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Une exposition au Musée grenoblois des Sciences médicales
La chirurgie, une histoire ancienne

Les premiers développements de la chirurgie grenablc
Barbiers, opérateurs ambulants et chirurgiens

Un chirurgien en chef a I’'Hopital et une école de chirurgie -
L'Hopital-hospice, lieu d’enseignement de la chirurgie «

Des espaces hospitaliers dédiés a la chirurgie «

Une spécificité grenobloise : le traitement chirurgical

de la tuberculose

vec cette exposition et le présent Fascicule qui la restitue,

I'association du Musée grenoblois des Sciences médicales relate
I'évolution de Ia chirurgie a I’h6pital de Grenoble, des périodes anciennes au
cours desquelles les gestes opératoires étaient pratiqués par des barbiers
et des chirurgiens ambulants jusqu‘a |a période actuelle marquée par de
considérables transformations des pratiques et des moyens.

Le visiteur est invité a découvrir les principales etapes de cette évolution et

les faits les plus marquants : le rdle des Péres de la Charité, le recrutement de
chirurgiens attachés au service de I'hdpital a partir du XVIII® siecle ; I'identification
d’espaces specifiques a la pratique de la chirurgie et I'amélioration de Ia formation
L'émergence des spécialités chirurgicales aprés 1950 au XIXe siecle. Au XX¢ siecle, la construction sur la commune de La Tronche d’un

Le raffinement des techniques chirurgicales & partir de 1980 nouvel établissement équipé de «salles d'opération» contribue 3 la modernisation
de la chirurgie grenobloise. A partir des années 60, avec la création du Centre
hospitalier universitaire, la mise en place du plein-temps hospitalier et la création
de la Faculté de médecine, la chirurgie hospitaliere s'impose sur le territoire d'une
agglomération en pleine expansion. Enfin dans les années 70, la mise en service
des «blocs opératoires », des nouveaux hopitaux (Hopital des Sablons et Hopital
Sud & Echirolles) consacre la chirurgie hospitaliére et ses équipes. Objets, photos
et documents permettent d'appréhender les perfectionnements dans les domaines
spécifiques que sont I'hygiene, I'anesthésie et I'imagerie, entre autres, sans
lesquels la chirurgie n‘aurait pas pu progresser.

La seconde partie de ce parcours scénographique illustre I'inhérente évolution

de la chirurgie geneérale vers les spécialités chirurgicales et identifie les principaux
acteurs ayant contribué a leur essor. L'accent est mis sur les avancées originales
les plus modernes et parfois d'avant-garde dans divers domaines, Grenoble étant
devenu un padle remarquable d'innovation et de recherche, comme par exemple
dans les domaines de la neurochirurgie et de la robotique. Une réflexion concernant
la chirurgie du futur conclut ce parcours.

Outre I'importance du laboratoire d'anatomie dans I'évolution de la chirurgie
grenobloise, hommage est également rendu aux qualités artistiques de

certaines personnalités chirurgicales.

Les disciplines a I'appui de la chirurgie

L'anesthésie et la réanimation

L'imagerie médicale : ses développements a Grenoble

et ses applications au bénéfice de la chirurgie

Les GMCAQO, gestes médico-chirurgicaux assistés par ordinateur

Le laboratoire d’anatomie, outil évolutif d'enseignement de la chirurgie

Les spécialités chirurgicales au CHU Grenoble Alpes
La chirurgie thoracique

La chirurgie cardiaque et |a chirurgie vasculaire

De la chirurgie générale a la chirurgie digestive

La chirurgie endocrinienne

La chirurgie urologique

La chirurgie orthopédique et la chirurgie traumatologique

La neurochirurgie

La chirurgie ophtalmologique

La chirurgie ORL

La chirurgie maxillo-faciale et la chirurgie plastique

La chirurgie de la main

Cette exposition satisfait aux objectifs du musée qui s'attache depuis 1992,

date de sa création, a valoriser I'histoire sanitaire et médicale de notre région.
Etant donné les contraintes liées a la pandémie de Covid 19, I'ouverture de celle-ci
3 été retardée de plusieurs mois mais nous espérons qu'elle suscitera I'intérét du
public a partir de mai 2021. Que ce fascicule permette d’en garder mémoire.

Sylvie Bretagnon
Responsable du musée, chargée des affaires culturelles du CHU Grenoble Alpes
Pr Jean-Francois Dyon

Anatomistes, chirurgiens et artistes Ancien chirurgien du CHU Grenoble Alpes, Président de I’Assaciation
Contributions = remerciements du Musée grenoblois des Sciences médicales

Demain, la chirurgie



La chirurgie,
une histoire ancienne

D attestent d’amputations et de trépanations
pratiquées au Néolithique. Dans I'Antiquité, les écrits de Celse, les instruments
découverts dans les ruines de Pompéi et les textes de Galien témoignent des
connaissances en chirurgie. Cependant, en Occident, les dissections cada-
vériques, trop rares, vont laisser les praticiens dans I'ignorance anatomique
jusqu‘au XllI® siecle. Les médecins, des clercs lettrés préconisent des indica-
tions thérapeutiques reléguant la chirurgie 3 un rang inférieur. A des laics
plus manuels —inciseurs, opérateurs et chirurgiens barbiers — ils laissent les
saignées, les réductions de fractures et l'arrachage de dents. Les chirurgiens
barbiers, regroupés en confrérie au XIVe siécle, entrent en conflit avec les mé-
decins «lettrés » de la faculté de Paris. Un procés s’ensuit aboutissant,en 1691,
a la séparation de la barberie et de la chirurgie.

