thu-
lium).

Les craintes provoquées par le laser et surtout son co(t on
fait rechercher des solutions moins onéreuses : diodes laser,
thermocoagulation et cryodes. Ces derniéres ont I’inconvé-
nient de ne pas détruire immédiatement les lésions et de
provoquer un cedéme post opératoire de quelques jours ce qui
en limite I’utilisation. Par contre leur capacité vaso constric-
tive en fait une grande aide dans la destruction des lésions
hémorragiques : on traite la tumeur en la gelant avec la cryo-
de ce qui entraine une vaso contriction importante, avant de
la détruire de fagon peu hémorragique par laser. Quant aux
diodes laser elles sont beaucoup moins onéreuses mais elles
provoquent une diffusion de chaleur qui risque de provoquer
une cicatrice rétractile. La thermocoagulation a haute fré-
guence est maintenant utilisée par beaucoup d’équipes car
elle est efficace et partagée avec nombre de spécialités.

Les protheses

En silicone (6), cylindres creux dont la surface est parsemée
de picots de maintien, sont droites quand elles sont posées
dans la trachée ou une bronche ou bifurquées lorsque I’on
veut tuteurer dans le méme temps la trachée et les deux
bronches principales. Les protheses métalliques auto expansi-
bles couvertes laissant libres les extrémités, ou totalement
couvertes par une feuille de polystyréne ou autre, sont droi-

Figure 2. Lipome trachéal aprés résection.

tes ou de facon récente bifurquées. Elles ont I’avantage de
moins nécessiter de dilatation préalable a leur pose, mais
celle-ci est parfois plus délicate car la mobilisation apres la
mise en place est souvent difficile, il faut donc étre parfait
« du premier coup ». Prothéses en silicone ou métalliques
peuvent migrer si leur taille n’est pas correctement adaptée,
choisir le bon calibre est souvent question d’expérience. L’in-
tervention nécessite souvent I’association des deux techni-
ques : désobstruction complétée par la mise en place d’une
prothese (vidéo 2).

Les tumeurs

Les tumeurs traitées en endoscopies interventionnelles se
situent a tous les stades de la pathologie et peuvent étre de
toutes natures malignes ou plus rarement bénignes. Dans no-
tre expérience les tumeurs représentent 60 % de toutes les
indications d’endoscopie interventionnelle et les tumeurs
bénignes 10 % de toutes les tumeurs trachéo bronchiques.

e » Les tumeurs bénignes lorsqu’elles sont découvertes sont
fréguemment trés volumineuses car elles sont pédiculées et
donc relativement mobiles dans la lumiére trachéo bronchi-
gue. Elles sont ainsi tolérées longtemps par le patient qui
est bien souvent traité pour un asthme rebelle en raison de
sa respiration sifflante (Fig. 1,2). Toutes les histologies sont
possibles lipomes, hamartomes et hamartochondromes sont
les plus fréquentes mais aussi neurinomes, histiocytofibro-
mes.... L’exérese est la plupart du temps compléte en une
seule séance et la récidive exceptionnelle. Par contre il ne
semble pas raisonnable de traiter en endoscopie de petites
tumeurs tres périphériques car le risque d’une plaie pariéta-
le ou vasculaire semble disproportionné par rapport a la
géne occasionnée. Si cette petite tumeur entraine des surin-
fections répétées il est peut-étre préférable d’en faire une
exérese chirurgicale réglée (7).

e » Les tumeurs malignes représentent donc la trés grande
majorité des endoscopies interventionnelles en particulier
celles faites en urgence. La nature histologique du cancer
importe peu pour porter I’indication avec sans doute une
exception pour les métastases de cancer du rein qui sont
particulierement hémorragiques. Ces cancers se répartissent
en tumeurs primitives broncho pulmonaires 61 %, de voisina-
ge thyroide larynx et surtout osophage 22 %, métastases de
toutes origines rein, sein, colon principalement 17 %. Parmi
les cancers bronchopulmonaires la répartition se fait de la
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facon suivante : épidermoides 58 %, adénocarcinomes 25 %
(cette répartition entre épidermoides et adénocarcinomes a
tendance a s’inverser depuis quelques années), carcinomes
neuroendocrines 10 %, carcinomes adénocystiques 2,5 % et
« divers » 4,5 %.
L’endoscopie interventionnelle survient soit au moment de la
découverte de la tumeur (22 %) afin de permettre le bilan
d’extension et le traitement curatif dans de bonnes conditions
respiratoires, malheureusement la chirurgie ne sera possible
gue dans de trés rares cas. Leur localisation est de 31 % pour
la trachée seule, 17 % pour la bifurcation trachéobronchique
et 52 % pour une des deux bronche souche. L’endoscopie de
désobstruction ou de tuteurage peut étre nécessaire aussi en
cours de traitement ou quand il existe encore des possibilités
thérapeutiques (37 %). Au stade terminal de la maladie quand
toutes les possibilités thérapeutiques ont été épuisées (41 %)
le traitement palliatif que représente alors I’endoscopie peut
donner quelques mois de répit. Dans ces derniers cas il faut,
pour que I’endoscopie se justifie, que le probléeme respiratoi-
re soit dominant avec une chance de survie acceptable.
Si I’histologie n’entre pas en ligne de compte pour poser I’in-
dication de I’endoscopie il y a quand méme quelques particu-
larités : les métastases de cancer du rein ont la réputation,
justifiée, d’étre particulierement hémorragiques et justifient
pleinement, quand cela est possible, une artério-embolisation
qui permettra une désobstruction dans un climat plus tran-
quille. Quand cela n’est pas possible I’utilisation de la cryo-
thérapie préalable a la désobstruction permet une vaso
contriction qui rendra I’intervention plus facile. Quant aux
cancers de I’osophage ils posent des problemes particuliers :
ne pas provoquer de fistule csotrachéale si elle n’existe pas
encore et donc accepter une résection incompléte en gardant
un « tapis tumoral de sécurité ». Si la fistule existe la désobs-
truction sera particulierement prudente pour ne pas aggraver
les dégats, la désobstruction sera complétée par la mise en
place d’une prothése qui ne sera pas totalement occlusive
mais protegera les voies respiratoires au moment de la pose
de la prothese osophagienne qui, elle, pourra assurer I’étan-
chéité (8).

Résultats

Les résultats sont considérés comme bons dans 85 % des cas.
C’est a dire que les patients retrouvent une respiration pro-
che de la normale qui leur permet de poursuivre leur traite-
ment ou de vivre avec un confort respiratoire retrouvé. lls
peuvent sortir de I’hdpital le lendemain de I’intervention pour
retrouver leur structure hospitaliére d’origine ou leur domici-
le. lls sont incomplets dans 12 % des cas quand I’amélioration
est de tres courte durée ou médiocre ne permettant pas le
sevrage de I’oxygéne. Nous avons eu a déploré 3 % de déces,
tous pour les malades au stade terminal, soit pendant I’inter-
vention d’hémorragie incontrélable soit dans les heures qui
ont suivi le geste, les lésions étant trop étendues pour étre
suffisamment réséquées ou que I’état général trop altéré n’a
pas permis de récupération suffisante pour assurer une venti-
lation spontanée. Dans ces derniers cas I’indication de I’en-
doscopie était sGrement abusive.

Conclusion

L’endoscopie interventionnelle a une place incontestable dans
la panoplie des traitements des tumeurs trachéo bronchiques.
Elle n’est en aucun cas concurrente des autres techniques
mais bien complémentaire. Plus que la tumeur elle traite la
dyspnée quel qu’en soit le degré au prix d’une hospitalisation
de courte durée. Elle nécessite une organisation rigoureuse,
des équipes d’anesthésistes entrainés et une disponibilité
réelle des endoscopistes et de toute I’équipe de salle d’opé-

ration. L’acquisition pour eux d’une expérience leur permet-
tant de faire face a des situations parfois compliquées et dan-
gereuses est indispensable. Le compagnonnage a la toute sa
place.

Discussion en séance

Question de F Richard

Y a-t-il des problémes de stabilité comme en urologie ?
Réponse

C’est pour nous aussi un probleme d’apprécier la bonne taille
de prothese, c’est moins difficile pour le tuteurage des can-
cers car la compression extrinseque est un bon maintien. On
apprécie la lumiére normale en fonction de la taille du bron-
choscope.

Question de | Gandjbakhch

Y a-t-il une place pour les résections étendues de la trachée
suivies de greffe ?

Réponse

En ce qui concerne les tumeurs cancéreuses une greffe ne
parait guere raisonnable puisqu’on sait que le traitement
immunosuppresseur peut faciliter le développement des can-
cers. Par contre il y a sans doute une place pour le traitement
des carcinomes adénoide kystique dont I’espérance de vie est
plus longue.

Question de A Wurtz

Y a-t-il une place pour la radio chimiothérapie avant de gran-
des résections ?

Réponse

L’endoscopie interventionnelle peut étre faite a tous les mo-
ments de la radiochimiothérapie, avant pour la faciliter, pen-
dant quand elle n’est suffisamment ou rapidement active ou
aprés quand elle ne peut plus étre proposée.
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Résumeé

Les problemes que rencontre actuellement la Chirurgie frangaise ont fait récemment la une de I’Actualité. Un

malaise évident s’est installé chez les internes et chez les praticiens en activité. Des signes d’inquiétudes se

sont manifestés, et I’image médiatique tronquée qui en a été donnée, est éloignée de la réalité de notre mé-

tier.

L’Académie Nationale de Chirurgie a le devoir d’éclairer le public et les jeunes en formation sur notre profession

et de rétablir la vérité. Le métier de chirurgien reste passionnant, méme si a I’heure actuelle, il n’a plus tout a

fait I’aura du passé.

C’est le Chirurgien qui :

- recoit le patient et I’oriente vers un traitement ;

- doit maiftriser les indications et connaitre les alternatives thérapeutiques ;

- doit maitriser les techniques et étre capable de prendre en charge les complications de ses gestes.

Le métier a beaucoup évolué. L’imagerie, la biologie, les techniques mini-invasives et « interventionnelles » ont

pris place au bloc opératoire et il est probable que « la chirurgie de demain » sera bien différente de celle d’au-

jourd’hui. Cette discipline hyper-technique exige une habileté manuelle, une résistance physique et nerveuse

hors du commun. Mais actuellement, le pouvoir des chirurgiens a diminué face aux anesthésistes, au pouvoir

infirmier, face a I’Administration et aux Urgentistes. Le role du Chef de Service et de sa fonction est insuffisam-

ment reconnu, alors que la charge administrative augmente sans cesse...

La féminisation de la profession est en constante augmentation.

Problémes communs :

- La chirurgie est un métier ou il y a beaucoup de contraintes ;

- La responsabilité est trés souvent mise en cause ;

- La disponibilité doit étre constante : horaires de travail, gardes de nuit et du week-end, souvent
incompatibles avec I’évolution sociétale actuelle ;

- Dépendance des chirurgiens / plateau technique / Créneaux de travail (horaires)/ Anesthésistes.

Judiciarisation : La vérité sur les émoluments doit étre faite : ceux-ci sont en fait inférieurs a ceux des chirur-

giens étrangers exercants dans des pays étrangers ou le niveau de vie est comparable a celui de la France ; La

Carriére est courte (33 & 65 ans).

La pratique publique : La pratique en « Secteur public » est attractive pour beaucoup, car elle apparait moins

risquée, facilite le travail en équipe, expose moins aux soucis financiers... Actuellement la grande majorité des

jeunes opte pour une carriere en CHU, ou dans les Hopitaux publics. lls en espérent une relative tranquillité de

I’esprit et la sécurité de I’emploi... Un certain nombre d’activités « de pointe » (transplantations...) et de recher-

che sont réservées a I’Hopital public. Mais force est de constater et de dénoncer :

- Le manque de postes en CHU ;

- Le faible pouvoir décisionnel des Médecins dans le cadre de la loi HPST ;

- Les multiples contraintes administratives ;

- La dépendance vis-a-vis de I’environnement, dont souvent les horaires de travail ne sont pas compatibles,
avec I’activité chirurgicale... ;

- La dégradation des conditions de travail a I’Hopital public ;

- La relative faiblesse des gains (en comparaison, le revenu horaire est inférieur a celui d’autres professions du
Secteur public) ;

- L’absence de rémunération spécifique pour les fonctions administratives transversales ;

- La difficulté de constituer un « Secteur privé » a I’Hopital.

Malgré toutes ces considérations, le métier de chirurgien demeure & I’heure actuelle extrémement attractif, et
il ne faut pas décourager les vocations. Il faut cependant rétablir la vérité, pour que les informations apportées
au « grand public » et aux jeunes étudiants en période de choix, soient le plus objectives possibles.

Chirurgie viscérale et digestive - Hopital de la Croix Rousse - 103, Grande rue de la Croix-Rousse - 69004 Lyon Cedex 4
E-mail : jbaulieux@gmail.com

Disponible en ligne sur www.acad-chirurgie.fr
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45 e-mémoires de I'Académie Nationale de Chirurgie, 2014, 13 (1) : 044-048

Keywords Abstract

+ Surgery

+ Public practice
¢ Private practice
¢ Surgical career

The job of surgeon has evolved in recent years. Imaging, biology, minimally invasive techniques and interven-
tional entered in the operating room. It is likely that surgery tomorrow will be very different from today. Sur-
gery is a trade with many constraints. Responsibility is often questioned. Availability must be constant. Work
schedules are hardly compatible with the current evolution of the society; “Public” practice sector attracts
young surgeons, because it appears less risky, facilitating teamwork and less exposed to financial risks. A num-

ber of highly specialized activities and research are dedicated to fool “public” hospital. The “private” sector
occupies an important place in France: 65% of surgical procedures are performed in “private” practice. Profes-
sional practice is much lonelier, putting the personal responsibility of the surgeon involved. Salaries are below
the informations published in the press. And upgrading of the acts did not follow the evolution of the cost of

living.

Career is short and the retirement age is between 65 and 68 Years. The amount of pension benefits is less than

the executives.

Despite all these considerations, Surgery remains an attractive profession, or you do not get bored and where

there is no unemployment

La chirurgie frangaise a récemment tenu la une de I’actualité.

Un malaise évident s’est manifesté récemment chez les chi-

rurgiens, tant chez les jeunes en formation, que chez les se-

niors en activité.

Pourtant, alors qu’était apparue une crise démographique

inquiétante, dans les années 1990-2000, il est indiscutable

gue I’on assiste actuellement, a un regain d’intérét des plus

jeunes vers cette profession. Peut-étre, en partie, en raison

de I’augmentation du numerus clausus...

Récemment des signes d’inquiétude se sont manifestés,

relayés par les medias.

Il est apparu nécessaire de faire un point objectif sur I’état

actuel de notre profession, sous toutes ses facettes :

e pendant la période de formation ;

e pendant la période d’activité, que ce soit en secteur public
ou en secteur priveé ;

e et lors de la retraite.

L’Académie nationale de Chirurgie a le devoir d’éclairer le

public sur notre profession et de rétablir une vision objec-

tive.

Un groupe de travail a été créé a cet effet, constitué de :

JG Balique, J Baulieux, P Breil, D Cherqui, F Gayral, H Judet,

G Mantion, P Marre, F Richard.

La formation

Les études de médecine sont longues et contraignantes : sept
ans (souvent huit, car bien souvent, I’examen de P1 nécessite
un redoublement : 20 % seulement des étudiants réussissent a
la premiére tentative.) sont nécessaires pour les études de
médecine. Elles ne sont pas prises en charge par I’état. Au
contraire, les étudiants en médecine effectuent souvent un
travail utile et faiblement rémunéré dans les hopitaux. L’in-
ternat dure cing ans. Le post-internat dure deux ans.

Au total : 14 années d’études post-baccalauréat (souvent 15)

sont donc indispensables pour exercer la chirurgie, en pleine

responsabilité, seul et autonome.

La période d’internat est une période privilégiée, permettant

une formation multidisciplinaire, un travail en équipe, et un

apprentissage par compagnonnage qui met I’interne en prise
directe avec les réalités de la vie professionnelle.

Actuellement, les principales causes d’inquiétude des internes

sont les suivantes :

e La sélection reste rigoureuse : en effet, si le numerus clau-
sus en fin de premiéere année s’est élargi (7 500 étudiants en
2012), 634 postes d’internes sont disponibles pour la chirur-
gie en premiére année d’internat.

e La place de I’interne dans les services hyperspécialisés a
évolué. Le jeune interne, qui débute la chirurgie, est insuf-
fisamment préparé a cette discipline. De ce fait, la fonction
de I’interne en chirurgie s’est dégradée (par rapport a ce
qu’elle était il y a encore quelques années) : I’interne est
devenu un super-externe, et I’assistant, bien souvent, un
super-interne...

L’interne trouve difficilement sa place dans des services hos-
pitalo-universitaires hyperspécialisés. Aux urgences, il est de
plus en plus devancé par les urgentistes et perd sa position
privilégiée de premier contact auprés du malade.

e La période de post Internat est jugée trop courte (deux
années sont souvent insuffisantes, pour former complete-
ment un chirurgien...) ;

e Le cursus est long et difficile. En cas d’orientation vers une
carriere hospitalo-universitaire, le pré requis (masters-
mobilité - année recherche - thése de sciences, etc...) est
trés long et il n’aboutit pas toujours ;

e L’application des dispositions européennes rend difficile la
gestion du parcours de soin, au quotidien : le repos de sécu-
rité des lendemains de gardes, la limitation des horaires de
travail hebdomadaires, sont autant de contraintes nouvelles
qui perturbent I’activité hospitaliére ;

e Enfin, une grande anxiété vis-a-vis de la profession future et
de ses aléas est manifeste et demande des éclaircissements.

La vie professionnelle

Le métier de chirurgien est passionnant, attirant et envié,

méme si a I’heure actuelle, il n’a plus tout a fait I’aura du

passé. La chirurgie frangaise est innovante et réputée de hau-

te qualité, dans de nombreuses spécialités.

C’est le chirurgien qui :

e recoit le patient et I’oriente vers un traitement (filiere
d’organe) ;

» doit maitriser les indications et connaitre les alternatives
thérapeutiques ;

o doit maitriser les techniques et étre capable de prendre en
charge les complications de ses gestes.

Les qualités requises sont :

e habileté et rapidité ;

e résistance au stress (afflux de blessés, manque de matériel,

miseére humaine) ;

pragmatisme et efficacité ;

capacité au commandement (leadership d’une équipe) ;

intégrité et honnéteté ;

aptitude a se mettre en cause et a apprendre d'autres tech-

niques ;

sens de la communication avec le malade et I’équipe ;

capacité de résilience, par rapport aux malades et aux

contraintes économiques.