A la Renaissance, une certaine permissivité laissée a I'étude anatomique per-
met & André Vésale de faire entrer I'anatomie dans la modernité. Les travaux
d’Ambraise Paré, marquent un pas avec le remplacement de la cautérisation
par la ligature des vaisseaux, mais deux obstacles a I'acte opératoire persis-
tent : l'infection des plaies et la douleur contraignant les chirurgiens a agir
rapidement.

En 1731, Louis XV fonde a Paris I'Académie royale de chirurgie, une institu-
tion destinée a mieux diffuser les connaissances et former des chirurgiens. De
nombreuses pathologies sont alors comprises et traitées, faisant de Paris pen-
dant prés de 300 ans la capitale mondiale de la chirurgie. En 1782, une école
de chirurgie ouvre 3 Grenoble. Au début du XIX¢ siécle, I'Ecole de médecine est
créée, intégrant I'enseignement de Ia chirurgie. Transformée a plusieurs repri-
ses, elle accueille un nombre croissant d‘étudiants.

Au XIX® siécle, deux découvertes majeures marquent |'évolution de la chirurgie :
I'anesthésie et I'asepsie.

A Grenable, la création de la faculté de médecine et de pharmacie en 1962,
puis la construction des établissements hospitaliers contribuent a Ia moder-
nisation de la discipline. A partir des années 70, I'accessibilité au laboratoire
d‘anatomie, |a liberté d'innover et la proximité de centres scientifiques favori-
sant les échanges font exploser les spécialités et les techniques chirurgicales.

Au final, la chirurgie bénéficie en soixante ans de progrés considérables, plus
que pendant les 5000 ans d'histoire qui ont précédeé.




aux XVIe et XVIIe s.

Grenoble au XVI¢ siécle, les

pélerins recoivent I'hospitalité dans
les maisons de bienfaisance. Les plus
faibles sont autorisés a y sejourner jusqu’a
leur convalescence, les femmes enceintes y
sont admises un mois avant leurs couches
et les enfants trouves, nourris pendant
trois ans. Les malades aisés sont acceptés
3 la condition d'apporter un lit garni et
de s'entretenir a leurs frais.

L'Hopital Notre-Dame constitue I'une

de ces principales maisons. En 1539, le
barbier Hugues Reynier est engagé comme
chirurgien des pauvres, moyennant deux
florins par mois, pour soigner les malades.
Ce titre lui confere I'autorisation de «raser,
panser les plaies et les blessures et
saigner». En 1541, le chirurgien Pierre Blanc
est mandaté de trente sols pour avoir

guéri un malade de I'Hopital Notre-Dame

et la méme année Claude Port, opérateur
ambulant, est appelé pour « coupper ung
petit enfant et luy oster une grosse pierre
de gravelle... ».

En 1627, les maisons hospitaliéres sont
réunies en un seul établissement charitable:
I'Hopital Notre-Dame. Dans ce grand
hopital dont la construction est achevee

en 1638, médecins et maitres en chirurgie
s'engagent tour a tour pendant un mois
pour faire le service. Par ailleurs, on continue
de faire appel 3 certains spécialistes : ainsi,
en 1639, Joseph Covillard de Montélimar
intervient pour «faire tailler la pierre

d‘une malade de I'hépital ».

A la charge que le

dit Tétu debvra servir

et médiciner tous les
pouvres malades et
ulcérés de tous les
hépitaulx de la présente
cite, tous les jours et 3
toutes les heures qui sera
mandé pour ce, et tant en
dangier de peste, guerre
et autre dangers (...),
aller servir en personne,

a I'hopital de I'Isle, tous
les malades et dangereux
de peste de la présente
cité en luy fournissant
des drogues et onguents,
el en temps de pestes
luy seront établis aultres
gages, que seront advisés
par les consuls.

Archives municipales

de Grenoble, BB 14

Remise en place)
du bras ou de |'épaule.

Avant la naissance de

la chirurgie moderne, les
opérations s'apparentent
davantage a de simples
manipulations, sans|
geste invasif.

Ci-dessous :
Grenoble vers 1575.

\
En 1627, le maréchal
de Créqui propose
de construire un nouvel
hopital hors la ville car
il n'y a pas d'espace
convenable a l'intérieur.
C'est @ proximité du
couvent ruiné des
Jacobins (N, en bas du
plan) que seront établis
les Hopitaux Notre-Dame,
Saint-Etienne (militaire)
et Sainte-Marthe.




Au XVIIIE s.

0 our améliorer le service médical et
chirurgical de ses armées, Louis XIll
autorise les religieux de Ia Charité 3
exercer la médecine et la chirurgie dans
une quarantaine d’hopitaux du Royaume.
En 1661, quatre religieux de I'ordre de Saint-
Jean-de-Dieu, dont un chirurgien et un
professeur d'anatomie, viennent @ Grenoble
« traiter, panser et médicamenter les
pauvres de I’Hopital Notre-Dame ».

lls s'engagent également 3 instruire

et former quelques jeunes gargons pour
pratiquer les opérations. Contraints de quitter
I'hdpital en 1680, ils fondent @ proximite
I'Hapital Saint-Etienne, futur hapital
militaire, pour soigner les soldats malades
et blessés des armées.

Afin de faire régner I'ordre et lutter contre
la mendicité, mendiants et prostitués sont
regroupeés et enfermés dans les batiments
de I'Hopital Notre-Dame établi comme
Hopital général. Contre rémunération,

les chirurgiens pratiquent des saignées,
des opérations sur les hernies et parfois
des amputations. Vers 1730, le maitre

en chirurgie Paul-Francgois Varillon traite les
enfants malades et les femmes atteintes
du mal vénérien. Ceci lui confére le titre de
chirurgien en chef de I'hopital. En 1761,
Soffreon lui succéde et Martinais lui

est adjoint.

Chirurgie de I'ceil.

|

Amputation d'un bras.

Trépanation.

Pour former des chirurgiens capables de
servir dans les armées et exercer dans les CE
campagnes, des écoles de chirurgie sont
ouvertes dans le Royaume. A Grenoble en
1771, I'ilntendant du Dauphiné rend public
I'enseignement destiné jusqu'ici aux seuls
religieux. Huit jeunes gens, parmi lesquels
Dominique Villars, sont choisis pour étre
instruits gratuitement. En échange, ils
s’engagent a s'établir dans une ville ou
une campagne de la province. En1782, ce
cours est supprimé et une école publique
est ouverte, contribuant a la formation en
quatre années de jeunes chirurgiens.

Chague éléve sera
muni d’un lancetier, garni
de six bonnes lancettes,
d’une ligature, de deux
bons rasairs, d’une pince
a anneaux, et d’une
feuille de myrte pour les
pansements, d’une paire
de ciseaux a linge, et d'un
élui de scalpels ; ils seront
aussi pourvus des livres|
d‘anatomie et de chirurgie
qui leur seront indiqués
par le Religieux
démonstrateur.

Enveloppe a I'adresse
de Dominique Villars.

En 1771, passionné de
botanique, Villars quitte
son Champsaur natal
pour entrer comme éléve
a I'Ecole de chirurgie.

Annonce de I'ordonnance
rendue par 'intendant
de Grenoble, Pajot de|
Marcheval, pour lutter|
contre le charlatanisme.
J
Parmi les moyens mis
en ceuvre, la création|
d’une école gratuite de|
chirurgie dans I’'Hopital
militaire, succédant
au cours donné par les
Péres de la Charite.



Les anciens hopitaux
étaient autrefois situés

a I'emplacement de
I'actuelle Banque de
France, boulevard
Edouard Rey. A gauche :
état des batiments a la fin
du XVIlIe siecle.

Dans les archives, on
trouve trace en 1724 d’un
projet de construction
speécifique pour pratiquer
la chirurgie, mais il ne
sera pas realise.

Sur le plan présenté ici
figurent les trois hopitaux
réunis en 1793, dans

le cadre du projet
révolutionnaire de
suppression des ordres
religieux puis de création
d’Hospices civils.

Il s'agit des batiments
et terrains jusque-la en

partie occupés par les
fréres de la Charité :

I’'Hopital Notre-Dame
devenu Hopital général
(en noir sur le plan), et
I'Hopital Saint-Etienne
(hopital militaire au XIXes.,
en rose) ; et de ceux
0CCUpés nagueére par

les sceurs de la Charité :
I'Hopital Sainte-Marthe
(en jaune).

Ci-contre a droite,

le détail des espaces
dédiés a la chirurgie :
une petite salle de
chirurgie 1 et le double
cabinet du chirurgien 2
Au XIX¢ s., I'hopital est
un lieu d’enseignement
dont témoignent la
salle de dissection

et I'amphithéatre de
démonstration 3.




Au XIXe s.