(NB : Elles sont d’ailleurs souvent peu différentes de celles

exigées pour les médecins).

Cette discipline hyper-technique exige une immense minutie,

une habileté manuelle, un sang-froid et une résistance physi-

que et nerveuse hors du commun. Pourtant, cette spécialité

continue a attirer les étudiants motivés, malgré ses exigen-

ces. Mais actuellement, le pouvoir des chirurgiens a diminué

face aux anesthésistes, au pouvoir infirmier, face a I’adminis-

tration et aux urgentistes. Le role du chef de service et de sa
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Tableau | : Les gains des chirurgiens orthopédistes : la France est au bas de
I’échelle.

fonction est insuffisamment reconnu, alors que la charge ad-
ministrative augmente sans cesse.

Le métier a beaucoup évolué : des techniques nouvelles sont
apparues au bloc opératoire (imagerie, endoscopie, robot),
les méthodes interventionnelles, la chirurgie ambulatoire,
transforment les pratiques. En cancérologie, les indications
doivent désormais tenir compte des données biologiques mo-
dernes (biomarqueurs, génomique, angiogénese...). L’ingénie-
rie tissulaire et la médecine régénérative ne sont plus du fu-
tur. Il est probable que la chirurgie de demain ne ressemblera
plus guére a la chirurgie d’aujourd’hui.

La féminisation de la profession est en constante augmenta-
tion : en 2010, 38 % des internes affectés en chirurgie étaient
des femmes (DREES : Direction de la recherche, des études,
de I'évaluation et des statistiques).

Problémes communs

La chirurgie est un métier ou il y a beaucoup de contraintes :
e La responsabilité est tres souvent mise en cause (le chirur-
gien a fréquemment la vie des malades entre ses mains...) ;

e La disponibilité doit étre constante :

o horaires de travail important (pas de droit a la fatigue...) ;

e gardes de nuit et de week-end (souvent incompatibles
avec I’évolution sociétale actuelle...) ;

o appels téléphoniques de nuit ;

e stress, surtout en cas d’afflux massif de blessés ou de
complications post-opératoires, qui alterent la qualité du
sommeil nocturne, alors qu’il faut recommencer le lende-
main ;

e le travail du chirurgien n’est pas terminé a la sortie du
bloc opératoire. La charge de travail est bien plus lourde :
consultations - indications - surveillance des suites post-
opératoires ;

e d’ou I’importance des horaires de travail : 12 a 14 heures
par jour - 110 heures par semaine avec les gardes...

e Les chirurgiens sont dépendants du plateau technique, des
créneaux de travail (horaires) et des anesthésistes ;

e La formation continue (DPC) est obligatoire et chronopha-
ge;

e La judiciarisation est en augmentation constante :

e un chirurgien libéral sur deux a été mis en cause en 2011
(Quotidien du Médecin, 03/12/2012 - source : MACSF) ;

o I’0bservatoire des risques médicaux (ORM) a recueilli
5 613 dossiers de sinistralité indemnisés entre 2006 et
2010. La chirurgie concentre, a elle seule 3 326 dossiers
indemnisés, soit 60 % du volume global, (montant moyen :
115 768 euros par patient).
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Tableau Il : Revalorisation du tarif chirurgical opposable depuis 1990.

La vérité sur les gains et l'activité

Gains des chirurgiens orthopédistes : la France est au bas de
I’échelle (tableau I).

Les relevés de I’OCDE confirment que les revenus des chirur-
giens francais sont au bas de I’échelle européenne.

Le tarif opposable (qui correspond au remboursement des
actes opératoires en secteur |) n’a pas suivi le taux de I’infla-
tion (tableau II).

La carriere est courte (de 35 ans a 65 ans). Une enquéte ré-
cente a été réalisée, concernant les chirurgiens viscéraux de
la région Rhéne-Alpes, avec le concours de I’'URML (Union
Régionale des Médecins Libéraux). Elle avait pour but de ré-
aliser une étude documentée sur les pratiques. 43 % des chi-
rurgiens avaient un exercice salarié exclusif, 39 % un exercice
libéral exclusif et 18 % un exercice mixte. L’age moyen était
relativement élevé : 48 ans. Le nombre d’heures de travail
journalier était de 10,5 +/-5, le nombre de jours par semaine
de 5,5+/-, le temps hebdomadaire de travail de 57 heures +/-
10, le nombre de jours de vacances de 32+/-10, le nombre
annuel de jours de congres de 11+/-9.

Le temps de travail hebdomadaire, incluant les gardes (4+/6),
les astreintes (34+/-26), et le temps passé aux taches admi-
nistratives et d’enseignement, était de 101+/-34 heures. L’ac-
tivité concernait la cancérologie dans 29 % des cas, la codio-
chirurgie dans 43 % des cas, la chirurgie d’urgence dans 27 %
des cas. L’activité programmée concernait donc 2/3 des pa-
tients.

Pratique publique

La pratique en secteur public comprend :

e L’exercice en Centre Hospitalo-Universitaire (CHU), condui-
sant souvent & une carriére universitaire, attractive, car
elle offre la triple mission de soins, de recherche et d’ensei-
gnement.

o L exercice dans un Centre Hospitalier Général permet sou-
vent I’accession a une chefferie de service, a un age plus
jeune qu’en CHU. Il existe sur le territoire frangais plusieurs
hépitaux généraux, situés dans des villes importantes, dont
le niveau est proche de celui des CHU...

e La pratique en secteur public est attractive pour beaucoup,
car elle apparait moins risquée, facilite le travail en équipe,
expose moins aux soucis financiers... Actuellement, la gran-
de majorité des jeunes opte pour une carriere en CHU, ou
dans les hépitaux publics. lls en espérent une relative tran-
quillité d’esprit et la sécurité de I’emploi... Elle autorise la
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pratique d’actes hyperspécialisés réservés a I’hdpital pu-

blic : transplantation, ingénierie tissulaire, etc...

La grande majorité des jeunes optent pour une carriére en
secteur public.
Mais force est de constater et de dénoncer :

¢ le manque de postes en CHU. Alors que beaucoup de pos-
tes de PH en hopitaux publics ne sont pas pourvus ;

o le faible pouvoir décisionnel des médecins dans le cadre
de la loi HPST. Le véritable pouvoir appartient au direc-
teur ;

o les multiples contraintes administratives ;

¢ la dépendance vis-a-vis de I’environnement et du person-

nel, dont souvent les horaires de travail ne sont pas com-
patibles, avec I’activité chirurgicale ;

les difficultés de fonctionnement de I’hépital public :
manque chronique de personnel - RTT (réduction du
temps de travail) - 35 heures, conduisant a une restric-
tion de I’offre de soins ;

les nombreuses vacances de postes, ce qui augmente la
charge de travail des praticiens en place. Plus de 30 % des
postes hospitaliers sont tenus par des praticiens attachés
contractuels (PAC).

la relative faiblesse des gains (en comparaison, le revenu
horaire bas par rapport a celui d’autres professions du
secteur public : Préfet, TPG (Trésorier-payeur général...,
etc.). Un chirurgien gagne en moyenne entre 5 800 et
11 500 euros bruts par mois, en fin de carriére (revenus
hospitalo-universitaires cumulés, pour ceux qui sont au
sommet de I’échelle...). Un praticien hospitalier touche
4 000 euros bruts par mois environ, en début de carriére.
I’absence de rémunération spécifique pour les fonctions
administratives transversales, pourtant trés prenantes et
chronophages : chef de service, CME, Commissions, CLIN,
CLAN, etc... ;

la difficulté actuelle de se constituer un secteur privé, qui
est de moins en moins attractif, essentiellement a cause
de reversements d’honoraires élevés, qui en limitent I’in-
térét : le taux des charges est actuellement de I’ordre de
50 a 60 %.

Secteur privé

Le secteur privé occupe une place importante en France :
65 % des actes chirurgicaux y sont effectués. Il y a en France
environ 10 000 chirurgiens privés, dont 7 800 en secteur Il. Le
secteur privé comprend 570 cliniques appartenant en général,
a des chaines. Il assure 58 % des séjours chirurgicaux, 52 % de
la chirurgie du cancer et 70 % des séjours ambulatoires. Il y a
134 services d’urgence avec 2,2 millions de passages. Il y a de
plus en plus d’importantes cliniques privées qui offrent les
mémes avantages et équipements que les hdpitaux publics
(parfois mieux...), mais il y a une grande incertitude sur I’ave-
nir du secteur privé... Les motivations qui attirent vers le sec-
teur privé sont I’esprit d’entreprise et un certain godt du
risque. Le chirurgien est alors un véritable chef d’entreprise,
payé a I’acte, qui, s’il s’est affranchi de la hiérarchie hospita-
liére, a un exercice beaucoup plus solitaire, mettant en jeu sa
pleine responsabilité.

Mais il faut constater :

e la relative solitude des praticiens privés méme si de plus en
plus le chirurgien n’est plus un soliste et qu’il doit s’inté-
grer dans des équipes pluridisciplinaires (par exemple, pour
la prise en charge des maladies cancéreuses ou de I’obésité
pathologique...) ;

e sa responsabilité civile professionnelle peut étre mise en
jeu a tout moment ;

e le chirurgien n’est plus propriétaire de sa clinique, il est de
fait, de plus en plus dépendant des grands groupes privés
(chaines) propriétaires de la clinique. Il existe des incertitu-
des sur le devenir de ces établissements privés (fermetures

de certains d’entre eux, projets de regroupement...) ;

e les contraintes financiéres : rémunération des aides opéra-
toires, des secrétaires, charges du cabinet, sont de I’ordre
de30a40% ;

e le colt élevé des primes d’assurances en responsabilité
civile (RCP) de I’ordre de 20 000 euros/an ;

e le revenu brut moyen est de 145 000 euros par an
(honoraires) dont il faut déduire en moyenne 60 % de char-
ges : les assurances RCP, I’URSSAF, la taxe professionnelle
(avec une grande variabilité d’une spécialité a I’autre).

La vérité concernant les dépassements d’honoraires (DP), sur

lesquels se focalisent beaucoup de critiques, doit étre réta-

blie : la communication actuelle, servie par la quasi-totalité
des medias, prétend qu’en raison du DP, les francgais ne pour-
raient plus se faire soigner, de maniére égalitaire. Le secteur

Il avec DP, a été créé en 1980 pour les anciens chefs de clini-

que et la reconnaissance de la notoriété, sous le gouverne-

ment de Raymond Barre, pour préserver la Sécurité Sociale,
car les honoraires ne pouvaient évoluer comme I’inflation et
en I’absence de revalorisation de la nomenclature, cette solu-
tion permettait de sauvegarder les gains des praticiens du

Secteur II.

Par exemple, le prix de la baguette a été multiplié par 41, et

celui du ticket de métro par 30 en 40 ans (INSEE, 10)... Mais

dans le méme temps, le tarif opposable n’a été revalorisé
gue de 8,5 % en 40 ans.

Ce DP complément d’honoraires s’est révélé indispensable

pour faire face a I’augmentation des charges et assurer les

investissements en rapport avec I’innovation (codioscopie,
robotique...). Sans honoraires complémentaires, il est trés
difficile de rentabiliser une activité opératoire.

Les dépassements des chirurgiens libéraux exercant en

secteur Il :

¢ 80 % des chirurgiens en secteur Il, soit 3 900 environ, factu-
rent en moyenne 56 % de plus que le tarif opposable.

e 10 % des chirurgiens, soit 400 chirurgiens environ, facturent
10 % de DP.

¢ 10 % des chirurgiens, soit 400 chirurgiens environ, facturent
en moyenne 240 % de DP, a I’autre extréme.

Exemple : pour un acte remboursé par la Sécurité Sociale a

100 € :

e 80 % des chirurgiens facturent 100+56 = 156 €
e 10 % des chirurgiens facturent 100+10= 110 €
¢ 10 % des chirurgiens facturent 100+240=340 €

Les exces, qui ont été stigmatisés, ne représentent en fait

que 1 a 2 % des DP, soit 280 médecins et chirurgiens seule-

ment en France, qui ne respecteraient pas le tact et la mesu-
re...

La vérité est de constater que, quel que soit le département

et la spécialité, il y a toujours une offre de soin en secteur | :

plus de 55 % des prothéeses de hanche sont posées au tarif de
remboursement et 85 % des appendicectomies sont réalisées
au tarif de remboursement. Il faut insister sur le fait que le

DP n’est pas financé par la Sécurité Sociale, mais par les cais-

ses complémentaires. Le chiffre d’affaire des caisses complé-

mentaires (30,5 milliards d’euros), couvre :

e 6, 15 milliards de frais de gestion (20 %) ;

e 2,4 milliards seulement pour que le remboursement des DP
(secteur 1) en 2011, dont :
¢ 2 milliards d’euros pour les spécialités médicales ;
¢ 400 millions d’euros seulement, pour les spécialités

chirurgicales.

¢(DREES, Les mutuelles en France : un panorama économique
en 2001. Etudes et résultats No 299, mars 2004).
La vérité doit donc étre rétablie, elle est bien différente, de
certaines informations diffusées sans contrdle. Le chirurgien
libéral n’est plus un nanti. Le dispositif de régulation des DP,
proposé récemment, (avenant 8) inquiete fortement les chi-
rurgiens libéraux du secteur Il. Il ne permettra plus de couvrir
les charges, et a terme, fera planer une menace préoccupan-
te sur la pratique de la chirurgie en secteur privé.
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La retraite

o L’age habituel de la retraite se situe entre 65 et 68 ans.

e La carriére prise en compte est courte (25 a 30 ans).

e La constitution obligatoire d’une retraite est tres différen-
te selon le type d’exercice.

En secteur public

e La retraite des PU-PH ne tient compte que du salaire univer-
sitaire et ne prend pas en compte les émoluments hospita-
liers.

Seul le salaire universitaire est pris en compte pour la retrai-
te. Un chirurgien de premiére classe touche environ 4 500
euros par mois. Le taux de remplacement, par rapport aux
derniers salaires est de 33 %. Les régimes récemment insti-
tués, que ce soit la retraite additionnelle de la fonction publi-
gue -RAFP- et la retraite complémentaire optionnelle ne sont
gu’un maigre complément qui rapportent au total en moyen-
ne, moins de 250 euros par mois. De plus, a partir du 1 jan-
vier 2015, il ne sera plus possible de racheter les périodes
d’internat et de clinicat, ce qui empéchera, comme aupara-
vant, de regagner un peu d’ancienneté et de temps de cotisa-
tion ; cela aboutira donc a une diminution de la retraite.

e Un praticien hospitalier au 13°™ échelon touche environ
4 700 euros par mois. Le taux de remplacement, compte
tenu du dernier salaire est de I’ordre de 58 % a 65 ans. La
réforme de I’lrcantec laisse envisager une diminution pro-
chaine de 30 %.

En secteur privé

L’age moyen du déceés des chirurgiens est de 72 ans. Compte
tenu qu’habituellement, les chirurgiens commencent a cotiser
tardivement, la retraite mensuelle moyenne est de 2 500 a
3 200 euros par mois, et il n’est pas certain qu’elle se main-
tiendra a ce niveau.... car il existe une grande incertitude sur
la part Assurance vieillesse -ASV- de la retraite CARMF, qui
s’épuise. La CARMF est un régime de répartition, dont le nom-
bre des cotisants par rapport au nombre des retraités, dimi-
nue rapidement, du fait de I’allongement de I’espérance de
vie. Actuellement, le taux de remplacement est de 33 a 45 %.
Au total, le niveau de pension des chirurgiens se situe entre
celui des cadres (3 000 euros) et celui des cadres supérieurs
(5 a 7 000 euros). Les chirurgiens a la retraite ne sont pas des
nantis...

Conclusions

Le métier de chirurgien demeure a I’heure actuelle extréme-
ment attractif, et les considérations précédentes ne doivent
pas décourager les vocations. Le choix d’un métier dont la
responsabilité est immense, mais dont les résultats sont habi-
tuellement rapides, est trés séduisant.

La chirurgie est un métier ou I’on ne s’ennuie pas et ou il n’y
a pas de chdmage. La qualité des rapports avec les patients et
avec I’équipe qui entoure le chirurgien, sont d’immenses su-
jets de satisfaction.

Il fallait cependant rétablir la vérité, pour que les informa-
tions apportées au grand public et aux jeunes étudiants en
période de choix sur leur avenir professionnel, soient les plus
objectives possibles.
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Historique de I’évolution de la chirurgie

(et de la médecine)

Jean-Gabriel Balique

Chirurgie générale et digestive - Clinique du Parc - 9 bis, rue de la Piot - 42270 Saint-Priest-en-Jarez.

Les progrés considérables réalisés en médecine et particulie-

rement en chirurgie, (transplantation, cancérologie, chirurgie

hépatique...) faisant de la médecine francaise la meilleure du
monde (ce qui, a mon sens n’est plus le cas, actuellement)
étaient dus :

e a la qualité de la formation des chirurgiens basée sur I’in-
ternat et le compagnonnage ;

e aux perspectives de carriére et le bon train de vie allant
avec :

e que ce soit a I’hopital avec la perspective d’une carriere
hospitalo-universitaire prestigieuse ou le « patron » était
respecté, décideur, ayant une bonne rémunération par
rapport aux autres acteurs ;

e que ce soit en secteur libéral ou le train de vie était consi-
dérable (J Cuilleret, étant assistant, me disait qu’aprées un
remplacement d’un mois il s’offrait une BMW comptant et
il lui restait encore de I’argent !!! ;

e que ce soit dans les hdpitaux généraux.

Tous ces progres ont été possibles grace a un systeme dominé

par un « mandarinat médical » mais surtout parce qu’aucun

de ces acteurs ne comptait son temps :

e I’interne corvéable « a merci », exploité et sous payé, I’ac-
ceptait car il savait qu’a la sortie il aurait une expérience
inégalable et qu’il trouverait une situation financiére des
plus favorables ;

e le train de vie des PUPH était trés largement au-dessus des
autres médecins et ils n’avaient pas de souci financier, ceci
leur permettant de réaliser leur passion en méme temps
qu’ils contribuaient au développement de la médecine et a
la qualité de formation de ses éléves ;

e les chirurgiens installés, en privé, par leur train de vie, ac-
ceptaient une vie dure souvent au détriment de leur vie
familiale.

L’étatisation progressive de I’ensemble de la
médecine francaise, devenue le dernier systeme
totalitaire du monde, a tué tout ce dynamisme et
cet enthousiasme

A I’hopital
e Le mandarinat administratif a remplacé le mandarinat médi-

cal et a étouffé les PUPH :
e soumis au dictat du directeur administratif, a I’autorité

Correspondance :
Jean-Gabriel Balique

des petits chefs que sont les cadres, les PUPH doivent
assumer toutes les responsabilités non seulement médica-
les mais aussi administratives sans avoir aucun moyen pour
les assumer et sans aucune contrepartie financiere ;

e la conséquence est la désaffection pour ces carriéres,
autrefois enviées par tout le monde !!! ;

La création du statut de PH a contribué a tuer la passion en

créant des supers cadres médicaux sans perspective d’avan-

cement autre qu’a I’ancienneté et soumis aux 35 h ;
conduisant a une médecine saucissonnée, allant a I’en-
contre de la prise en charge personnalisée et responsable
des patients. Ceci est concevable pour des spécialités
comme les urgences ou la réanimation ou des spécialités
ou les soins sont courts mais évidemment pas pour des
spécialités chirurgicales lourdes comme la chirurgie diges-
tive, cardio-vasculaire, cancérologique ;
proportionnellement bien payés pour leur activité avec
une retraite supérieure au PUPH !, sans les soucis adminis-
tratifs, les PH sont devenus des fonctionnaires, postes
occupés par des médecins sans motivation. Une des rai-
sons de mon départ du CHU a été la perspective d’étre
entouré de PH ingérables.

La réforme de I’internat pour tous, la réglementation euro-

péenne, le repos compensateur, la génération 35h vont a

I’encontre du compagnonnage. C’est le premier pas de la

fonctionnarisation ;

Le r6le de I'interne a I’hdpital s’est dégradé : I’interne est

devenu un super externe et I’assistant : I’interne d’autre-

fois ;

De plus la limitation administrative des postes d’internes a

entrainé une pénurie de chirurgiens ;

On peut aussi ajouter les principes de précautions et la lour-

deur administrative dans le fonctionnement hospitalier ;

L’absence de distinction dans la rémunération d’un PH a

forte activité par rapport & un PH 35h ! ;

Un interne de chirurgie n’a pas la méme vie qu’un interne

de médecine, d’une spécialité a I’autre la pénibilité n’est

pas la méme. C’est pourquoi les internes s’orientent :

e soit vers des carriéres de salariés pour les plus pépéres qui
veulent soigner leur « qualité de vie » ;

e soit vers des spécialités bien rémunérés, d’ou la désaffec-
tion pour les spécialités a haute responsabilité, chrono-
phages et mal rémunérées, comme la chirurgie viscérale
ou cardio vasculaire. Cf. classement des internes a Lyon

Chirurgie générale et digestive - Clinique du Parc - 9 bis, rue de la Piot - 42270 Saint-Priest-en-Jarez.

E-mail : JGBalique@aol.com
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en 2011**** (tableau I).
Les conséquences :
¢ la paupérisation et la fonctionnarisation de la médecine ont
abouti a une démotivation des médecins entrainant une
dégradation de la prise en charge des patients : il n’y a plus
d’investissement personnel, ce sont les 3X8. A 16 h il n’y a
plus de secrétariat, les délais de rendez-vous s’allongent, la
pénurie de praticiens entraine I’embauche d’étrangers sou-
vent extra UE de formation douteuse ne parlant pas tou-
jours la langue ;
la démotivation ou I’incompétence entrainent une perte de
chance pour le patient sans compter les surcouts que cela
occasionne ;
a I’heure ou le patient demande une prise en charge de plus
en plus efficace, personnalisée et rapide, le systeme s’a-
lourdit et se dégrade. Un exemple : la disparition des chi-
rurgiens et des internes de chirurgie dans les services d’ur-
gence est a I’origine de catastrophes médicales.

En privé

e Le blocage des tarifs (de la CCAM) depuis 25 ans, entraine le
départ des chirurgiens libéraux du secteur 1 qui ne peuvent
pas compenser leur augmentation de charge par une aug-
mentation d’activité. lls préferent un poste salarié qui est
finalement mieux rémunéré sans les soucis du privé (tableau
).

C’est la raison pour laquelle les quelques chirurgiens qui
s’installent le font en secteur 2 dans 90 % des cas.

L’avenant 8 récent assure la fin du secteur 2 et I’étatisation
de la médecine libérale dont la seule liberté est d’organiser
son temps de travail !

La limitation puis la baisse des compléments d’honoraires
ne permettra plus de faire face a I’augmentation croissante
des charges.

A ces problemes s’ajoute I’incertitude du maintien de
I’existence méme de ces structures du fait de la réduction
des dotations de I’ONDAM. Ces établissements, appartenant
de plus en plus a de grands groupes, n’ont de liberté, de
privé, que la possibilité de fixer le prix des chambres, du
café, des boissons et du téléphone !!!! Par ailleurs sans soli-
darité des médecins, le risque est que les médecins soient
soumis & leur tutelle !

Les conséquences : Ces mesures vont entrainer de facto la fin
de la médecine libérale, toutes les structures privées risquent
la faillite et ou n’arriveront plus & renouveler leurs médecins
actuels.

Cas particulier : I’eldorado des cliniques
mutualistes

Dans ce sombre tableau, il existe un Eldorado : les cliniques

mutualistes, structures mixtes publiques/privés avec les avan-

tages des deux sans les inconvénients. Ces établissements
sont riches :

e par les dotations équivalentes a celles des hdpitaux c’est a
dire 30 % de plus que les cliniques ;

e par leurs cotisants, grace, entre autre, aux options dépasse-
ments d’honoraires qu’ils proposent et qu’ils n’utilisent que
rarement, surtout s’ils se font soigner dans ces établisse-
ments.

Tres bien équipées, elles offrent des conditions idéales pour
les praticiens, qui bénéficient d’un statut sans équivalent :
salaire d’un PUPH (10 000€/mois environ), deux mois de
congés par an, retraite double de celle d’un PH, un recrute-
ment automatique et une assurance professionnelle prise en
charge. C’est la raison pour laquelle ces postes sont tres
attractifs, au détriment de I’hdpital et du secteur privé.

Spécialités 1°" a choisir Rang limite
Néphrologie 65 258
Dermatologie 57 444
Gastro-entérologie 93 500
Hématologie 120 767
Ophtalmologie 89 957
ORL 162 1001
Radiologie 80 1062
Médecine interne 195 1066
Neurologie 69 1232
Médecine nucléaire 1289 1289
Cardiologie 95 1407
Oncologie 98 1447
Gynécologie obstétrique 12 1559
Pédiatrie 61 1668
Anesthésie-réanimation 17 1851
Neurochirurgie 107 2098
Rhumatologie 366 2227
Endocrinologie 545 2285
Pneumologie 1255 2392
Chirurgie orale 2509 2509
Chirurgie générale 44 2850
Anatomo-pathologie 1871 3008
Gynécologie médicale 3089 3089
Médecine physique et réadaptation 1999 4320
Psychiatrie 624 4954
Biologie médicale 2926 5394
Santé publique 55 6462
Médecine du travail 4956 7045

Tableau | : Classement des internes a Lyon en 2011%****

Revalorisation du tarif « chirurgical »
opposable...depuis 1990
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Tableau Il : Revalorisation du tarif chirurgical opposable depuis 1990.

Enfin, par la gratuité des soins qu’elles proposent, elles re-
présentent une concurrence déloyale par rapport aux clini-
ques.

Que faire

Restaurer le pouvoir médical ;

Relancer la motivation et I’attractivité de la chirurgie ;
Relancer I’envie et I’enthousiasme pour s’adapter aux nouvel-
les conditions d’exercices.
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Préambule

La Chirurgie évolue vers une chirurgie d’organe en collabora-

tion avec les spécialités médico-chirurgicales (endoscopie,

radiologie interventionnelles) qui sera réalisée dans de grands

centres publics, universitaires ou pas, et privés, avec une

complémentarité entre ces structures.

Il n’y aura plus de petites structures, grace aux moyens ac-

tuels de transport, tous les patients pourront bénéficier d’une

prise en charge compétente avec pratiguement toutes les

spécialités nécessaires ce qui est impossible dans de petites

structures, isolées avec un ou deux chirurgiens généralistes,

plus ou moins bien formés.

Ces restructurations permettent :

e d’une part une plus grande efficacité dans la prise en char-
ge des patients ;

e et d’autre part assurer & la nouvelle génération, par un
travail d’équipe, un bon confort de vie.

Formation des chirurgiens

e La longueur et la pénibilité de la formation des chirurgiens
doivent conduire a une filiere spécifique largement mieux
rémunérée que I’internat et I’assistanat classiques, quitte a
créer un statut spécial. Cela va a I’encontre de la pensée
unique et du statut unique du systeme totalitaire mais c’est
la seule facon d’attirer les plus motivés et brillants étu-
diants de médecine. Autrefois, il fallait étre dans les pre-
miers pour faire de la chirurgie ce qui n’est plus du tout le
cas actuellement.

Ouvrir la formation, purement hospitaliere, sur le privé
pour une partie de la chirurgie courante (certains assistants
sortent sans maitriser la cadioscopie, certains ne savent pas
faire une hernie inguinale par codioscopie, ou n’ont pas le
droit d’utiliser la codioscopie en urgence !!) d’ou mon idée
de « stage en alternance » (comme dans les formations
professionnelles) : une semaine tous les mois ou deux mois
pendant un ou deux semestres en privé, plutdt que des se-
mestres entiers trop difficiles a organiser en privé. Ceci
permet a I’interne de rester a I’hdpital.

Revoir la formation : en fait la pratique de la chirurgie se
fait et évolue vers une chirurgie d’organe que ce soit en
public ou en privé. Il faut donc revoir la maquette de I’in-
ternat pour, dés le début de I’internat réaliser ces semes-
tres en chirurgie de la spécialité chirurgicale mais aussi
quelques semestres dans les spécialités techniques médica-
les de I’organe (gastro-entérologie, radiologie en chirurgie
digestive) ? La suppression des petits hopitaux et le regrou-
pement des moyens permettront toujours d’avoir plusieurs
praticiens par spécialités. Les moyens actuels de transport
permettent d’offrir a tout patient une prise en charge com-
pétente et aux praticiens y exercant des conditions norma-
les de vie. La complémentarité publique-privée doit partout
contribuer a cet objectif.

Peut-étre faudra-il créer une filiere spéciale pour former
quelques chirurgiens généraux pour certaines régions déser-
tiques ?

Pour les futurs candidats aux postes de PUPH prévoir des
conditions particuliéres et motivantes pour leur assurer une
qualité de vie décente durant leur difficile parcours (lors
des masters, année de recherche, échange...) pour ne pas
étre pénalisé par rapport aux autres et arréter de se sacri-
fier pour réussir.

Enfin, inculquer une culture de [I’évaluation : EPP
(évaluation des pratiques professionnelle)...pendant la for-
mation.

Vie professionnelle

A I’hépital

e Redonner un certain pouvoir aux médecins.

e Revaloriser les statuts des PUPH avec un vrai statut de PH
(c’est a dire considérée la rémunération hospitaliére comme
un salaire et non comme une indemnité avec en conséquen-
ce une retraite sur cette part exactement comme pour le
vrai PH).

e Rémunérer les fonctions et missions transversales : CME,

Commissions...

Distinguer dans le statut ou la rémunération les PH assu-

rant des activités difficiles comme les transplantations ou

ayant des activités spécifiques pas de différence entre un

PH de chirurgie aux 3-8 et des PH responsables de techni-

ques lourdes, difficiles (CHIP (Chimio-Hyperthermie Intra-

Péritonéale), Transplantation, grandes interventions de

cancérologie).

Pour le secteur privé

» Avoir une volonté politiqgue de maintenir et aider les éta-
blissements privés qui ont et font d’énormes efforts de
restructuration et qui répondent en permanence aux exigen-
ces toujours plus draconienne de I’HAS (actuellement 30 %
sont a la limite du dépdt de bilan).

Ces établissements jouent un rdle important aussi dans les

missions d’intéréts publics, notamment au niveau des urgen-

ces, sans sélection de patient comme cela est laissé enten-
dre par les politiques.

Revaloriser considérablement les honoraires des actes

pratiqués pour répondre aux exigences des médecins libé-

raux :

e prise en charge personnelle du patient engageant complé-
tement la responsabilité du chirurgien et demandant une
trés grande disponibilité (a la différence de I’hépital) ;

e lourdeurs des charges toujours plus importantes ;

e remise en cause de leur pratique (accréditation quasi obli-
gatoire des chirurgiens privés) ;

e réaliser une chirurgie toujours plus performante pour
maintenir son activité et donc ses revenus.

Dans tous les cas et en contrepartie, aussi
bien pour I’h6pital public que privé

Il faut exiger des résultats d’efficacité dans la qualité de
prise en charge des patients et dans les résultats : délai de
prise en charge, d’attente, temps d’hospitalisation, taux de
ré interventions, de passage en réanimation, ré hospitalisa-
tions, de mortalité... Ce qui sera certainement difficile a met-
tre en place et a évaluer. Cette évaluation ne devant relever
que de I’autocritique des chirurgiens, comment ?

Message :

Pour le public mais aussi surtout pour les hommes politi-

ques de droite comme de gauche.

e En 2004, la gréve des chirurgiens avait pour but de dénoncer
la crise de la chirurgie : « Par qui serez-vous opéré dans
10 ans ?». Aucunes mesures prises n’ont été appliquées.

e En 2013, « C’est fait la pénurie est la avec tout ce que
cela peut entrainer dans la prise en charge des pa-
tients » : de nombreux hdpitaux ou services ne fonctionnent
que grace a des étrangers, il n’y a plus de candidat pour
prendre les successions des PUPH, il n’y a plus de jeunes
pour s’installer en établissements privés dont I’avenir est
incertain.

IL Y A URGENCE A REAGIR.
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A propos de la FHP-MCO

La FHP-MCO regroupe 580 cliniques et hdpitaux privés spécia-
lisés en médecine, chirurgie, obstétrique (MCO) participant
aux missions du service public de la santé. Acteur incontour-
nable du paysage sanitaire francais, I’hospitalisation privée
MCO représente 27 % de I’offre de soins nationale et 36 % des
hospitalisations. Les cliniques et hdpitaux privés accueillent
chaque année 8,5 millions de patients pour une capacité de
66 000 lits et places, dont 2,2 millions de passages par an
dans 132 services d'urgence. Le secteur privé MCO est le lea-
der national en chirurgie (55 % des actes réalisés) et le second
en médecine (25 % des séjours médicaux) et obstétrique (27 %
des naissances). Il réalise également 67 % de la chirurgie am-
bulatoire, 32 % des séances de chimiothérapie, 34 % de la
prise en charge de linsuffisance rénale chronique. Environ
150 000 salariés (infirmieres, sages-femmes, aides-soignants
et hoteliers) y travaillent, ainsi que 41 000 praticiens libéraux
et salariés.
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Quelle accréditation pour I’exercice de
chirurgie cancérologique, gynécologigue et
mammaire ?

Which Accreditation to Practice Onco Gynecologic and
Breast Surgery?
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Résumé

L’accréditation pour pratiquer la chirurgie gynécologique oncologique peut porter sur le chirurgien et/ou la
structure.

La chirurgie gynécologique oncologique en soit n’est pas une discipline universitaire, ni une spécialité ordinale
et il n’y a pas d’accréditation a proprement parlé.

Les accréditations fournies par I’HAS aux disciplines a risque ne concernent ni la chirurgie oncologique ni la
chirurgie gynécologique.

L’accréditation chirurgicale pour la pratique de cette activité combine une reconnaissance universitaire et ordi-
nale. Le chirurgien doit posséder un Diplome d’Etudes Spéciales (DES) de chirurgie générale ou de gynécologie
obstétrique (il n’existe pas dans cette discipline de reconnaissance spécifique d’une activité chirurgicale) ou un
DESC qualifiant en chirurgie viscérale ou digestive. S’il ne s’intéresse qu’a la chirurgie du cancer du sein, il peut
également aprés avoir obtenu son DES de chirurgie générale et opter pour la pratique exclusive de la chirurgie
plastique reconstructrice et esthétique en obtenant un Dipléme d’Etudes Spéciales Complémentaires (DESC)
qualifiant dans cette discipline.

Il est recommandé et cela deviendra sans doute obligatoire apreés le troisieme plan cancer, d’avoir également la
compétence en oncologie, obtenue par un DESC de cancérologie ou par une validation des acquis de I’expérience
professionnelle reconnue par I’ordre et I’université.

L’accréditation des structures a fait I’objet depuis 2007 de plusieurs textes juridiques et des critéres d’agrément
ont été adoptés par le Conseil d’Administration de I’INCa en décembre 2007 :

- un seul minimum d’activité est nécessaire (30 cancers du sein annuels et 20 cancers gynécologiques) ;

- des conditions transversales de qualité sont nécessaires (pluridisciplinarité, annonces, référentiels de bonnes
pratiques, programme personnalisé de soins, acces aux soins complémentaires et aux innovations) ;

- des critéres généraux de prise en charge chirurgicale (qualification des chirurgiens, réunion de concertation
pluridisciplinaire avec présence effective du chirurgien participant au traitement) et surtout pour la chirurgie
mammaire, acces a I’oncoplastie, imagerie per opératoire sur place, technique de repérage par imagerie, méde-
cine nucléaire pour la technique du ganglion sentinelle.

Il est clair qu’il existe un lien étroit entre I’accréditation des structures et celle des chirurgiens. Ces derniers,
souhaitant exercer dans un établissement autorisé et de qualité, et celle-ci ne souhaitant accueillir que les
chirurgiens qualifiés et de qualité.

On peut imaginer, qu’a I’avenir, la régulation de I’accréditation puisse étre également plus ou moins directe-
ment contrdlée par les payeurs, et en particulier, par les mutuelles qui ne rembourseront que les services et les
chirurgiens, dont la qualité des soins soit unanimement reconnue.

Souhaitons ainsi que plus qu’une contrainte rigide, I’accréditation devienne un garant de qualité au service des
patientes.