Grenoble au début du XIX® siécle,

Frangois-Marie-Hyppolite Bilon,
Jean-Baptiste Bilon, Bernard Fournier et
Jean-Gabriel Silvy ceuvrent a I'Hopital-
Hospice. IIs pratiquent des réductions de
fractures fermées et de luxations, des
amputations, des débridements de hernies

étranglées, des trachéotomies et quelques
rares trépanations. Attachés a I'Hopital-
hospice comme chirurgiens, ils enseignent
au sein de I'Ecole secondaire de médecine
créée en 1806. Reorganisée a plusieurs
reprises, celle-ci forme des officiers de
sante, capables d‘agir sur les terrains
d'opérations militaires. Les éléves assistent
aux séances de dissection, indispensables
3 I'apprentissage de I'anatomie, et aux
opérations pratiquées au sein méme de
I'Hopital (en 1876 : 65 opérations).

A partir des années 1860, pour améliorer
le service chirurgical, I'administration
hospitaliere organise un concours afin de
recruter des chirurgiens. En 1867,

elle engage comme chirurgien titulaire
Félix Allard, ancien interne des
hopitaux de Lyon.

Félix Allard, premier I

chirurgien titulaire de

I'hopital-hospice en 1867.

Les Alpes pittoresques,
\

Instruments
de chirurgie.

Amputations.

i

Appareil de Junkerf pour

inhalation de chloroforme.
Je fais toujours

I'anesthésie au chloroformel

avec I'appareil de Junker|

et je maintiens qu‘on

a de la sorte une sécurité
supérieure 3 I'éther.

Ci-contre : étudiants
de I'Ecole de médecine enl
séance de dissection.

Au cours de cette période, les principaux
actes opératoires sont les résections,

les réductions de Fractures, les ablations
de tumeurs, les opérations sur les yeux

et les amputations. La découverte de
I'anesthésie en 1846, de I'antisepsie par
Semmelweis puis Lister, et de I'asepsie

3 partir de 1878 avec les travaux de

Louis Pasteur, marquent le signal d'une
nouvelle ére de la chirurgie. Désormais, la
separation des fiévreux de celle des blessés
et le regroupement dans les services de
chirurgie imposent une réorganisation

de I'Hopital. Décrit comme un «immense
capharnaim», I'hopital vétuste est
inadapté pour pratiquer une médecine et
une chirurgie qui reposent sur de nouveaux
principes scientifiques. A la fin du XIXe siécle,
les chirurgiens Léon Montaz et Jules
Girard Font valoir les idées hygiénistes et
militent pour la construction d’un nouvel
hopital a I'extérieur de la ville.

La nouvelle école de
médecine de Grenoble,
rue Lesdiguiéres,
inaugurée en 1896.




1913-1950

G n 1913, I'inauguration du
nouvel hopital sur la commune

de La Tronche marque le tournant vers

la modernité. Deux pavillons sont équipés
de salles d'opérations : I'une réservée
aux personnes «septiques », ayant déja
contractees une infection, et l'autre
réservee aux personnes «aseptiques »,
exemptes de germes infectieux.

Salle d'opérations

d‘urologie de I'Hopital

Pavillon de chirurgie
EIENNE
I renoble, a La Tronche :
Facade nord et plan du
ez-de-chaussee, 1908.

brojet de nouvel
I hital sur 1a commune
de L3 Tronche est
Finitivement adopté en
it 1905 et fait I'objet
n concours remporté
r I'architecte Antoine
Gavet en 1909
1 pavillons projetés,
x sopt dedies 3 la
rurgie. Positionnées
I centre, arientées au
rd pour des raisons

NNN
=

d'éclairage, deux salles
d’opérations sont
initialement prévues.
Trés vite, la distinction
septique /aseptique
disparait. Face aux
contraintes spatiales,
économiques, sanitaires...
I'ensemble n‘a pas
survécu. Transformés,
reconvertis, les pavillons
sont progressivement
détruits a partir du

debut du XXI¢ s. Seuls
subsistent aujourd’hui
quelques éléments
architecturaux témoins de
cette construction, jugée
moderne et modéle

en 1913.

OOV




Ci-dessus : proposition
d’aménagement d‘une
salle d'opération, 1890.

1 Affiche, 1912.

2 Le Dr Louis Martin
| (service d'urolagie)

entouré de son équipe au
bloc opératoire, v. 1940.

\
3 Opération chirurgicale
dans la salle du pavillon
Canel (Hopital de
La Tronche), vers 1950.

\

Les chirurgiens utilisent et perfectionnent
de nouveaux moyens d’investigation et
d‘exploration des cavités internes, tels
I'‘éclairage artificiel du larynx, I'endoscopie
des bronches, de I'eesophage, de l'estomac,
du rectum, de la vessie (cystoscopie). La
radioscopie puis la radiographie rendent le
diagnostic chirurgical plus sar.

L'amélioration des connaissances
anatomiques permet des abords mieux
ciblés. Les découvertes majeures que
représentent Ia transfusion sanguine en
1907, la pénicilline en 1928 puis d'autres
antibiotiques apres la Seconde Guerre
mondiale, bénéficient a Ia chirurgie.