Richard Villet, Service de chirurgie viscérale et gynécologique
Groupe Hospitalier Diaconesses Croix St Simon Site Reuilly - 18, rue du Sergent Bauchat - 75012 Paris
E-mail : rvillet@hopital-dcss.org

Disponible en ligne sur www.acad-chirurgie.fr
1634-0647 - © 2014 Académie nationale de chirurgie. Tous droits réservés.
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Abstract

The accreditation to practice the onco-gynecologic surgery concerns the surgeon and the hospital.

The gynecologic surgery is not an University discipline or a well-recognized one by the French medical board but
the surgeon to practice this activity has to be accredited by these two authorities. The accreditation given by
the “Haute Autorité de Santé” to the discipline at risk does not concern oncologic or gynecologic surgery.

The surgeon must be graduated by a “Dipléme d’Etudes Spéciales (DES)”in general surgery or in gynecology
obstetric, or a “Diplome d’Etudes Spéciales Qualifiant (DESCQ)”in visceral and digestive surgery. If he wants only
to deal with breast cancer, after his qualification in general surgery, he can choose to be graduated in plastic
and aesthetic surgery with a DESCQ in this discipline.

It is recommended and it will become doubtless compulsory after the third “Plan Cancer” to be also qualified in
oncology by obtaining the “Diplome d’Etudes Spéciales Complémentaires (DESC)” in Oncology during the univer-
sity program or after the Accreditation of prior learning of the work experience by the University and the French
medical board.

Since 2007 it has several legal texts for the accreditation of the structures and the criteria of approval were
adopted by the board of the “Institut National du Cancer (INCa) in December 2007.

- A minimum threshold of activity is necessary (30 breast cancers and 20 gynecologic cancers per year);

- Transverse quality conditions are necessary (Multidisciplinarity, announcements of the diagnosis, guideline of
good practice, personalized program for the patient, access to support HealthCare and in the innovations;

- General criteria of surgical care (qualification of the surgeons, multidisciplinary staff with the effective pres-
ence of the surgeon participating in the treatment) and for breast surgery, oncoplastic surgery access, Xray
during surgery on-the-spot, technique of location by imaging, nuclear medicine for sentinel lymphnode proce-
dure.

It is clear that there is a narrow link between the accreditation of the hospital structures and the surgeons : the
surgeon wish to practice in an authorized and quality establishment and the structure wish to welcome only
qualified and quality surgeons.

We can imagine that in the future, the regulation of the accreditation can be also more or less controlled by the
payers and in particular by the mutual insurance companies which will pay off only the departments and the
surgeons whose quality of the care is unanimously recognized. So let us wish that more than a stiff constraint,

the accreditation becomes a label, guarantee of quality in the service of the patients.

La chirurgie gynécologique oncologique en soit n’est pas une
discipline universitaire, ni une spécialité ordinale. Accréditer
son exercice sous-entend donc de définir qui peut la prati-
quer.

L’accréditation au sens large est une reconnaissance par un
organisme tiers de la compétence d’une « société » ou d’un
« individu » dans un domaine donné. On peut ainsi considérer
gu’accréditer quelqu’un ou une structure pour I’exercice de
la chirurgie cancérologique, gynécologique et/ou mammaire,
c’est I'autoriser a I’exercer. L’accréditation s’appuie sur un
référentiel normatif définissant des exigences en termes de
qgualité et de compétences techniques. Ce référentiel est
élaboré par des experts appartenant aux sociétés savantes de
la spécialité et le plus souvent avalisé par la Haute Autorité
de Santé (HAS) et I’Institut du Cancer (INCa).

L’accréditation concerne les chirurgiens et les structures.

Accréditation des chirurgiens

Le titre universitaire de chirurgien cancérologique gynécolo-
gue n’existe pas mais pour exercer cette chirurgie, le chirur-
gien doit étre en possession d’un Dipléme d’Etudes Spéciales
(DES) ou d’un Dipléme d’Etudes Spéciales Complémentaire
Qualifiant (DESCQ). Le DES doit étre de chirurgie générale ou
de gynécologie obstétrique et le DESCQ peut-étre de chirurgie
viscérale et digestive ou plus exceptionnellement de chirurgie
plastique et reconstructrice si le titulaire souhaite ne s’inté-
resser qu’a la chirurgie mammaire (toutefois I’autorisation
d’exercer la chirurgie des cancers du sein par le DESCQ de
chirurgie plastique et reconstructrice reste sujet a discus-
sion).

En plus de son diplome qualifiant chirurgical, le chirurgien
devra obtenir une reconnaissance en oncologie. Cette dernie-
re peut étre donnée par I’université et le conseil de I’ordre. Il
existe actuellement un débat entre I’ordre et I’université
pour I’obtention de cette qualification. En effet, antérieure-
ment, les chirurgiens dipldmés souhaitant exercer la chirurgie
oncologique pouvaient obtenir une compétence en oncologie
aupres d’une commission du conseil de I’ordre sur présenta-
tion d’un dossier. Cette commission n’avait pas de relations
précises avec I’université et pouvait attribuer la compétence

a un nombre non précisé de chirurgiens. Pour les médecins en
formation, il était conseillé de valider un DESC non qualifiant
de cancérologie. L’obtention de ce DESC non qualifiant néces-
sitait la réalisation de stages dans des services qualifiants en
oncologie : deux étant réalisés durant le DES lui-méme et
deux en plus du DES, ce qui rallongeait I’internat d’un an. A
cette formation pratique de deux ans, dont une année com-
mune avec le DESC de départ, s’ajoutaient des enseignements
théoriques.

Actuellement, pour les chirurgiens en formation, le DESC, non
qualifiant, en oncologie est maintenu avec une option chirur-
gicale ou on retrouve une formation diplémante a I’université
et des stages dans des services accrédités lors de I’internat et
du post internat.

Deux décrets de 2012 (1,2) ont précisé les conditions d’obten-
tion de I’équivalence d’un dipldme d’études spéciales com-
plémentaires par validation des acquis de I’expérience pro-
fessionnelle pour les chirurgiens ayant fini leur cursus univer-
sitaire. Deux points sont importants par rapport a I’obtention
précédente par simple avis d’une commission du conseil de
I’ordre : premiérement, le jury est composé a parts égales
entre membres universitaires et du conseil de I’ordre, et
deuxiemement, il existe un nombre maximum de diplémes qui
est fixé par I’ordre en fonction de la répartition démographi-
que des spécialités.

Le candidat doit faire parvenir a ladite commission, tout do-
cument rendant compte de son expérience, du domaine et de
la durée de son activité professionnelle et toutes les attesta-
tions correspondantes aux formations suivies ainsi que la co-
pie des diplémes obtenus ou des attestations correspondan-
tes.

Cette accréditation permettant I’exercice de la chirurgie
oncologique ne sera sans doute pas définitive et il est proba-
ble qu’une validation réguliere de cette accréditation devra
se faire peut étre dans le cadre du Développement Profession-
nel Continu (DPC) en lien avec la HAS.

Cette derniére s’est intéressée depuis 2008 a une accrédita-
tion des médecins dans les disciplines dites « a risque » dont
fait logiquement partie la chirurgie viscérale et la gynécologie
obstétrique, mais cette accréditation n’a rien a voir avec
celle qui nous concerne ici. L’accréditation des médecins sous
la responsabilité de I’HAS est en effet un dispositif de gestion
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des risques fondé sur des programmes élaborés dans chaque
spécialité par son organisme professionnel d’accréditation
émanant souvent de la société savante de ladite spécialité.
Pour étre accrédité, un médecin doit déclarer des événe-
ments porteurs de risques médicaux (EPR) rencontrés dans sa
pratique, mettre en cauvre les recommandations résultant de
I’analyse de ces EPR et participer a des actions destinés a
perfectionner ses connaissances et sa pratique.

Actuellement, ce dispositif ne fonctionne bien que pour les
médecins ayant une activité libérale car lorsqu’ils sont accré-
dités, I’assurance maladie prend en charge une partie de leur
prime d’assurance en responsabilité civile professionnelle
(RCP).

Accréditation des structures

Pour traiter les malades atteints de cancer, les établisse-

ments de santé doivent depuis fin 2009, disposer d’une autori-

sation spécifique délivrée par leur agence régionale de santé

(ARS) (3).

Le cadre juridique de cette accréditation pour les structures a

été défini en 2007 (décret n°2007-388 et décret n°2007-389)

(4,5). Il comprend six mesures transversales de qualité inté-

ressant tous les services faisant de I’oncologie et des criteres

d’agrément plus spécifiques a la chirurgie et a la gynécologie.

Les seuils minimaux d’activité ont été également définis.

Les six mesures transversales de qualité sont les suivantes :

e La mise en place du dispositif d’annonce. Ce dernier garan-
tit un meilleur accompagnement de la personne malade et
de ses proches lors de I’annonce de la maladie ;

e La mise en place d’une réunion de concertation pluridisci-
plinaire. Cette réunion garantit a la personne traitée une
thérapeutique issue d’une réflexion entre plusieurs profes-
sionnels de santé ;

e Le respect des référentiels de bonne pratique clinique. Cha-
que structure devra préciser avec lequel référentiel elle
travaille ;

e La remise au patient d’un programme personnalisé de soins
(PPS). Ce programme détaille les traitements proposés et
leur calendrier de mise en cauvre ;

e L’accés aux soins complémentaires et d’accompagnement
dits « soins de support ». Ces soins doivent comprendre la
prise en charge de la douleur, le suivi nutritionnel, le sou-
tien psychologique, I’accés aux services sociaux... ;

e Enfin, la structure doit permettre a la personne traitée I’ac-
ces a des traitements innovants et donc aux essais cliniques.

Il est conseillé aux structures d’exercer leur activité dans le

cadre d’un réseau régional ou territorial de cancérologie.

A coté de ces mesures dites transversales, il existe des crité-

res chirurgicaux purs. Ces derniers prévus a I’article R6123-87

(6) du code de santé publique ont été bien déterminés par

I’INCa :

e Les chirurgiens doivent étre titulaires d’une qualification
dans la spécialité et donc pour ce qui nous concerne de
I’accréditation en chirurgie oncologique a orientation gyné-
cologie et mammaire ;

e Le chirurgien doit assister physiquement a la présentation
de son dossier en RCP. Ceci fait partie des recommandations
pour le troisiéme plan cancer de Jean Paul Vernant (7).

e Le dossier du patient doit contenir le compte rendu de la
réunion de concertation pluridisciplinaire, ainsi qu’un comp-
te rendu anatomopathologique et un compte rendu opéra-
toire contenant au moins les éléments qui ont été définis
par I’INCa ;

e La réalisation d’examen histologique extemporané sur place
ou par convention doit étre possible ;

e L’acces a une tumorotheque peut étre organisé sur place ou
garantit par une convention selon les recommandations des
prélevements définies par I’INCa ;

e Un plan de formation pour le personnel soignant médical

doit étre organisé dans la structure. Une démarche de quali-
té comportant des réunions réguliéres de morbi-mortalité
(RMM) doit étre organisée ;

e Enfin, une évaluation des pratiques en chirurgie carcinologi-
que est réalisée annuellement au moyen d’indicateurs rela-
tifs notamment a I’activité par chirurgien et dans le cadre
du suivi de la qualité de la pratique. Théoriquement, ces
données sont transmises a I’INCa en une synthéese annuelle.

A cOté de ces critéres chirurgicaux généraux, il y a des crite-

res spécifiques a la gynécologie.

Chirurgie carcinologique mammaire

e L’acces sur place ou par convention aux techniques de plas-
tie mammaire et aux techniques permettant la détection du
ganglion sentinelle est assurée aux patientes.

e Une radiographie de la piece opératoire peut étre réalisée
sur place.

e L’acces sur place ou par convention aux techniques de repé-
rage mammaire et a un service de médecine nucléaire est
organisé.

Carcinologie gynécologique

e Pour les cancers de I’ovaire, la réunion de concertation
pluridisciplinaire est tenue dans les conditions suivantes :

o le dossier du patient fait I’objet d’une discussion ;

e la RCP valide I’indication opératoire, elle apprécie I’adé-
quation du plateau technique a I’intervention prévue et a
la continuité des soins post opératoires ;

¢ le chirurgien qui opérera la patiente doit participer a la
RCP.

e L’acces a la cadiochirurgie est assuré a toutes les patientes.

Conclusion

Il existe un lien étroit entre I’accréditation des chirurgiens et
des structures. Il est probable que s’établissent a plus ou
moins long terme une adéquation entre les deux : les chirur-
giens « accrédités » travailleront dans des établissements
« autorisés et de qualité », que cela soit par désir, nécessité
ou obligation. De méme, il est inconcevable qu’une structure
accréditée en oncologie recrute des chirurgiens qui ne le
soient pas. Il est enfin possible que ce contrdle « de I’accrédi-
tation » dont le but est d’améliorer la qualité de prise en
charge des cancers gynécologiques et mammaires soit effec-
tué par I’assurance maladie elle-méme mais surtout par les
mutuelles qui logiquement ne s’engageront que vers des équi-
pes qui ont une accréditation.

Dans ce sens, dans un avenir plus ou moins lointain, dans la
mesure ou la santé devient une « industrie », on pourrait ima-
giner que I’accréditation soit remplacée par une labellisation
des structures incluant les praticiens qui exercent. Ainsi, plus
qu’une contrainte rigide et fixe, I’accréditation deviendrait
une labellisation garante de qualité au service des patientes.

Conflit d’intérét
Le Docteur VILLET n’a pas de conflit d’intérét
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Résumeé

Pendant longtemps, une vision localisationniste et statique du fonctionnement cérébral a prévalu. Ce concept
était source de limitation pour la chirurgie cérébrale, puisque l'ablation d'une lésion dans une zone a priori
« cruciale » générerait selon ce dogme des séquelles inéluctables. Les développements actuels ont permis d'évo-
luer vers une organisation dynamique du cerveau, i.e. en réseaux complexes, interconnectés et capables de se
compenser lors de traumatisme cérébral. Il est effectivement possible de réaliser des cartographies fonctionnel-
les individuelles, grace a la neuro-imagerie fonctionnelle, mais aussi en pratiquant les interventions cérébrales
sous anesthésie locale: I'éveil peropératoire du patient permet d'identifier et de préserver les structures cortica-
les et sous-corticales « éloquentes ». Cette découverte du connectome cérébral a également ouvert la porte
vers la neuro-plasticité, changeant radicalement la conception de la neurochirurgie. Ainsi, dans les tumeurs, il
est désormais envisageable d'opérer dans des zones classiquement considérées comme intouchables avec un
risque minime d'engendrer une aggravation, tout en majorant I'étendue de la résection et donc de la survie : le
principe de « neurochirurgie oncologique fonctionnelle » est né. Ces concepts sont aussi appliqués dans la chi-
rurgie de I'épilepsie, dont I'essence méme est d'optimiser la qualité de vie. La meilleure compréhension des
réseaux cérébraux a également débouché sur leur modulation, via des stimulations électriques chroniques ayant
déja démontré leur efficacité dans les mouvements anormaux (comme le tremblement dans la maladie de Par-
kinson), et de plus en plus utilisées dans le traitement des douleurs rebelles ou en psychiatrie (dépressions ré-
fractaires, troubles obsessionnels compulsifs,...). La neurochirurgie mute vers une philosophie
« connexionniste », basée sur une connaissance grandissante de la dynamique des circuits cérébraux, et ouvrants
des perspectives thérapeutiques dans le domaine de la « chirurgie des réseaux neuraux ».

Abstract

For a long time, brain functioning was conceived in a localizationist and static workframe. This view was source
of limitation for cerebral surgery, because according to this dogma, resection of a lesion involving an area a
priori considered as “critical” would generate irrevocable neurological deficits. Recents developments enabled a
switch towards dynamic organization of brain processing, based upon complex and interconnected networks able
to compensate themselves following cerebral injury. Indeed, it is possible to perform individual functional map-
ping, thanks to both functional neuroimaging as well as brain surgery under local anesthesia: intraoperative
awake mapping allows the indentification and preservation of cortical and subcortical eloquent structures. Ad-
vances in cerebral connectomics also opened the door to neuroplasticity, which dramatically changed the neuro-
surgical philosophy. Therefore, one could now consider to remove brain tumors in regions classically considered
as "unoperable” with a minimal risk of neurological worsening, while increasing the extent of resection and thus
overall survival: the principle of "functional neurooncology" is born. These concepts begin to be applied to epi-
lepsy surgery, with the main goal of optimizing quality of life. A better understanding of neural networks also
resulted in neuromodulation, through deep brain stimulation, which was demonstrated as very efficient in move-
ment disorders (as Parkinson's disease), and growingly used in chronic pain or psychiatric diseases (e.g. severe
depression, obsessional compulsive disorders,...). In summary, neurosurgery shifts toward a connectionist view,
based on an improved knowledge of dynamic cerebral circuits, and opening new therapeutic avenues in the field
of "neural networks surgery".
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Pendant plus d'un siecle, le fonctionnement cérébral a été
essentiellement congu selon une vision localisationniste, a
savoir avec une région précise correspondant a une fonction
donnée. L'archétype était l'aire dite « de Broca », censée étre
la zone du langage articulé (1). De nombreuses autres obser-
vations équivalentes ont été rapportées dans I'histoire de la
neurologie, tout particulierement sur la base de corrélations
anatomo-fonctionnelles effectuées suite a des Iésions du sys-
teme nerveux central, et plus récemment en utilisant l'image-
rie fonctionnelle non-invasive. L'application de ce concept
modulaire rigide a longtemps été source de limitation en neu-
rochirurgie, en prétendant a priori que les interventions
étaient impossibles dans les zones « éloquentes » du cerveau
sans générer de séquelles séveres et irrémédiables. C'est ainsi
gu'il a été postulé que les aires de Broca et de Wernicke, la
région rolandique ou encore l'insula étaient inopérables. Pour-
tant, I'essor grandissant des neurosciences cognitives a débou-
ché sur une vision totalement différente de l'organisation du
cerveau humain, a savoir connexionniste, rompant définitive-
ment avec le dogme du localisationnisme (2,3).

Les moyens d'étude des faisceaux
sous-corticaux

Améliorer la prise en charge des patients porteurs d'une pa-
thologie cérébrale implique non seulement une bonne
connaissance de l'histoire naturelle de la maladie, mais égale-
ment une meilleure compréhension de I'anatomie fonctionnel-
le dynamique du systéeme nerveux. En ce sens, si le cortex a
été étudié depuis la description des premiers cas neurologi-
ques, la connectivité sous-corticale a bénéficié de peu d'at-
tention, empéchant de fait d'appréhender les processus neu-
raux dans leur globalité. C'est ainsi qu'en dehors de quelques
rares travaux de dissection anatomique des fibres blanches,
en particulier menés par Klinger (4), il a fallu attendre le
développement récent de l'imagerie par tenseur de diffusion
pour commencer a réellement prendre en considération les
faisceaux dans les modeles neurocognitifs. Insistons cepen-
dant sur le fait que cette technique permet une tractographie
non-invasives des fibres grace a une reconstruction biomathé-
matique basée sur les mouvements de molécules d'eau dans
I''RM. En d'autres termes, il ne s'agit en aucun cas d'une véri-
table visualisation des voies blanches, mais uniqguement d'un
reflet tres indirect dont le résultat final dépendra du modéle
biostastique sélectionné. Qui plus est, une telle tractographie
ne peut donner gu'une information anatomique mais en aucun
cas fonctionnelle. Cette technique se devrait donc d'étre vali-
dée avant que de pouvoir étre utilisée en pratique clinique
routiniere, et ne devrait actuellement représenter qu'un outil
a visée didactique et de recherche (5).

C'est dans ce contexte qu'a récemment été proposé le princi-
pe des stimulations électriques sous-corticales lors de chirur-
gies cérébrales réalisées chez des patients éveillés pour 1é-
sions localisées en zones « éloquentes » a la fois au niveau du
cortex et de la substance blanche (6,7). Ces stimulations in-
duisent I'équivalent d'une « lésion virtuelle transitoire », a
l'origine d'une perturbation neurologique réversible lorsque la
sonde délivrant le courant électrique est apposée au niveau
d'un épicentre crucial du réseau sous-tendant la fonction tes-
tée- le patient effectuant les taches tout au long de la procé-
dure opératoire. Si cette méthodologie a été développée dés
le début du 20°™ siécle, notamment par Penfield qui a décrit
le célebre homonculus (8), cette derniere était néanmoins
initialement utilisée pour cartographier le cortex, mais non
les fibres blanches. L'application récentes des stimulations
peropératoires aux faisceaux sous-corticaux a permis pour la
premiére fois de réaliser des corrélations anatomo-
fonctionnelles directes et en temps-réel au niveau de la subs-
tance blanche, apportant ainsi des données uniques concer-
nant la connectivité cérébrale chez 'homme (9).

Par ailleurs, sur la base de ces informations fonctionnelles
originales, des dissections anatomiques de fibres blanches ont
été a nouveau conduites en améliorant la méthodologie, a
savoir en ne sacrifiant pas le cortex, dans le but d'étudier les
faisceaux dans leur ensemble (depuis leur trajet sous-cortical
jusqu'a leurs terminaisons corticales) (10,11). Enfin, il est a
souligner que l'amélioration constante de la neuro-imagerie
couplée aux bio-statistiques a récemment permis d'investiguer
la synchronie au sein des réseaux neurono-synaptiques, a sa-
voir de détecter les zones fonctionnant de concert lors d'une
tache donnée, débouchant sur les notions de connectivités
fonctionnelle et effective (12).

La combinaison de ces techniques complémentaires a ouvert
une fenétre vers une nouvelle discipline appelée la
« connectomique », i.e. la cartographie des connexions neura-
les.

Le connectome cérébral

Les résultats récents des études multimodales de la substance
blanche (en dissection anatomique, tractographie par tenseur
de diffusion, électrostimulations axonales) ont ainsi démontré
une organisation cérébrale en réseaux paralléles, cortico-
sous-corticaux, distribués a large-échelle, interconnectés, et
capables de se compenser (du moins en partie) suite a une
lésion du systeme nerveux. En d'autres termes, une fonction
n'est pas sous-tendue par une région corticale précise, mais
par la mise en synchronie de plusieurs aires délocalisées via la
connectivité sous-corticale (9).

Deux types majeurs de connectivité existent : la connectivité
« horizontale cortico-corticale » et la connectivité « verticale
cortico-sous-corticale ». La premiere, qui permet de connec-
ter les aires corticales entre elles, est contituée par les
« fibres en U » (connexions courtes de part et d'autre d'un
sillon), les faisceaux d'association (connexions longues au sein
dun méme hémisphére) et les fibres commissurales
(connexions entre les deux hémisphéres, majoritairement
représentées par le corps calleux). Les fibres longues d'asso-
ciation sont elles-mémes organisées en une double voie, dor-
sale et ventrale. La voie dorsale, essentiellement sous-tendue
par le faisceau longitudinal supérieur (latéralement) et le
faisceau cingulaire (mésialement) est impliquée dans la cogni-
tion spatiale et le traitement phonologique de l'information
langagiére, mais aussi dans la mémoire de travail, l'attention,
ou encore I'empathie et la mentalisation (13-16). La voie ven-
trale, constituée par un faisceau direct (le faisceau fronto-
occipital inférieur) et une voie indirecte (contituée par le
faisceau longitudinal inférieur, le faisceau unciné et le fais-
ceau longitudinal moyen), est surtout impliquée dans le trai-
tement sémantique multimodal (a la fois verbal et non ver-
bal) : cette voie pourrait ainsi intervenir dans la conscience
du savoir (i.e. la conscience noétique) (17-20).

La connectivité verticale est quant a elle constituée par les
fibres de projection, se terminant dans les noyaux gris cen-
traux (boucles cortico-sous-corticales) ou dans la moelle épi-
niere. Les boucles paralléles de régulation cortico-striato-
thalamiques sont impliquées dans la régulation et le controle
tant du mouvement, de la cognition que de I'émotion
(7,21,22).

Ce réseau complexe, constitué en partie de circuits redon-
dants (le cas échéant latents), peut de fait sous-tendre des
mécanismes de redistribution fonctionnelle, a la fois dans le
développement cérébral ainsi que dans les suites d'un trauma-
tisme : il s'agit du phénomene de neuroplasticité (23). Il faut
insister sur le fait qu'un tel potentiel de réorganisation est
fortement contraint par la connectivité sous-corticale. En
d'autres termes, une lésion corticale pourra le plus souvent
étre compensée a la condition que les fibres blanches ne
soient pas ou que peu lésées (13,24). Ceci explique les erreurs
faites dans le passé lors de tentatives de corrélations anato-
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mo-fonctionnelles post-lésionnelles dans une vision localisa-
tionniste : une fonction pouvait étre attribuée a tort a une
région corticale donnée car touchée par le dommage céré-
bral, alors que le déficit neurologique était en fait lié a une
atteinte des faisceaux sous-jacents - empéchant ainsi la syn-
chronie entre les différents épicentres constitutifs du circuit
neural. En effet, une lésion focale sous-corticale peut créer
un syndrome de dysconnexionnisme avec retentissement sur
I'ensemble du réseau, le trouble fonctionnel n'‘étant in fine en
aucun cas da a la localisation anatomique précise puisque le
désordre en question peut en fait étre induit quel que soit
I'endroit ou le(s) faisceau(x) sera(ont) endommagé(s). Par
exemple, le méme déficit de traitement sémantique peut
résulter d'une atteinte du faisceau fronto-occipital inférieur,
aussi bien dans sa portion frontale, insulaire, temporal, occi-
pitale que pariétale (9).

Cette meilleure compréhension du connectome cérébral a
permis de revisiter les modéles neurocognitifs classiques, tout
particulierement le modele du langage. En effet, ce dernier
ne peut définitivement plus étre résumé a une « aire de la
compréhension » temporale postérieure transmettant l'infor-
mation via le faisceau arqué a une « aire de la production »
frontale, mais se doit d'étre appréhendé dans une globalité
multi-circuits contrainte par la structure anatomique décrite
ci-dessus (Fig.1) (25). Par ailleurs, cette connaissance a dé-
bouché sur de nombreuses implications dans le domaine de la
neurochirurgie fonctionnelle, créant de fait un lien étroit
entre neurosciences cognitives et applications cliniques.

Applications en neurochirurgie
fonctionnelle

La vision connexionniste et plastique du systéme nerveux cen-
tral a tout d'abord ouvert la porte a des chirurgies d'exérese
large pour des tumeurs cérébrales localisées dans des régions
tradionnellement réputées comme inenlevables sans pour
autant générer de séquelles (26). C'est ainsi que, par exem-
ple, les aires de Broca ou de Wernicke ou pu étre réséquées
sans aphasie résiduelle, que la région centrale a été enlevée

dans déficit sensorimoteur, ou qu'une lobectomie frontale
extensive s'est révélée étre possible sans syndrome frontal a
la clé (y compris au niveau de I'hnémisphére gauche chez des
patients droitiers) (27,28). A noter que si l'ablation tumorale
n'a pas pu étre compléte lors de la premiére intervention pour
des raisons fonctionnelles (arrét de I'exérése au contact des
structures déterminées comme éloquentes selon les résultats
de la cartographie électrique peropératoire), il a été possible
de réopérer des mois ou années plus tard en majorant I'éten-
due de la résection grace a des mécanismes de réorganisation
fonctionnelles survenus dans l'intervalle et permettant au
patient de continuer & mener une vie normale (9,29).

Ce méme principe commence a étre appliqué dans la chirur-
gie de I'épilepsie, y compris non lésionnelle, notamment lors-
que le foyer épileptogene implique des aires cérébrales
« fonctionnelles » mais en fait ayant été compensées par les
mécanismes de neuroplasticité susmentionnés (30,31).

Dans le domaine de la neuromodulation pour les mouvements
anormaux, une connaissance améliorée des phénomenes oscil-
latoires au sein des boucles striato-thalamo-corticales paralle-
les a permis non seulement de définir de nouvelles cibles au
niveau des noyaux gris centraux (notamment le noyau sous-
thalamique dans la maladie de Parkinson, le globulus pallidus
interne dans la dystonie, etc...) (32), mais également de pro-
poser la réalisation d'une stimulation répétée au niveau du
cortex moteur, le cas échéant de facon non invasive via les
techniques de stimulation transcraniennes (33). Le méme
principe commence a étre appliqué dans la chirurgie de la
douleur, avec la possibilité dimplanter des électrodes de sti-
mulation, aussi bien en regard du cortex central dans certai-
nes indications précises (34) que dans des cibles profondes -
par exemple dans l'algie vasculaire de la face (35). En d'autres
termes, le neurochirurgien s'oriente de plus en plus vers une
chirurgie de neuromodulation des circuits neuraux distribués
que vers « l'inactivation d'une aire cérébrale spécifique ».
C'est dans cet état d'esprit que se (re-)développe la neurochi-
rurgie des émotions et comportements, en particulier dans la
dépression sévere ou les troubles obsessionnels compulsifs,
grace a la meilleure compréhension des réseaux qui sous-
tendent ces fonctions complexes (réle du cingulum, du stria-
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tum ventral, des fibres de projections qui cheminent dans le
bras antérieur de la capsule interne, etc...) (36).

La prochaine étape qui se dessine est celle de la restauration
fonctionnelle via l'interface cerveau-machine, basée sur un
recueil électro physiologique intracérébral transformé en
commandes transmises a un ordinateur capable de compenser
la fonction déficitaire (par exemple allumer la lumiére ou
appeler l'infirmiére pour un patient paralysé et incapable de
communiquer). Méme si les premiers résultats ont semblé
encourageants, force est toutefois de reconnaitre que les
applications sont encore assez limitées. Ceci est en grande
partie lié au fait que les études préliminaires se sont conten-
tées d'implanter une seule électrode de recueil (typiquement
au sein du cortex moteur primaire), avec de fait un signal de
sortie difficile a décoder pour extraire I'ensemble des infor-
mations pertinentes susceptibles de guider au mieux la machi-
ne censée compenser le désordre neurologique (37). L'avenir
sera trés certainement orienté vers le positionnement de plu-
sieurs électrodes au sein de différents épicentres d'un réseau
neural déficitaire, avec par conséquent un recueil plus précis
et plus exhaustif de données sur l'organisation a la fois spatia-
le (localisations corticales et sous-corticales) et temporelle
(synchronisation) du circuit a modéliser bio-
mathématiquement pour que l'interface cerveau-machine soit
plus efficace.

Conclusions

En résumé, la neurochirurgie mute vers une philosophie
« connexionniste », basée sur une connaissance grandissante
de la dynamique des circuits cérébraux, et ouvrants des pers-
pectives thérapeutiques dans le domaine de la « chirurgie des
réseaux neuraux » (38,39). Cette nouvelle approche devrait
permettre le développement d'une neurochirurgie de restau-
ration fonctionnelle, a la fois cruciale pour optimiser la quali-
té de vie des patients neurolésés, mais également pour poten-
tialiser I'essor des neurosciences cognitives en vérifiant les
modeles théoriques et en les faisant évoluer via la seule vali-
dation objective concernant le systéme nerveux - a savoir le
retour clinique.

Discussion

Commentaire de J Philippon

Hugues Duffau propose une nouvelle conception du fonction-
nement cérébral, basée non sur une localisation stricte et
fixe, mais sur une organisation dynamique reposant sur des
réseaux complexes interconnectés, ou les fibres blanches vont
jouer un réle fondamental.

Celui-ci, longtemps négligé, a pu de facon récente étre rééva-
lué grace a lutilisation de deux méthodes complémentaires,
I'une anatomique (imagerie par tenseur de diffusion en IRM)
l'autre physiologique par stimulation électrique sous corticale
lors d'interventions neurochirurgicales chez les patients éveil-
lés. Ainsi a pu étre mise en évidence une connectivité cortico-
sous corticale, jouant un réle fondamental dans l'accomplisse-
ment de certaines fonctions. Ces réseaux particulierement
complexes (comme l'atteste la figure 1) sont parfois redon-
dants permettant de comprendre la récupération possible
malgré la lésion de certaines zones considérées comme indis-
pensables a l'accomplissement d'une fonction
(neuroplasticité). Cette notion entraine une modification
compléete des conceptions en matiere de neurochirurgie fonc-
tionnelle ou en résection tumorale permettant dans certains
cas des exéréses dans des zones considérées comme
« éloquentes ».

Il va sans dire que cette communication, méme si elle ne fait
gue compléter des notions déja largement développées par le

méme auteur, constitue une piece fondamentale dans la
conception actuelle du fonctionnement cérébral.

Malgré la complexité du probléme, elle expose clairement les
données de cette évolution neurophysiologique.

Conflit d'intérét
Aucun

Financement

Aucun
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Anatomie chirurgicale du Secteur Dorsal du foie
et ses différentes voies d’abord
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Résumeé

Définition. Le Secteur Dorsal correspond a la partie postérieure du foie, comprenant le lobe caudé (segment | de
Couinaud) en étroit rapport avec la Veine Cave Inférieure (VCI) rétro-hépatique.

Topographie et sous-segmentation. Le lobe caudé se trouve dans la profondeur du foie, entre son hile et la VCI,
en arrivant jusqu’a la confluence des veines sus-hépatiques principales et il peut étre divisé en trois portions : a
gauche, le lobe de Spiegel, au milieu s’appelle portion para-cavale, en se logeant juste entre la bifurcation
portale et la VCI et a droite, le processus caudé.

Il faut remarquer son réseau vasculo-biliaire trés particulier, important dans certaines maladies aussi comme
pour les applications chirurgicales dans différentes situations. Par ailleurs, le chenal avasculaire entre la VCI et
le foie permet d’envisager un abord non classique au moment de la transection parenchymateuse (abord anté-
rieur et « hanging manacauvre »).

Résection isolée du lobe caudé. Comme pour les autres segments du foie, il est possible de le réséquer d’une
maniére isolée, mais ceci demande différentes étapes fondamentales pour y parvenir.

Voies d’abord au lobe caudé. 1. Voie ouverte. 2. Voie cadioscopique. 3. Résection ex-vivo.

Conclusions. La topographie et les particularités du Secteur Dorsal du foie, une région tres complexe, mérite
une analyse spéciale. Son abord chirurgical nécessite des connaissances profondes de I’anatomie régionale et
des gestes chirurgicaux & retenir.

Abstract

The Dorsal Area corresponds to the posterior aspect of the liver, deeply located between the hepa-
tic hilum and the retro-hepatic Inferior Vena Cava (IVC) it reaches just below the confluence of the
three main hepatic veins.

The caudate lobe (Couinaud’s segment |) can be divided in three portions: one mobile, to the left,
corresponds to the Spiegel’s lobe. In the middle the para-caval portion, situated just between the
portal bifurcation and the IVC. To the right, the attached part known as caudate process, has ill-
defined boundaries with adjacent segments.

Blood inflow as well as biliary drainage differs from other segments. Venous outflow is carried out
by means of independent short veins going from the dorsal area towards the anterior aspect of the
retrohepatic IVC. Going through a wide canal between the liver and the IVC, a “hanging manceuvre”
helps the transection using an anterior approach using. Abovementioned peculiarities explain some
morphologic and clinical features in some diseases and gather importance for technical key aspects
in surgical strategies.

The isolated resection of segment | can be performed considering three different approaches: 1.
Open approach, entailing a large laparotomy. 2. Laparoscopic approach, where the 30° angle lapa-
roscope affords enhanced vision and views that otherwise cannot be obtained, could be used for
selected cases of isolated resections of the Spiegel’s lobe. 3. Ex-vivo resection: the tumor is remo-
ved out of the body and the remnant liver is then auto-implanted. After a total hepatectomy the
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approach from the posterior aspect allows the resection in a bloodless field during the “bench pro-
cedure”.

A glance over topography and particularities of the Dorsal Area of the liver is reviewed in for better
understand this complex region, in which knowledge of anatomy is crucial to analyze different sur-
gical approaches and technical key aspects for its isolated resection.

Ve

Figure 1. Le Secteur Dorsal du foie, vues postérieure et inférieure.

Figure 2. Topographie profonde du lobe caudé.

CorrespondanceDéfinition

Le Secteur Dorsal correspond a la partie postérieure du foie,
comprenant le lobe caudé (segment | de Couinaud) en étroit
rapport avec la Veine Cave Inférieure (VCI) rétro-hépatique

(fig.1).
Topographie

La figure 2 représente la situation du lobe caudé, dans la pro-
fondeur du foie, entre son hile et la VCI, en arrivant jusqu’a
la confluence des veines sus-hépatiques principales.