La préparation des malades et les
soins prodigués aux opérés par des
infirmiéres formées et diplomées ouvrent
de nouvelles possibilités thérapeutiques.
Cette période antérieure aux années 50

est un moment « héroique » de |a chirurgie
générale. Se méfiant encore des aléas de
I'anesthésie au masque, les chirurgiens
doivent opérer rapidement et de fagon
radicale. Certains opérent sans mettre les
doigts dans la plaie car I'infection est un
risque permanent lors d'une intervention
mais ces pratiques commencent 3 s'étioler
avec le recours aux gants chirurgicaux.
Toujours considérée comme un art, 0

la chirurgie s'apparente 3 une technique |

de plus en plus précise.

Mise en scéne autour
de la table chirurgicale.
Vers 1936, coll. MGSM

Cliché tiré de I'album
photo de Pierre Naveau,
étudiant 3 I'Ecole de
médecine de Grenoble.

Manuel destiné aux
éleves infirmiéres.

La visite, vers 1930.
|



Au XX s.

0 epuis toujours, la tuberculose,

et plus particuliérement dans sa
forme pulmonaire, était 3 I'origine d'une
mortalité élevée. Au début du XX® siecle,

la nécessité d'isoler des malades souvent
contagieux conduit a la construction

de sanatoriums. Ce d'autant qu'il n'existe,
jusqu'a I'utilisation des antibiotiques,
aucun traitement médical curatif.

Si les médecins préconisent la mise

au repos, les chirurgiens proposent
I'immobilisation du poumon malade, source
d'amélioration de |a maladie, voire de
guérison. A I'hdpital et dans les sanatoriums
de Saint-Hilaire-du-Touvet et de Briangon,
ils pratiquent des opérations variées :

les collapsothérapies chirurgicales
(phrénicectomie, pneumothorax, apicolyse,
thoracoplastie...), méthodes «sanglantes
et parfois sans retour». Ces gestes sont
souvent effectués sous anesthésie locale et
il faut souligner le courage des malades

et leur résistance a la douleur.

Le traitement
chirurgical de la
tuberculose.

| chirurgicale :

1. Pneumothorax
intrapleural.
Insufflation d‘air da
la cavité pleurale,

a l'aide d'une aiguill
I'appareil de Kiiss,
ici @ S'-Hilaire-du-T

2 Pneumothorax
extrapleural.

Décollement manue
de la plévre pariétal
pour abaisser plévre
et poumon.

3 Thoracoplastie.

Ici, résection des cir
premiéres cdtes dro

Révéle une

tuberculose pulmonaire.
Traitement
sanatorial.

Pneumothorax droit
en sanatorium.

Pneumothorax
gauche.

Réévolution avec
excavation du lobel
supérieur droit. Apicolyse|
droite extrapleurale,
plombage par 25 billes
d‘acrylique.

Etat stable.

Rechute
avec température,
hémoptysies. Traitement
antituberculeux d'un an.

Mis « en invalidité»
pour insuffisance
respiratoire grave!

Aprés |a Seconde Guerre mondiale,

grace au progres de I'anesthésie et de

la réanimation, la chirurgie d’exérese d'un
pouman, d'un lobe ou d’'un segment est
rendue possible. En 1945, le professeur
Albert Bonniot 3 I'hopital de Grenoble
pratique pour la premiére fois une exérese
totale d'un poumon (pneumonectomie)
pour tuberculose.

L'utilisation d'antibiotiques spécifiques
des 1945, I'amélioration des capacités
techniques des hopitaux, I'implantation de
moyens chirurgicaux dans les sanatoriums,
placent les malades dans les meilleures
conditions sanitaires et psychologiques

et permettent de multiplier les guérisons
tout en limitant les séquelles et en
raccourcissant la durée des traitements.
Ce type de chirurgie contribue

au développement de |a chirurgie
thoracique a Grenoble.

Radiographie pulmonaire
du patient en 1988

1. Sommet du poumon
droit abaissé et maintenu
par 25 billes d‘acrylique.
2. Billes.

3 Coupoles
diaphragmatiques
aplaties et inversées.

4 Bulle d'emphyséme
ENENCEN:R

5 Nombreuses et
importantes calcifications
pleurales posteérieures.

6 Pachypleurite

apicale abaissant le lobe
supérieur gauche.

7. Calcifications
pulmonaires et pleurales.
8 Trachée en baionnette.

Intervention chirurgicale
au sanatorium du Rhdne
a St-Hilaire-du Touvet,
vers 1940.

Bloc opératoire du
sanatorium du Rhone
a St-Hilaire-du Touvet,
vers 1955.



L'emergence
des speécialites
chirurgicales
apres 1950

Grenoble, |a période 1958-

1975 est a l'origine de grands
bouleversements pour |a santé. La création
des Centres hospitalo-universitaires (CHU)
par la loi Debré en 1958 autorise
désormais I'exercice a temps plein des
praticiens dans des services hospitaliers
adaptés. De nouvelles spécialités
chirurgicales apparaissent, obligeant a
la construction et a la modernisation de
batiments hospitaliers.

Le progreés ne tient plus seulement 3
I'habileté et a la dextérité du chirurgien
mais également aux conditions d‘exercice,
d’hygiéne, dans des blocs opératoires qui
s'apparentent a des plateaux techniques.
Les équipes, mieux Formées et qualifiées
sont plus efficaces. La chirurgie devient
physiologique et fonctionnelle autant
qu‘anatomique, et I'agression due

au traumatisme opératoire est
progressivement mesurée et diminuée.
L'anesthésie permet un allongement de
la durée opératoire et le geste chirurgical
gagne en minutie et en perfectionnement
technique. Depuis la Seconde Guerre
mondiale, les techniques de ventilation
assistée et la réanimation apportent une
contribution décisive, en particulier a la
phase post-opératoire.

La faculté de médecine.

Le batiment est inauguré
en 1967.

Les transformations
a I'Hopital de Grenoble
dans les années 60 :

La faculté de médecine
et de pharmacie

En aodt 1962, sa création
permet aux étudiants de
finaliser leur formation a
Grenoble. Auparavant, ils
terminaient leurs cursus
a la faculté de Lyon

dont ils dépendaient.

Les constructions

de batiments hospitaliers
Pour prendre en charge
une population de plus en
plus nombreuse, en 1968
sont construits I'hdpital
Sud a Echirolles puis,
partir de 1971, I'hopital
des Sablons (futur
Hépital Michallon) sur la
commune de La Tronche.
Deux structures qui
offrent aux chirurgiens
des blocs opératoires
modernes a |a hauteur
de leurs ambitions.

A draite,
I'hopital des Sablons.

Premiére tranche

de 9 niveaux, achevée
en 1972. La seconde
tranche 15 niveaux sera
fonctionnelle en 1974.

La réorganisation

des services

En 1950, le Centre
hospitalier régional
compte deux services
de chirurgie générale
et quelques services de
spécialités (orthopédie-
traumatologie,
gynécologie-obstétrique,
urologie et ORL) et

voit progressivement
de nouveaux services
apparaitre.

A partir de 1962, les
disciplines chirurgicales
—thoracique, vasculaire
et cardiaque, digestive,
maxillo-faciale et
plastique, de la main et
des brdlés, endocrinienne
et pédiatrique —
s'individualisent. La
neurochirurgie, une
nouvelle discipline a
Grenoble, se développe
a partir de 1966.

Appareil de respiration
artificielle Engstrém
respirator 200.

Respirateur permettant
de pratiquer I'insufflation
directe et répétée des
voies aériennes
supérieures, I'Engstrom
—du nom de son
inventeur — a contribué a
I'essor de la réanimation
respiratoire, car il a été
le premier ventilateur
fiable mis sur le marché.
- Il a été répandu en
Europe au cours et au
décours de I'épidémie de
poliomyélite de 1952. Il
a remplace les praticiens

orthopédie
) ) traumatologie
gynécologie| (Nord et Sud)

et obstétrique

Neurochirurgie

chirurgie ; ;
" J . qui se relayaient au
th%r:g;;gl:: LU LGRS lit du malade pour
o o _gepg o chiruraie ventiler, avec un simple
o Les speécialites chirurgie ballon d'anesthésie,

les centaines de
paralysés respiratoires
trachéotomisés chez

endocrinienne laryngologique

chirurgicales
3 Grenoble dans la

chirurgie chirurgie : : .
cardiaque og o o maxillo-faciale e professeur Lassen,
seconde moitié 3 Copenhague.
chirurgie e chirurgie Incomparablement plus
vasculaire du xx S. plastique efficace, il a supplanté
le poumon d‘acier.
c!\irurg_ ie chirurgie_ Introduit en France
digestive de la main et par Maurice Cara dés
des bralés 1954 I'Enastrém éaui
S chirurgie . HUIRRACI L
chirurgie édiatri chirurgie peu a peu les premiers
urologique W e des t :
9'q (toutes disciplines) d:zslll:seurs' services de réanimation,
services puis les centaines de

lits consacrées aux
défaillances respiratoires.
Au-dela des paralysies
d‘origine virale,
I'Engstrom a profité a
toutes sortes de comas,
de bronchopathies
chroniques, de lésions
thoraciques et a gagné sa
place en salle d'opération
pour ventiler les patients
curarises.

spécialisés

Bloc opératoire
a I'hopital Sud, vers 1970.
|




A partir de 1980,
le raffinement des
techniques chirurgicales

ésormais la chirurgie présente

de multiples Facettes : outre le
geste d'exérése classique, on distingue
la chirurgie a visée diagnostique et
d'investigation, la chirurgie fonctionnelle,
la chirurgie reconstructrice et la
chirurgie esthétique.

Les chirurgiens disposent d'instruments
sophistiqués et adaptés aux spécialités,
permettant la précision des gestes
opératoires. Les appareils de suture
automatique se répandent

et les instruments a usage unique
permettent de pallier les sepsis.