Morphologie

La morphologie externe retient que I’extrémité inférieure est
occupée par deux proéminences de part et d’autre d’un sillon
lié au passage de la VCI. Le mamelon de gauche est appelé
« tubercule papillaire » et le mamelon de droite « tubercule
caudé » car c’est lui qui émet vers la droite le « processus
caudé » ou « queue du tubercule caudé ». Malheureusement
cette description morphologique externe ne correspond pas a
une systématisation vasculo-biliaire superposable d’ou les
discussions non closes sur cela, sur laquelle Couinaud lui-
méme a tergiversé. Dans la « Terminologia Anatomica », la
morphologie externe n’a retenu que trois termes : lobus cau-
datus, processus papillaris, processus caudatus. Du point de
vue systématique elle n’est pas entrée dans le détail et re-
tient simplement les synonymies d’ensemble suivantes : seg-
mentum posterius, lobus caudatus, segmentum I.

Processus
caude

Figure 3. Sous-segmentation du lobe caudé.

Figure 4. Le lobe caudé recoit des petits rameaux « portes » depuis les
deux branches principales. L’importance de ligaturer les petites branches
droites lors de la manipulation du flux portal est a noter car si elles ne sont
pas sectionnées, les collatérales se développent et empéchent I’atrophie
espérée.

Sous-segmentation

Le lobe caudé peut étre divisé en trois portions : la plus mobi-
le, a gauche, correspond au lobe de Spiegel. Dans les années
90 Claude Couinaud revisita la segmentation proposée par lui-
méme en 1957. A ce moment, il a ajouté un segment : le IX.
Le controversé IX correspond a la partie plus fixe du lobe cau-
dé, dont les limites a droite ne sont pas évidentes avec les
segments voisins - le VI en bas et le VII en haut. Quelques
années plus tard, le méme Couinaud a laissé tomber le seg-
ment IX, en le rappelant processus caudé.
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Figure 5. Les canaux biliaires du lobe caudé se jettent a droite et a gauche.
C’est donc important de réséquer toujours les segments | et IV lors du
traitement radical du cholangio-carcinome hiliaire. Du méme, il faut faire
attention pendant I’hépatectomie droite chez les donneurs vivants car les
petits canaux peuvent étre source de fuites biliaires post-opératoires.

Finalement, la portion médiane s’appelle portion para-cavale,
en se logeant juste entre la bifurcation portale et la VCI

(fig.3).
Réseau vasculaire

Les vaisseaux afférents depuis I’artére hépatique proviennent
des deux branches, droite et gauche, il en est de méme pour
les branches portales.

Note chirurgicale

Cette derniére situation est importante a I’heure de planifier
une ligature de la branche droite de la veine porte pour ame-

ner une atrophie a droite et hypertrophie a gauche. Si les
petites branches droites qui nourrissent le processus caudé ne
sont pas liées et divisées, comme est représenté dans la figu-
re 4, I’atrophie peut étre empéchée par la formation de colla-
térales qui arrivent vers le segment VI (fig.4).

Drainage biliaire

En ce qui concerne au drainage biliaire, il y a aussi petits
canaux collecteurs qui se jettent soit a droite, soit a gauche
tres proche du carrefour biliaire.

Note chirurgicale

Compte tenu de la dissémination péri-biliaire du cholangio-
carcinome hilaire, il faut toujours élargir la résection hépati-
que au lobe caudé pour achever la radicalité.

D’autre part, les petits canaux biliaires du lobe caudé peu-
vent étre la source de fuites biliaires aprés hépatectomies si
la section au niveau de la plaque hilaire s’est faite trop pro-
che au carrefour. Cette situation se voit lors I’hépatectomie
droite chez les donneurs vivants, car il faut obtenir, si possi-
ble, un canal droit unique et long (fig.5).

Drainage veineux

Une autre évidence que le lobe caudé est complétement indé-
pendant du reste du foie, est que son drainage veineux se fait
au travers de veines de différents calibres qui aboutissent sur
la face antérieure de la VCI retro-hépatique, appelés veines
Spiegeliennes (fig.6).

Note chirurgicale

Cependant, un espace d’environ 1 cm de large dans lequel il
n'y a pas veines, et conforme une espéce de chenal
« avasculaire » que permet de franchir du bas en haut et pas-
ser une pince pour retirer un lac entre le foie et la VCI. Ce lac

Figure 6. Les efférents veineux du secteur dorsal du foie se font au travers de petites veines qui se jettent directement sur la face antérieure de la VCI.
Cette disposition particuliére fait que dans le syndrome de Budd-Chiari la seule partie de parenchyme hépatique ayant un drainage approprié reste le lobe
caudé, qui devient hypertrophique. D’autre part, il y a un chenal avasculaire entre les petites veines spiegeliennes qui permet de passer un lac entre le foie

et la VCI pour achever la « hanging mancauvre ».
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1. Division des pédicules glissaniens
2. Division du Ligamentum venosum
d'Arantius et dégagement des

segments | et ||

3et 4. Section des ligaments
hépato- cavales gauche et droit
{mobilisation préalable des |obes
gauche et droit]

5. Contrdle des veines spiegeliennes

6. Transsection parenchymateuse,

Figure 7. Etapes de la résection isolée du lobe caudé.

est utile pour la mancauvre d’accrochement ou « Hanging
manoaivre ». Cela rend plus facile la transection du parenchy-
me lors I’abord antérieur, que consiste en compléter la trans-
section hépatique avant de mobiliser le foie. De cette facon,
on arrive a la face antérieure de la VCI et on commence a
mobiliser le foie droit aprés le contrdle des pédicules affé-
rents et efférents, depuis la ligne médiane vers le latéral.

Le drainage veineux du secteur dorsal du foie devient impor-
tant dans le syndrome de Budd-Chiari (obstruction des veines
hépatiques principales causant hypertension portale post-
sinusoidale) car le seul drainage veineux doit se faire au tra-
vers des veines spiegliennes, qui s’élargissent aussi comme le
lobe caudé, pour compenser la nécrose/fibrose du reste du
parenchyme hépatique en I’absence de décharge veineuse
appropriée.

Résection isolée du lobe caudé

Aussi comme des autres segments du foie, il est bien possible

de le réséquer d’une maniére isolée.

Il'y a six étapes fondamentales pour I’accomplir (fig.7) :

¢ 1. Controle et division des pédicules glissonniens ;

e 2. La clef pour la mobilisation du déome du lobe de Spiegel
et le détacher du segment Il au niveau de la fissure du canal
veineux, est la division du ligamentum venosus d’Arantius ;

e 3 et 4. Mobilisation du foie gauche et droit. Section des
ligaments hépato-caves (a gauche pour le lobe de Spiegel,
et a droite pour aborder le processus caudé) ;

e 5. Contrdle et division des veines spiegeliennes ;

e 6. Transection parenchymateuse.

Voies d’abord au lobe caudé (fig.8) :

Voie ouverte

Nécessité d’une grande laparotomie. Pour aborder le lobe de
Spiegel il faut mobiliser le lobe gauche. Pour aborder le pro-
cessus caudé, il faut mobiliser completement le foie droit.
Une recommandation est d’aborder en premier la portion
moins atteinte pour laisser finalement cette qu’a plus de
compromis.

Voie cadioscopique

Bien que les segments « favorables » & la cadioscopie soient
les Il a VI, compte tenue de la localisation profonde du seg-

Figure 8. Voies d’abord au lobe caudé : par codioscopie, voie ouverte et
résection « ex-vivo ».

ment | et de la vision améliorée que rends I’optique de 30°,
I’abord cadioscopique est trés bon pour des cas sélectionnés
de résection isolée du lobe de Spiegel.

Résection ex-vivo

L’hépatectomie totale, avec la perfusion du foie avec solu-
tions de préservation (utilisées pour la transplantation hépati-
que) permets d’aborder le secteur dorsal bien confortable-



e-mémoires de I'Académie Nationale de Chirurgie, 2014, 13 (1) : 062-066

ment, depuis la face postérieure, pendant ce qu’on appelle la
« chirurgie ex vivo » ou « bench procedure ». C’est a dire, la
tumeur est enlevée hors du corps et puis le foie restant est
auto-greffe.

Conclusions

On a revu la topographie et les particularités du Secteur Dor-
sal du foie en remarquant qu’il s’agit d’une région trés com-
plexe et qui mérite une analyse spéciale.

Son abord chirurgical nécessite des connaissances profondes
de I’anatomie régionale, et pourtant, se discutent quelques
recettes chirurgicales a retenir.
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Meétastases hepatiques de cancers thyroidiens
différencies : lecons tirées de la prise en
charge de 14 patients

Diagnostic and Therapeutic Management of Liver
Metastases of Differentiated Thyroid Carcinoma
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Résumé

Introduction. Les métastases hépatiques de cancers différenciés de la thyroide (MHCDT) sont rares et apparais-
sent le plus souvent dans un contexte de maladie métastatique disséminée. Le but de notre étude était de faire
un point sur les méthodes de diagnostic et de prise en charge de ces MHCDT.

Méthode. Entre 1995 et 2011, 14 patients de 59.7 ans d’age médian (+/-10.2) ont été pris en charge pour des
MHCDT. Les données de ces patients ont été revues rétrospectivement et analysées.

Résultats. Sept patients avaient des métastases lors du diagnostic de cancer différencié de la thyroide (CDT),
dont deux avec métastases hépatiques synchrones. Le délai médian d’apparition des MHCDT depuis le diagnostic
initial de CDT était de 52.2 mois (+/49.5). Toutes les MHCDT étaient découvertes lors d’examens d’imagerie de
surveillance. Une étude histologique permettant de confirmer le diagnostic de MHCDT chez 5 patients. Huit
patients recevaient des inhibiteurs de la tyrosine kinase (ITK), I’un d’entre eux avait une résection hépatique de
sa MHCDT aprés ce traitement. Six patients (maladie métastatique disséminée, importantes comorbidités) n’a-
vaient pas recu de traitement spécifique pour leurs MHCDT. La survie médiane apres le diagnostic de MHCDT
était de 17.4 mois (+/-3.3): 23.6 mois (+/-2.9) pour les patients ayant recu des ITK versus 3.9 mois (+/-0.9) pour
les patients n’ayant regu aucun traitement spécifique (p<0.001).

Conclusion. L’apparition de MHCDT est un facteur de trés mauvais pronostic. Les ITK semblent étre prometteurs
pour traiter les MHCDT de patients sélectionnés.

Abstract

Background: The diagnosis of liver metastases of differentiated thyroid cancer (LMDTC) is a rare clinical situa-
tion in the monitoring and management of differentiated thyroid cancer (DTC). They occur most often in the
context of multi-metastatic disease at a stage where the survival of patients is very limited. The aim of our
study was to review the diagnostic and therapeutic management of these metastases.

Method: The records of 14 patients (6 females) with a mean age of 59.7 years (+/-10.2) treated between 1995
and 2011 for an operated DTC with liver metastases (LM) were retrospectively reviewed.

Results: Seven patients (50%) had distant metastases at diagnosis including 2 patients with synchronous liver
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lesions. The average time of onset of LMDTC was 52.2 months (+/-49.5). LMDTC were discovered during routine
radiological monitoring of DTC. Histological analysis confirmed the diagnosis of LMDTC in 5 patients (62.5%).
Eigth patients (57%) were treated with chemotherapy (tyrosine kinase inhibitors), one patient underwent resec-
tion of their LMDTC after chemotherapy. Six (43%) other patients (multi-metastatic or altered condition) have
not received specific treatment for their LMDTC. The median survival after diagnosis of LMDTC was 17.4 months
(+/-3.3): 23.6 months (+/-2.9) for patients who had chemotherapy versus 3.9 months (+/- 0.9) for patients who
did not receive specific treatment (p < 0.001).

Conclusion: The prognosis of patients with LMDTC is bad and the occurrence of liver metastases in the evolution
of a DTC is pejorative. The use of targeted therapies may improve prognosis for selected patients.

Les cancers différenciés de la thyroide (CDT), vésiculaires et
papillaires, sont de bon pronostic, avec un taux de survie
élevé. En effet, la survie a 10 ans est entre 80-95 %. L’inci-
dence des métastases a distance lors du diagnostic de CDT est
de 4 %. Durant la prise en charge et la surveillance de ces
cancers, la prévalence des métastases varie de 2 % pour les
patients a bas risque, a 33 % pour les patients a haut risque.
Les métastases a distance sont d’abord pulmonaires puis os-
seuses. La présence de métastases a distance est le plus mau-
vais facteur pronostique. La survie a 10 ans est de seulement
50 % aprés le diagnostic de métastases de CDT (1-3).

Les métastases hépatiques des CDT (LMDTC) sont rares, avec
une fréquence estimée a 0.5 %. Elles ont tendance a apparai-
tre en phase terminale de la maladie. La durée de survie
apres le diagnostic de MHCDT varie de un a 60 mois dans la
plus grande série de 11 patients.

En raison de leur rareté, peu d’informations sont disponibles
sur le diagnostic et la prise en charge des MHCDT. Nous avons
donc fait un travail rétrospectif, multicentrique pour étudier
les MHCDT et analyser les facteurs de survie.

Patients et méthodes

Données

L’étude multicentrique concernait sept centres hospitalo-
universitaires. Tous les patients présentant des MHCDT
étaient inclus. La période d’étude a varié selon les centres :
Angers 1995-2011, Geneéeve 2005-2011, Marseille 1995-2011,
Paris 2000-2011 et Limoges 2004-2011. Les données des pa-
tients étaient revues rétrospectivement.

Patients

Tous les patients étaient initialement traités et suivis selon
les recommandations internationales. Durant la surveillance,
les bilans comprenaient un dosage de la thyroglobulinémie,
une scintigraphie corps entier et une échographie cervicale.
Une échographie et/ou une tomodensitométrie abdominale
étaient réalisée en fonction des métastases et en cas de scin-
tigraphie non contributive dans un contexte d’élévation de la
thyroglobulinémie. Lorsque cela a été possible, des biopsies
hépatiques étaient réalisées.

Statistiques

Les parametres avec distribution normale étaient exprimés en
moyenne + déviation standard (SD). Les parameétres avec dis-
tribution asymétrique étaient exprimés en médiane et inter-
quartile (IQR). Les comparaisons entre les groupes étaient
faites en utilisant une analyse de variance (ANOVA). Les taux
de survie étaient analysés en utilisant la méthode de Kaplan-
Meier et les groupes étaient comparés en utilisant le test du
log-rank. Un p <0,05 était considéré comme statistiquement
significatif. Une version du logiciel SPSS 11.0.1 (SPSS, Chica-
go, IL, USA) était utilisée pour l'analyse statistique et générer
des graphiques.

Résultats

Population étudiée

Quatorze patients étaient inclus dans I’étude (six femmes,
huit hommes). L’age médian lors du diagnostic de CDT était
de 59.7 ans (+/-10.2). Quatre patients présentaient des goi-
tres, six avaient des nodules thyroidiens, deux avaient des
adénopathies cervicales suspectes, un avait des douleurs os-
seuses et un avait une monoplégie brachiale. Tous les patients
avaient une thyroidectomie totale lors de leur prise en charge
initiale. Aucun patient n’avait d’antécédent de cancer autre
que celui de la thyroide.

Technique chirurgicale

Cing patients avaient un curage central et latéral et un pa-
tient avait un curage central seul lors de la thyroidectomie.
Un patient était réopéré deux fois pour une reprise de curage
central deux ans et trois ans apres la chirurgie initiale
(thyroidectomie avec curage central). Neuf patients avaient
des métastases a distance lors du diagnostic de CDT dont deux
avec MHCD dans un contexte de métastases osseuses et pul-
monaires.

Circonstances de découverte des MHCDT

Les MHCDT étaient diagnostiquées devant une élévation de la
thyroglobulinémie associées a des lésions hépatiques sur les
examens d’imagerie. Tous les patients avaient une élévation
de la thyroglobulinémie. Parmi les 14 patients, six avaient des
adénopathies cervicales lors du diagnostic de MHCDT. Onze
cas de MHCDT étaient découverts a la tomodensitométrie
abdominale, deux au TEP a la FDG et un a la scintigraphie a
I’iode 123. Les MHCDT étaient apparues sur une période mé-
diane de 52.2 mois (+/-49.5) apres le traitement initial de la
tumeur primitive. Une biopsie hépatique permettait de confir-
mer le diagnostic de MHCT chez cinq patients. Aucun patient
n’avait d’antécédent de cancer autre que thyroidien. Neuf
patients n’avaient de preuve histologique de MHCDT. Le dia-
gnostic de MHCDT était établi sur I’association d’une éléva-
tion de la thyroglobulinémie et de lésions hépatiques sur les
examens d’imagerie compatibles avec une lésion métastati-
que.

Prise en charge thérapeutique des MHCDT

La plupart des patients (n=13) recevaient un traitement par
irathérapie a I’iode 123 (la dose médiane était de 330 mCi,
avec une moyenne de 3.5+/-2.9 séances). Douze patients
recevaient une irathérapie apres la chirurgie cervicale initia-
le. Un patient était traité par irathérapie apres le diagnostic
de MHCDT. Huit patients avaient regu une chimiothérapie par
inhibiteurs de la tyrosine kinase (ITK) pour le traitement de
leur MHCDT (1 Vandetanib, 1 Sunitinib, 1 Pazopanib et 5 Sora-
fenib incluant 1 avec un switch par Sunitinib). Aucune autre
chimiothérapie n’était administrée. Pour ces huit patients,



e-mémoires de I'Académie Nationale de Chirurgie, 2014, 13 (1) : 067-071 69

Survival
150+
-+ No chemotherapy
Tg -m Chemotherapy
= 100
-
w
I=
[+
© 504
@O
o
0 T T
0 10 20 30
Time

Tableau | : Représentation de Kaplan-Meier de la survie aprés le diagnostic
MHCDT en fonction du traitement recu (ITK ou non).

leurs MHCDT étaient diagnostiquées aprés janvier 2005. Un
patient a eu une résection de sa lésion hépatique
(tumorectomie de la jonction entre les segments hépatiques V
et VII) apres la chimiothérapie, avec une survie de 18 mois
apres le geste chirurgical. Six patients ne recevaient de chi-
miothérapie : deux patients avaient des MHCDT bilobaires
pour lesquelles la chimiothérapie n’avait pas été jugée indi-
guée, un patient avait une invasion duodénale pour laquelle
une chimiothérapie se serait révélée dangereuse étant donné
le risque de perforation, un patient présentait une altération
de I’état général trop importante.

Deux patients présentaient des MHCDT & la fin de la période
étudiée. L’un présentait une progression des images au-dela
de neuf mois et ne recevait donc pas de chimiothérapie. L’au-
tre avait un diagnostic récent de MHCCDT et le suivi des exa-
mens d’imagerie était attendu avant de commencer la chi-
miothérapie.

Le tableau | montre le stade tumoral initial des cancers thy-
roidiens différenciés, le délai avant le diagnostic des MHCDT
et leurs traitements. Sept patients sont décédés des suites de
leurs MHCDT dans un délai médian de 10.7 mois (1-28) apres
leur diagnostic. Sept patients étaient encore vivants apres un
suivi median de 11.7 mois (3-28). La survie médiane était de
17.4 mois (+/- 3.3). Les patients qui avaient regu un traite-
ment par ITK ont eu une survie médiane statistiquement plus
longue que les patients n’ayant pu en recevoir (23.6+/-2.9
mois et 3.9+/-0.9 mois respectivement, p < 0.001) (Tableau
1m).

L’image 1 montre une courbe de Kaplan-Meier représentant
la survie aprés le diagnostic de MHCDT en fonction du traite-
ment regu. L’image 2 montre I’évolution du patient 11 du
tableau 1: 21 mois de suivi, toujours en vie a la fin de I’étude
avec stabilisation des MHCDT.

Discussion

Intérét d’un suivi a long terme

Les MHCDT sont rares, parfois de révélation tardive (5-7).
Kouso et al. avaient rapportés le cas de MHCDT diagnosti-
quées 32 ans apres une thyroidectomie totale pour cancer
vésiculaire (5). Dans notre série, le délai median de découver-
te des MHCDT était de 52 mois, avec un maximum de 13 ans.

Tableau Il : montrant I’évolution du patient 11 du tableau 1.

A + B: Tomodensitométrie avec injection de produit de contraste (A) et
TEP au FDG (B) montrant 3 MHCDT avec une activité métabolique intense
(SUV moyenne 15,7, SUV max 32 pour la plus grande métastase hépatique).
Niveau de Thyroglobulinémie: 93 395 ug/I.

C + D: Tomodensitométrie avec injection de produit de contraste (C) et
PET au FDG (D) 6 semaines apres le traitement par pazopanib, a une dose
initiale de 800 mg/jour montrant principalement des changements
nécrotiques/kystiques de la métastase hépatique, dus a une diminution
nette de l'activité métabolique (SUV moyenne de 3,4, SUV max 8.1 pour la
plus grande métastase hépatique).

D: Tomodensitométrie avec injection de produit de contraste 7 mois aprés
le diagnostic de MHCDT sous une dose d'entretien de 400 mg/jour de
Votrient montrant une stabilisation de la métatase hépatique. Niveau de
thyroglobulinémie également stabilisé a 11 903 mg/I.

Intérét du dosage de thyrogobulinémie et de la
scintigraphie corps entier dans le dépistage des
MHCDT

Le dosage de la thyroglobulinémie n’est pas corrélé a la dé-
tection des MHCDT étant donné que les patients ayant ce type
de métastases présentent souvent des métastases a d’autres
sites. Les métastases hépatiques des CDT peuvent étre mises
en evidence par de multiples examens d’imagerie, comme
I’échographie abdominale, la tomodensitométrie et la scinti-
graphie corps entier. L’accumulation diffuse de I’iode au ni-
veau hépatique lors de scintigraphie doit étre distinguée de
I’accumulation focale. Seule une accumulation focale de I’io-
de est caractéristique d’une métastase dans laquelle la capta-
tion de I’iode par les cellules cancéreuses est encore conser-
vée.

La scintigraphie a I’iode radioactif est un outil diagnostique
utile pour tous les patients, car cet examen a aussi des impli-
cations thérapeutiques. Si la scintigraphie a l'iode radioactif
est positive, elle confirme que la thérapie a l'iode radioactif
peut étre prometteuse (8). Si elle est négative, l'utilité de la
thérapie a l'iode radioactif est remise en question. Malheureu-
sement, souvent, les MHCDT n'accumulent pas l'iode radioactif
en raison d'un processus de dédifférenciation. Par consé-
quent, la scintigraphie ne suffit pas pour la détection de ces
métastases, et la tomodensitométrie abdominale et/ou la TEP
au FDG devraient également étre employées (9-15). La TEP au
FDG est particulierement efficace dans la détection des pa-
tients ayant un taux élevé de thyroglobuline alors que la scin-
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tigraphie corps entier est négative. Dong et al. ont rapporté
une sensibilité et une spécificité de la TEP au FDG de 93,5 %
et 83,9 % respectivement pour les métastases a distance (14).
Dans notre étude, toutes les MHCDT étaient détectées devant
un taux élevé de thyroglobulinémie. Onze MHCDT (78,5 %)
étaient découvertes sur la tomodensitométrie, 2 sur la TEP au
FDG. Les images 1 et 2 montraient des lésions hépatiques a la
tomodensitométrie et a la TEP au FDG. Un patient avait une
scintigraphie montrant des lésions hépatiques.

Traitement des MHCDT

Chirurgie hépatique

Une autre difficulté est d'établir une prise en charge théra-
peutique spécifique pour ces métastases hépatiques. La chi-
rurgie offrirait la meilleure chance de survie a long terme
(16). Cependant la plupart des patients ne sont pas éligibles
pour la chirurgie soit en raison de multiples métastases hépa-
tigues non accessibles a une prise en charge chirurgicale, soit
en raison de métastases disséminées ou de comorbidités im-
portantes. Dans notre série, un seul patient pouvait avoir une
exérese chirurgicale compléte de sa métastase hépatique a
visée curative aprés une chimiothérapie par ITK. Malheureuse-
ment, il était décédé 18 mois aprés la chirurgie. La cause du
décés était une pneumonie secondaire a une pancytopénie
causée par I’irathérapie.

Irathérapie

L’irathérapie est limitée par le processus de dédifférenciation
tumorale (diminution de l'expression et/ou de la fonction du
symporteur d'iodure de sodium). Il a été suggéré que les réti-
noides avaient des effets bénéfiques sur I'absorption de l'iode.
Le Bexaroténe pourrait restaurer partiellement I’absorption
de I’iode dans certains (17,18). Une étude a montré que la
MAPK (mitogen-activated protein kinase) augmente I’absorp-
tion de l'iode et son maintien dans un sous-groupe de patients
atteints de cancer de la thyroide réfractaire a l'iode. L'effica-
cité peut étre supérieure chez les patients présentant une
mutation RAS (19). Dans notre série, un patient était traité
avec des rétinoides, puis par chimiothérapie. Ce patient était
encore en vie a la fin de I'étude, six mois apres le diagnostic
de MHCDT. En cas de métastase hépatique fonctionnelle, Gu-
gliemi et al. suggérent une combinaison de traitement au
laser de photocoagulation percutanée et d’irathérapie afin
d'éviter les effets secondaires de I’irathérapie chez un patient
thyrotoxique et d'accroitre I'efficacité de I’irathérapie (20).

Chimiothérapie par inhibiteurs de la tyrosine kinase

Il n'existe pas d'étude sur l'efficacité d'une chimiothérapie
systémique spécifique pour les MHCDT. L'angiogenese est une
caractéristique importante des cellules tumorales. Plusieurs
facteurs, dont le VEGF (vascular endothelial growth factor),
favorisent le développement de la tumeur primitive et de ses
métastases (21). Dans le cancer de la thyroide, un niveau
élevé d'expression de VEGF est corrélé a un diamétre tumoral
élevé, une augmentation du taux de métastases locorégiona-
les et a distance, et une diminution de la survie sans maladie
(22). Le ciblage de VEGF par différents inhibiteurs de tyrosine
kinases a montré une inhibition de la croissance d'un cancer
papillaire de la thyroide (23). Dans notre étude, huit patients
avaient recu une chimiothérapie par ITK. Ce traitement était
considéré comme efficace chez quatre patients : cing pa-
tients étaient encore en vie a la fin de I'étude, dont un avec
progression métastatique et trois avec réponses partielles,
trois patients étaient décédés (un de pancytopénie secondai-
re a Iirathérapie, deux en raison de maladie multi-
métastatique).

Dans notre étude, nous avons mis en évidence une survie si-
gnificativement prolongée chez les patients ayant recu des

ITK (28 mois) par rapport aux patients qui n'en avaient pas
recu (4,75 mois). Seuls les patients sans comorbidités signifi-
catives avaient pu bénéficier d'une chimiothérapie par ITK ce
qui pourrait représenter un biais. En outre, l'agressivité de la
tumeur peut varier en fonction du type de cancer et expliquer
cette différence dans la survie. Cependant, I'age des patients
et I'étendue de la maladie ont été similaires dans les deux
groupes.

Des études antérieures ont démontré I'efficacité de divers ITK
dans le cancer différencié de la thyroide d'origine vésiculaire
(24-28). Dans l'étude de Sherman et al, 24 des 93 patients
avaient des MHCDT (24,25) et dans I'étude de Kloos et al, 8
des 41 patients avaient des métastases hépatiques, rénales ou
surrénaliennes (28). La proportion de patients avec métasta-
ses hépatiques n’était pas été indiquée dans I'é¢tude de Cohen
et al (26) qui incluait 60 patients et dans I'étude de Gupta et
al. (27) qui comprenait 30 patients. Aucune de ces études ne
décrivait I'évolution des patients atteints de MHCDT mais tou-
tes montraient un taux de plus de 2/3 de réponse (81 % de
maladie stable et réponse partielle a 6 mois au moins pour
Sherman et al, 71 % pour Kloos et al, 68 % a 16 semaines pour
Cohen étude et al., et 76 % a 14 semaines pour Gupta et al.).
Certaines limites et certains biais peuvent affecter les résul-
tats de notre étude. Bien qu’elle semble étre I'une des plus
grandes cohortes assemblées dans la littérature de ce phéno-
mene rare, le petit nombre de patients de cette étude rétros-
pective ne permet pas de conclusions définitives sur I'efficaci-
té des ITK en cas de MHCDT. Cependant, I'amélioration du
pronostic apparent des patients traités par ITK suggere que ce
type de chimiothérapie doit étre envisagé. Une étude pros-
pective avec une plus grande cohorte et biopsie hépatique
pour tous les patients est nécessaire pour confirmer notre
conclusion.

Conclusion

Les métastases hépatiques sont une manifestation avancée
des cancers différenciés de la thyroide, en association avec
d'autres sites métastatiques. Cette étude montre que les pa-
tients avec CDT, qui sont le plus souvent jeunes, devraient
avoir un suivi régulier tout au long de leur vie. En raison d'un
processus de dédifférenciation, la plupart des cas de MHCDT
n’absorbe pas l'iode, ce qui limite donc l'efficacité de I’irathé-
rapie. Les ITK montrent des résultats prometteurs chez les
patients atteints de MHCDT, mais d’autres études sont néces-
saires pour confirmer ces données préliminaires.

Conflit d’intérét
Pas de conflit d’intérét

Discussion en séance

Question de Francois Richard

Quel est le taux de complication apres thérapie ciblée ?
Réponse

1 sur 8 (12,5 %)
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L'approche mini-invasive en chirurgie
thyroidienne ne semble pas améliorer le
résultat cosmetique post-opératoire :

une étude prospective incluant 635 patients

Minimal Access Thyroid Surgery does not Improve Postop-
erative Cosmesis: a Prospective Study on 635 Patients
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Résumeé

Objectif. Les techniques de chirurgie mini-invasive ont été développées afin de réduire le traumatisme opératoi-
re et/ou produire un meilleur résultat cosmétique. Cependant, les résultats cosmétiques de ces techniques n'ont
que rarement été étudiés de maniére standardisée, en ce qui concerne la chirurgie thyroidienne. Les objectifs
de cette étude prospective ont été I'évaluation et la comparaison de I'image corporelle et du résultat cosméti-
que chez des patients opérés soit par une chirurgie thyroidienne conventionnelle (CL) soit par chirurgie thyroi-
dienne mini-invasive (MI).

Méthode. Six cent trente-cing (635) patients ont été intégrés dans cette étude : 198 patients (31,2 %) ont été
opérés par voie mini-invasive, et 437 (68,8 %) par voie classique. Un questionnaire d'évaluation de I'image corpo-
relle, de la confiance en soi et du résultat cosmétique a été utilisé. Le logiciel SPSS 19.0 a été utilisé pour l'ana-
lyse statistique.

Résultats. Bien que la longueur de l'incision cutanée ait été plus courte dans le groupe MI par rapport au groupe
CL (2,7 cm vs. 4,7 cm respectivement), les scores moyens d'image corporelle, de confiance en soi et de résultat
cosmétique étaient similaires dans les deux groupes (P > 0,05). Aucune différence significative n'a pu étre notée
entre les deux groupes en ce qui concerne les complications post-opératoires (P > 0,05).

Conclusion. Dans la littérature scientifique, la majorité des arguments avancés en faveur de la supériorité des
techniques mini-invasives thyroidiennes en terme de résultats cosmétiques ne sont que des avis d'experts. Dans
notre département, les résultats de la présente étude semblent montrer que I'approche mini-invasive n‘ait pas
d'avantage significatif en terme d'image corporelle et de résultat cosmétique par rapport a I'approche classique.
De études randomisées portant sur un nombre plus important de patients seront nécessaires afin d'étudier les
avantages de l'utilisation des techniques mini-invasives en chirurgie thyroidienne.

Abstract

Background and objective: Minimally invasive techniques were developed in order to reduce operative trauma
and to produce better cosmetic results. However cosmesis was rarely investigated through a standardized ap-
proach in thyroid surgery. The objectives of this study were to evaluate body image and cosmesis in patients
who had either minimally invasive (MI) or conventional open (CL) thyroid surgery.

Methods: 635 patients were included in our study: 198 patients (31,2%) had minimally invasive thyroid surgery,
and 437 (68,8%) had conventional open thyroid surgery. The patients filled out a body image questionnaire,
investigating body image, cosmesis and self-confidence. SPSS 19.0 software was used for statistical analysis.
Results: Although the mean incision size was significantly shorter in the MI group (4.7 cm for the CL group, and
2.7 cm for the MI group), the mean scores from the body image questionnaire (both body image score, cosmetic
score and self-confidence score) were similar in both groups (P > 0.05). No significant differences in postopera-
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tive complications were observed in these groups (P > 0.05).

Conclusions: Studies in the literature that evaluate body image and cosmesis in thyroid surgery using standard-
ized methods are scarce, and almost all statements are expert opinions. In our department, the results showed
that the MI approach has no advantage for body image and cosmesis over the CL approach. Further prospective
randomized studies using different tools with a larger sample size are needed to investigate the use of MI proce-

dures for thyroid surgery.

Suite aux avancées techniques et technologiques, la chirurgie
endocrinienne, en particulier cervicale, est devenue une mé-
thode de choix dans le traitement des pathologies thyroidien-
nes bénignes et malignes. Bien que celle-ci puisse conduire a
des douleurs et des paresthésies (1-3), l'incidence de compli-
cations post-opératoires est peu importante. Par conséquent,
beaucoup de patients considérent ces interventions comme
slres et portent leur attention sur les résultats cosmétiques
de ces opérations. C'est pourquoi, au court des derniéres an-
nées, se sont développées, des techniques opératoires moins
invasives. La majorité des techniques mini-invasives (Ml) peu-
vent étre catégorisées en méthodes purement endoscopiques
ou en méthodes assistées par voie endoscopique. Les incisions
cutanées pratiquées dans le cadre des abords mini-invasifs
vont des trés petites incisions (le plus souvent pour les métho-
des purement endoscopiques), a des incisions plus étendues a
distance du cou (au niveau des régions axillaire, pectorale, ou
encore mammaire, appelées dans la littérature anglo-saxonne
"remote access technics") (4,5). Au-dela du résultat cosméti-
que, les approches mini-invasives sont supposées réduire le
traumatisme opératoire (6-8). Les pionniers de ces techniques
décrivent leurs bénéfices en termes de réduction de la perte
sanguine intra-opératoire, de réduction de la durée d'hospita-
lisation, de réduction du taux d'infections péri-opératoires, de
réduction des complications péri-opératoires, et de réduction
de la douleur post-opératoire (6-10) ; ces avantages n'ont
cependant pas été vérifiés dans le cadre d'études présentant
une évaluation statistique solide. De plus, la réduction de la
longueur des incisions cutanées et/ou la délocalisation de ces
incisions a distance du cou sont susceptibles d'augmenter I'in-
cidence des différentes complications post-opératoires (7).
Les connaissances dans le domaine des conséquences cosméti-
ques (ressenties par le patient) aprés une chirurgie thyroi-
dienne (conventionnelle CL ou mini-invasive MI) font défaut.
Quand elles existent, les études n'abordent et ne quantifient
gue rarement le point de vue des patients, et s'intéressent
plus a celui des chirurgiens. Nous avons récemment tenté
d'étudier cette problématique sur un nombre restreint de
patients, en utilisant un outil d'évaluation cosmétique : le
guestionnaire d'image corporelle (11). L'image corporelle est
définie comme la perception, la satisfaction et les attitudes
gu'a une personne envers son corps. Les questionnaires éva-
luant l'image corporelle sont utilisés depuis longtemps, en
particulier chez les patients ayant subi des opérations muti-
lantes (mastectomies) (12-14), ou dans le cadre d'affections
comme la maladie de Crohn (15), comme méthode standardi-
sée d'évaluation du résultat cosmétique ressenti par le pa-
tient.

Nous avons posé I'hypothése de travail suivante : 1) des inci-
sions plus courtes ne sont pas un gage de satisfaction des pa-
tients, et 2) les approches conventionnelles (CL) peuvent
avoir un résultat cosmétique identique aux approches mini-
invasives (MI). Dans le but de tester cette hypothese, cette
étude évalue, par une méthode standardisée et sur un nombre
significatif de sujets, les résultats cosmétiques et l'image
corporelle chez des patients ayant subi une chirurgie thyroi-
dienne, dans le but de comparer les deux approches CL et MI.

Méthodes

La présente méthodologie a été adaptée de la méthode utili-
sée au cours d'une étude préparatoire (11).