Cette période voit I'essor quasi
révolutionnaire de la chirurgie mini-invasive,
moins invalidante et moins douloureuse.

A Grenoble, dés 1962, Roger Sarrazin avait

déja décrit une technique mini-invasive a
vision directe : Ia médiastinoscopie pour
I'exploration du thorax. Mais dans les
anneées 80, la chirurgie vidéo-assistée
devient |a référence. Cette technique, qui
connait un développement fulgurant dans
tous les domaines de la chirurgie, permet
I'exploration des cavités préexistantes
abdominales, urinaires, thoraciques, ORL,
intracraniennes et articulaires. L'exploration
peut aussi créer des espaces dans les
régions cervicales et rétro-péritonéales.

Dans les années 90, |a chirurgie assistée
par ordinateur est un prolongement de
cette technique et autorise des gestes
toujours plus précis.

La durée d’hospitalisation est raccourcie
et |a chirurgie ambulatoire (séjour

d'une journée) devient la régle pour de
nombreuses interventions.

Instrument précurseur,
I'agrafeuse de Von Petz,

Inventée en 1921,
cette pince 3 suture

et section de viscéres
digestifs, tel I'estomac,
est utilisée jusque
dans les années 80.

La médiastinoscopie
C'est une endoscopie
chirurgicale, réalisée
grace a un tube porte-
lumiere. Elle permet
I'exploration visuelle
des tissus médiastinaux
conduisant a des
prélévements étagés
sous contréle de la vue.

éteé réalisés au cou
30 premiéres annét
avec une mortalité

Médiastinoscopie.

Sur ce schéma en coupe
sagittale, le tube est une morbidité a 0,3
devant la bifurcation L'imagerie moderns
trachéale. sa précision, a supg
A Grenoble, plus de 2000 un certain nombre
médiastinoscopies ont d'indications.

La ceelioscopie

Une chirurgie abdominale|
vidéo-assistée aved
insufflation gazeuse,

A droite : intervention

au bloc opératoire,
Hépital Michallon.

La haute technicité des
soins en bloc opératoire
requiert la présence de|
personnels infirmiers|
spécialisés et qualifiés.
Créé en 1971, le certificat
d‘aptitude d‘infirmier

de bloc opératoire

est madifié. En 1991)

afin de reconnaitre la
spécificité et d'améliorer
la professionnalisation de
cette fonction, il devient
diplome d’Etat et le
personnel prend le statul
d’IBODE : infirmier de blod
opératoire diplomé d'Etat.

Premiére colonne de
ceelioscopie utilisée dans
le service de chirurgie

pédiatrique générale, dans

les années 90.

La technique de
ceelioscopie est née en
France. En 1972, Maurice
Antoine Bruhat et Hubert
Manhes a Clermont-
Ferrand effectuent la
premiére mondiale de
conservation d'une
grossesse extra-utérine
par ceeliochirurgie.

En 1987, Philippe Mouret
a Lyon applique cette
nouvelle technique

a la chirurgie digestive
(cholécystectomie). L'abord
s'effectue au moyen de
trocarts percutanés avec
injection d‘air dans la
cavité a explorer. La vision
est télévisée grace a une
cameéra pénétrant dans

le site opératoire, et
I'opération est menée avec
des instruments longs
glissés a l'intérieur des

trocarts sous controle vidéo.

ceelioscopie a usage
unique permettant
I'introduction
d'instruments opérateurs.

ptique de ccelioscopie
permettant une
visualisation télévisée et
instrument de ccelioscopie
utilisé pour la dissection
et la coagulation par
thermofusion.

Mise en place des
trocarts a travers |a paroi
abdominale.




O es découvertes de l'asepsie

et de I'anesthésie au XIXe siécle
révolutionnent la chirurgie. Mais les

produits utilisés tels le chloroforme et
I'éther, sont plus ou moins dangereux
et la réanimation n'existe pas. Avec

des moyens limités, le chirurgien doit
intervenir rapidement. A partir de 1950,
les perfectionnements des techniques
d'anesthésie puis les développements de
la réanimation révolutionnent les
conditions opératoires.

Dans les années 60 a I’'hdpital de Grenoble,
deux médecins anesthésistes et trois
attachés interviennent dans des blocs
opératoires sans respirateurs ni monitoring.
En1967, un service d'anesthésie-réanimation
dénommé «département» (DAR) est créé.
En 1974, 32 blocs opératoires sont ouverts.
Outre un service de réanimation médicale
de 20 lits, tenus par des médecins internistes,
une petite unité de 6 lits, «le sas de
réanimation» permet de prendre en

charge les urgences chirurgicales graves

et les polytraumatisés. Les conditions

sont réunies pour soulager les détresses
respiratoires, les comas, les états de chaoc,
les interventions viscérales lourdes, au point
que I'on puisse «ressusciter» des victimes
écrasées, guérir des chocs septiques,
prolonger longuement des états comateux

ou transplanter des reins et bientot des
ceeurs, foies et poumons... La création d'un
enseignement universitaire de la spécialité
et d’'une école d'infirmiéres anesthésistes
conditionnent I'amélioration de la formation.