Patients

Les patients ont été recrutés de maniéere prospective a partir
du registre de chirurgie endocrinienne du département de
chirurgie du centre hospitalier universitaire
(Universitatsklinikum) de Fribourg en Brisgau (Allemagne) et
du département de chirurgie de la clinique Saint-Vincent de
Karlsruhe (Allemagne). La présente étude a été réalisée entre
janvier 2010 et octobre 2012. Les patients inclus devaient
présenter une pathologie thyroidienne devant faire l'objet
d'une cure chirurgicale. Tous les patients inclus ont été infor-
més sur les différentes approches chirurgicales proposées
dans notre département. Les patients présentant un volume
thyroidien de plus de 35 mL ont été opérés par voie conven-
tionnelle (CL), ceux présentant un volume thyroidien inférieur
ou égal a 35 mL avaient la possibilité de choisir entre la voie
CL ou la voie MI. Les criteres d'exclusion étaient la présence
d'une pathologie thyroidienne maligne, I'existence d'une thy-
roidite, une atteinte préexistante des cordes vocales ou une
pathologie laryngée requérant un traitement. L'extension de
la résection thyroidienne a été déterminée en appliquant,
pour chaque patient, les critéres de I'American Thyroid Asso-
ciation (ATA) (14).

Procédures

Chaque patient inclus devait remplir un questionnaire explo-
rant l'image corporelle avant la procédure chirurgicale
(uniqguement l'item 8), ainsi que six mois aprés l'opération
(questionnaire complet sans la question 8). Toutes les compli-
cations intra- et post-opératoires ont été relevées et analy-
sées, et ceci pour chaque groupe de patients (CL et MI).

Technique chirurgicale

La technique chirurgicale, que ce soit pour l'approche CL ou
pour l'approche MI, a été définie en respectant les critéres de
la "Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirur-
gie" (Société allemande de chirurgie générale et viscérale) et
la "Chirurgische Arbeitsgemeinschaft Endokrinologie" (groupe
de travail en chirurgie endocrinienne), qui sont en tout point
comparables aux critéres des sociétés chirurgicales endocri-
niennes internationales (16,17). Ces procédures standardisées
ont été appliquées par tous les chirurgiens de notre départe-
ment. L'approche CL utilisait une incision cervicale transver-
sale classique ; l'approche mini-invasive était réalisée selon la
technique MIVAT (minimally invasive video-assisted thyroidec-
tomy) (18). Afin d'améliorer les résultats de la technique CL,
les caractéristiques suivantes avaient été instaurées dans
notre département avant le début de notre étude :
e le marquage préopératoire de l'incision cutanée en position
assise et couchée ;
e une incision localisée de préférence dans un pli cutané cer-
vical ;
e l'utilisation d'une protection cutanée durant l'intervention ;
o I'excision de la peau traumatisée a la fin de l'intervention
avant suture cutanée ;
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Questionnaire d'image corporelle

1) Etes-vous moins satisfait de votre corps depuis I'opération ?
1 = non, pas du tout

2 = un tout petit peu

3 =un peu

4 = oui, vraiment

2) Pensez-vous que I'opération ait induit un dommage a votre corps ?
1 = non, pas du tout

2 = un tout petit peu

3 =un peu

4 = oui, vraiment

3) Vous sentez-vous moins attractif/attractive suite a I'opération ?

1 = non, pas du tout

2 = un tout petit peu

3 =un peu

4 = oui, vraiment

4) Vous sentez-vous moins féminine/masculin suite a I'opération ?
1 =non, pas du tout

2 = un tout petit peu

3 =un peu

4 = oui, vraiment

5) Sur une échelle de 1 a 7, quel est votre niveau de satisfaction par
rapport a votre cicatrice ?

1 = trés insatisfait

2,3

4 = ni insatisfait, ni satisfait

(5, 6)

7 = trés satisfait

6) Sur une échelle de 1 a 7, comment décrieriez-vous votre cicatrice ?
1 = révoltante

2,3

4 = ni révoltante, ni belle

(5. 6)

7 = belle

7) Pourriez-vous donné un score de 1 a 10 a votre cicatrice cutanée ?

8) Quel est votre niveau de confiance en vous avant I'opération ?
1 = pas trées confiant

(2-9)

10 = trés confiant

9) Quel est votre niveau de confiance en vous apreés I'opération ?
1 = pas tres confient

(2-9)

10 = tres confiant

Tableau I. Questionnaire d'image corporelle utilisé dans la présente étude,
traduit de l'allemand.

e |'utilisation d'une suture sous-cutanée ;
¢ |'utilisation d'une colle dermique a base de cyanoacrylate.

Criteres cliniques et opératoires

Les critéres cliniques et opératoires étudiés étaient les sui-
vants : la durée opératoire, la perte sanguine intra opératoi-
re, la durée dhospitalisation, et les complications post-
opératoires (hypocalcémies transitoires, dysphonies transitoi-
res, neuropathies du nerf laryngé récurrent, hématomes, sé-
romes post-opératoires). La durée opératoire était définie
comme lintervalle de temps entre lincision cutanée et la
suture cutanée. La mobilité des cordes vocales était étudiée
par un examen vidéo laryngo stroboscopique un jour avant
l'opération, et six mois apres l'opération si cela s'avérait né-
cessaire. Une neuropathie du nerf laryngé récurrent était
décrite comme permanente lorsqu'aucun signe de rémission
de la fonction vocale n'était observé aprés six mois.

Questionnaire d'image corporelle

Le questionnaire d'image corporelle (Tableau I) est un instru-
ment standardisé d'étude du résultat cosmétique post-
opératoire chez des patients atteints de cancer du sein ou de
maladie de Crohn ; ce questionnaire a été validé par plusieurs
études (12-14,19,20). Ce questionnaire se décompose en trois
parties (neuf items) :

e une partie évaluant un score d'image corporelle ;

e une partie évaluant un score cosmétique post-opératoire ;

Technique opératoire

Conventionnelle Mini-invasive
(CL) (MI)

Nombre de patients, n (%) 437 (68,8 %) 198 (31,2 %)
Ratio Hommes/Femmes 1/8 1/8
45.2 £10.2 40.3 £11.0

Variables

Age moyen, ans + SD

Opération
Thyroidectomie totale, n (%)

250 (57.2 %)
187 (42.8 %)

107 (54.0 %)
91 (46.0 %)

Thyroidectomie subtotale, n (%)

Tableau Il. Caractéristiques démographiques des patients dans les deux
groupes d'étude (CL et MI).

e une partie évaluant un score de confiance en soi avant et
aprés chirurgie.

Afin d'analyser une différence entre homme et femme, nous

avons comparé les résultats dans les deux sexes.

Score d'image corporelle

Le score d'image corporelle mesure la perception et la satis-
faction qu'a le patient de son corps et explore l'attitude du
patient envers son apparence corporelle (items 1-4). Ce score
peut varier entre 4 et 16 points, un score faible indiquant une
meilleure image corporelle.

Score cosmétique

Le score cosmétique évalue le degré de satisfaction du pa-
tient avec l'apparence physique de la cicatrice (items 5-7). Ce
score peut varier entre 3 et 24 points, un score élevé indi-
quant un meilleur résultat cosmétique.

Score de confiance en soi

Le score de confiance en soi (items 8 et 9) explore la confian-
ce en soi du patient avant et aprés la chirurgie. Ce score varie
entre 2 et 20 points, un score élevé signifiant une haute
confiance en soi.

Longueur de la cicatrice

Une photographie du cou de chaque patient a été réalisée un
jour apres l'opération et a six mois post-opératoires. La cica-
trice cervicale a été mesurée dans les deux groupes a six mois
post-opératoires.

Analyse statistique

Tous les résultats ont été vérifiés et analysés en utilisant le
logiciel SPSS 19.0 (SPSS, Inc.). Les différences entre groupes
ont été testées en utilisant le test du Chi2 ou le test t de Stu-
dent selon le besoin. Une valeur de P < 0,05 a été considérée
comme statistiguement significative.

Résultats

Caractéristiques démographiques des patients

Les caractéristiques démographiques des deux groupes étu-
diés sont reproduites dans le tableau Il. Six cent trente-cinq
patients, opérés pour une pathologie thyroidienne entre jan-
vier 2010 et octobre 2012, ont été inclus dans notre étude
aprés consentement éclairé. L'age moyen dans les deux grou-
pes d'étude était statistiguement comparable (45,2 ans pour
le groupe CL et 40,3 ans pour le groupe MI). Parmi ces pa-
tients, 437 (68,8 %) ont été opérés par abord CL et 198
(31,2 %) par la méthode mini-invasive dite MIVAT (minimally
invasive video-assisted thyroidectomy). Les deux groupes étu-
diés ne présentaient pas de différences notables en termes de
caractéristiques cliniques ou pathologiques.
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Technique opératoire

Variables Conventionnelle Mini-invasive
(CL) (MI)
n =437 n =198
Durée opératoire, min 92.4+12.0* 127.4 +13.8*
Perte sanguine, mL 5.3+3.7 4.2+3.4
Durée d'hospitalisation, jours 3.9+1.8 3.4+1.3
(range: 2-6) (range: 2-5)
Complications postop, n (%) 54 (12.4 %) 22 (11.1 %)
Hypocalcémie transitoire 41 (9.4 %) 16 (8.1 %)
Dysphonie transitoire 8 (1.8 %) 4 (2.0 %)
Paralysie du nerf laryngé rec. 0 (0.0 %) 0 (0.0 %)
Hématome 3 (0.7 %) 1 (0.5 %)
Sérome 2 (0.5 %) 1 (0.5 %)

Tableau IlI. Résultats cliniques et chirurgicaux des patients dans les deux
groupes d'étude (CL et MI).

*p<0.05
Technique opératoire
Variables Conventionnelle Mini-invasive P
(cL) (Mn
n =437 n=198
Image corporelle 4.7+1.2 4.4+0.9 0.39
(4-16), score + SD
Cosmétique 19.7+3.5 18.2+2.8 0.57

(3-24), score = SD

Confiance en soi 17.8+1.9 18.3+1.6 0.32

(2-20), score = SD

Longueur de la cicatrice, cm 4.7+0.7 2.7+0.6 < 0.0001
(limites: 2-6) (limites: 2-4)

Tableau IV. Score d'image corporelle, score cosmétique, score de confiance
en soi et longueur de la cicatrice observée des patients dans les deux
groupes d'étude (CL et MI).

Résultats cliniques et chirurgicaux

Les résultats cliniques et chirurgicaux sont résumés dans le
tableau lll. La durée d'hospitalisation, ainsi que l'incidence de
complications post-opératoires étaient comparables dans les
deux groupes. Le ratio hommes/femmes ne présentait pas de
différence significative. La durée opératoire était plus longue
dans le groupe MI, une différence significative de 35 minutes
(P < 0,0001).

Questionnaire d'image corporelle

Score d'image corporelle

Le score d'image corporelle ne présentait pas de différence
significative entre les deux groupes (P = 0,39) (Tableau IV).
Aucune différence entre sexe n'a été mise en évidence pour
cette variable.

Score cosmétique

Le score cosmétique ne présentait pas de différence significa-
tive entre les deux groupes (P = 0,57) (Tableau IV). Aucune
différence entre sexe n'a été mise en évidence pour cette
variable.

Score de confiance en soi

Le score de confiance en soi ne présentait pas de différence
significative entre les deux groupes (P = 0,32) (Tableau IV, n'a
été représenté dans ce tableau que le score post-opératoire).
Aucune différence entre sexe n'a été mise en évidence pour
cette variable.

Longueur de la cicatrice

La longueur de la cicatrice était significativement plus courte
dans le groupe MI (2,7 cm ; limites: 2-4 cm) par rapport au
groupe CL (4,7 cm ; limites = 2-6 cm) (P < 0,0001) (Tableau
V).

Discussion

Les techniques mini-invasives sont devenues la méthode de
référence pour un grand nombre d'interventions chirurgicales,
incluant la cholécystectomie ou l'appendicectomie. La pre-
miére application d'une technique mini-invasive
(endoscopique) dans le domaine de la chirurgie endocrinienne
cervicale a été le traitement d'un hyperparathyroidisme pri-
maire, décrit en 1996 par Michel Gagner (21). Bien que les
avantages cosmétiques des méthodes mini-invasives semblent
étre les seuls a avoir été démontrés de maniére statistique
(22-24), le nombre de travaux s'intéressant a cette probléma-
tique reste faible. Contrairement aux travaux en chirurgie
plastique, I'image corporelle ou le résultat cosmétique ne sont
des caractéristiques que rarement étudiées en chirurgie géné-
rale et endocrinienne. Les travaux s'intéressant a ce type de
variables souffrent fréqguemment d'une relative faiblesse sta-
tistique liée a un nombre réduit de patients étudiés, et des
critéres d'exclusion trop restrictifs (volume thyroidien réduit,
exclusion des pathologies malignes...). De plus, les caractéris-
tigues comme l'image corporelle sont le plus souvent ignorées
dans ces études. Trop souvent, le résultat cosmétique d'une
opération n'est évalué que du point de vue du chirurgien
(longueur de l'incision), le point de vue du patient étant passé
sous silence. Ceci conduit de maniére inévitable & des évalua-
tions non standardisées, et ne reflétant pas la réalité du pro-
bléme. La présente étude a pour but de pallier a ces limites
en utilisant une évaluation standardisée de l'image corporelle
et du résultat cosmétique ; elle évalue un nombre statistique-
ment significatif de patients opérés pour une pathologie thy-
roidienne, dans le but de vérifier ou d'infirmer la supériorité
de l'approche mini-invasive en termes d'image corporelle et
de résultat cosmétique.

Dans la présente étude, les patients présentant un volume
thyroidien supérieur a 35 ml ont été exclus du groupe MI. Ce
volume est le volume limite recommandé par la majorité des
sociétés chirurgicales pour le bon déroulement d'un abord MI.
Cependant, dans notre région du Baden Wuirttemberg, les
patients présentant un volume thyroidien plus importants sont
la regle (carence endémique en iode). Ceci est reflété par le
nombre plus important de patients dans le groupe CL.

Notre étude n'a pas mis en évidence de différence significati-
ve entre les groupes CL et Ml en termes de complications péri
opératoires (atteinte du nerf laryngé récurrent, hypoparathy-
roidie post-opératoire par exemple). Ce résultat va dans le
sens des études les plus récentes (6,7,23,25,26) et semble
remettre en question les avis d'experts concernant le risque
de complications attribuées a ces techniques MI. Il est a noter
également que plusieurs études ont montré que les patients
opérés par voie endoscopique transaxillaire ou axillo-
mammaire pouvaient rapporter des douleurs et une géne cer-
vicale ou dans la partie antérieure du thorax (6,7,21,27). La
cause en est probablement I'étendue de la dissection néces-
saire pour créer un espace opératoire adéquat entre la région
axillaire (ou mammaire) et la partie antérieure du cou. Dans
la présente étude, la durée opératoire était plus importante
dans le groupe MI, confirmant les études antérieures citées ci-
dessus. De plus, il convient de garder a l'esprit les critéres
d'inclusion restrictifs pour le groupe MI (qui correspondent aux
directives de la majorité des sociétés chirurgicales en termes
de limites de volume thyroidien) ; seuls 10 % des patients
remplissent ces conditions dans des régions de carence en
iode, ou l'incidence des goitres thyroidiens de volume supé-
rieur a 35 ml est importante.

Bien que le nombre de patients dans la plupart des séries
publiées soit peu important, les techniques mini-invasives
sont décrites comme aboutissant a une incision plus petite,
conduisant ainsi a un meilleur résultat cosmétique (7,23,24).
Cet avis, reflétant indubitablement le point de vue de l'opéra-
teur, ne rend pas compte du point de vue du patient. Bien
qu'aucune étude n'ait validé I'utilisation d'un questionnaire
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d'image corporelle pour des patients opérés de la glande thy-
roide, nous avons décidé d'articuler notre examen autour de
ce questionnaire standardisé, afin de mesurer de maniére plus
rigoureuse et reproductible la satisfaction du patient en ter-
me d'image corporelle et de résultat cosmétique (score cos-
métique et confiance en soi). Nous avons complété notre étu-
de en présentant en parallele les résultats en termes de lon-
gueur de la cicatrice (a six mois).

De maniere surprenante et bien que la longueur de la cicatri-
ce était significativement moins grande dans le groupe MI (2,8
cm contre 3,5 cm dans le groupe CL) (p < 0,0001), aucune
différence significative n'a pu étre mise en évidence en ce qui
concerne limage corporelle, le score cosmétique ou de
confiance en soi entre les deux groupes. Les études de Toll et
al (28) bien qu'utilisant une incision latérocervicale, et de
O’connell et al (29) présentent des résultats analogues. Ce
résultat semble montrer qu'une incision (ou cicatrice) courte
n'est pas une condition indispensable pour de bons résultats
cosmétiques. Ceci relativise le lien logique supposé et propo-
sé par de nombreuses études entre faible longueur des cica-
trices et bons résultats cosmétiques pour les techniques MI
(30). Il faut noter, de plus, qu'un grand nombre d'approches
MI, montrent une incidence élevée de cicatrices chéloides, et
de complications en lien avec un probleme de cicatrisation
(4), affectant le résultat cosmétique. D'autre part, la rétrac-
tion plus importante nécessaire a une exposition adéquate du
site opératoire et la nécessité d'une dissection plus importan-
te entre le site de lincision (axillaire, mammaire) et le site
opératoire cervical, augmente le risque de lésions cutanées,
sous-cutanées, ou de structures spécifiques (vasculaires, ner-
veuses) pour ces procédures dites « mini-invasives ».

Notre étude a plusieurs limites : 1) les patients inclus pou-
vaient choisir le type d'intervention, introduisant un défaut de
randomisation. 2) Bien que plus courte dans le groupe M, la
longueur de la cicatrice dans les deux groupes ne présentait
gu'une différence de 2 cm ; cette faible différence a pu avoir
un effet sur la satisfaction cosmétique des patients. La pré-
sente étude présente l'avantage d'inclure plus de patients que
les autres études de référence explorant ce sujet. De futures
études traitant ce sujet semblent, par conséquent, indispen-
sables.

Conclusion

Les techniques MI (MIVAT dans notre étude) ne semblent pas

montrer d'avantage en terme d'image corporelle et de résultat

cosmétique par rapport aux techniques CL lorsqu'on considere

I'ensemble des patients candidats a une chirurgie thyroidien-

ne. Aussi, les approches Ml doivent-elles étre proposées a des

patients correctement sélectionnés. Nous recommandons :

e que la chirurgie thyroidienne ne soit pas réalisée au travers
d'incision excessivement petites pour des raisons purement
cosmétiques ;

¢ une réflexion systématique et lI'implémentation d'un schéma
post-opératoire, afin d'améliorer pour chaque patient les
résultats cosmétiques des techniques CL.

Les limites des présentes études doivent rester présentes a

I'esprit dans I'élaboration de futures études (idéalement pros-

pectives, randomisées et conduites sur un nombre plus large

de patients).
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