En anesthésie :

En réanimation :

Ambulances du GMUR.

Pour améliorer, |a prise

en charge des urgences,

le GMUR (Groupe mobile
d‘urgence et de réanimation
grenoblois) est constitué

AT;pareiI d‘anesthé
utilisant I'éther en
inhalation.

Boite d’ampoules
de chlorure d'éthyle,
annees 50.

Laryngoscopes.

A gauche, modéle |
(années 50) ; 3 dro
modeéle récent.

dés 1970. Ce résea
original et précurse
permet l'orientatio
efficace des patien
bassin de l‘arc alpir
les centres hospita

Hélicoptére du SAMU
a I'Hépital Michallon.

Aujourd’hui, sur les sites Nord et Sud,

une centaine d'anesthésistes gerent trois
unités de réanimation chirurgicales :
polyvalente, cardio-thoracique et vasculaire,
et neurochirurgicale, outre leur activité
dans les blocs opératoires. Ils benéficient
du concours précieux de nombreuses
infirmiéres hautement qualifiées.

Le Pdle d’anesthésie-réanimation, qui
regroupe les ex-departements d‘anesthésie,
a la responsabilité de six salles de réveil,
d'un secteur de rééducation postréanimation,
d'un centre de la douleur et d’un office

de gestion de chirurgie ambulatoire. Le
déchoquage, devenu «Trauma Center »,
recoit plus d'un millier d'urgences graves
par an, traumatiques ou non.

L'anesthésie-réanimation a Grenoble

3 eu la particularité d'accompagner le
développement remarquable des spécialités
chirurgicales dans ce jeune CHU.

Ci-dessous, le bloc
d‘urgence-réanimation
aujourd’hui.

{

Infirmiére anesthésiste.

\
Les progrés de
la chirurgie et de
I'anesthésie mettent en
évidence les besoins de
disposer d'un personnel
formé. Jusque dans
les années cinquante,
infirmiéres et médecins
pratiquent I'anesthésie au
masque d'‘Ombrédanne.
L'expérience de I'armée
américaine en 1945
permet l'introduction de
nouveaux moyens dans
ce domaine et rend la
spécialisation obligatoire
des médecins puis des
infirmiéres. En 1968,
une école est ouverte
au Centre hospitalier

régional de Grenoble par
le professeur Stieglitz.
Aujourd’hui, seuls

les infirmiers-aide-
anesthésistes diplomeés
d’Etat (IAADE) sont
habilités a la pratiquer

a coté des médecins.

Dispositif d‘anesthésie
vu 3 la téte du patient.

Ci-dessus,
la salle de réveil.
|




~développements

usque dans les années 70,

depuis la découverte des rayons X
par Wilhelm Rontgen en 1895, I'imagerie
radiologique est projective, de type
photographique. La visualisation osseuse
est satisfaisante mais I'etude les «tissus
mous » reste trés méediocre. Il est néanmoins
possible de visualiser des structures internes
vasculaires, digestives, urinaires, apres
injection ou ingestion de produit de contraste.

A partir de 1975 apparaissent

différentes technigues qui proposent

des images numériques en coupes grace
aux développements des capteurs, de
I'electronique de mesure et de l'informatique:
le scanner X (rayons X), 'echotomographie
(ultrasons), la gammatomographie
(traceurs émetteurs de rayonnement
gamma) et Ia TEP (positons) puis
I'imagerie par résonance magnétique
(IRM, utilisant les champs magnétiques).

Ces techniques constituent une véritable
révolution au plan diagnostique. Désormais,
les praticiens disposent d'images
anatomiques permettant une localisation
précise des lésions dans leur environnement
anatomique, et un contraste performant
entre les tissus normaux et pathologiques.
La participation de Grenoble a ces
développements technologiques est
majeure, grace a son environnement
scientifique (Universités, CNRS, INSERM,
CEA) et en particulier 3 I'implication

du Laboratoire d'électronique et de

technologie de I'information (LETI-CENG).

Premiéres images

Quatre avancées

décisives de I'imagerie

médicale 3 Grenoble

Prototype du premier
tomographe corps entier
(scanner X ou TDM).

Ce tomodensitome
a rotation seule, u
un multidétecteur,

1980
echerche
oppements

|
ouvelles
\

1985 |

le de

Différentes images IRM|

1. Coupe axiale cérébrale,
avec tractographie (suivi
des fibres optiques))

2 Vue angiographique
cervicale dans un plan
frontal des artéres
carotides et vertébrales.
3 Coupe frontale

d’un genou.

4 Coupe frontale d'un|
bébé in utero.

Dés 1980,

Le premier tomographe
par émission de positons,
construit au LETI-CENG.

Années 1982-1985.

Images en TEP :

les récepteurs
sérotoninergiques 5-HT,,
et 3-amyloides.

..

1) Sujet sain.

2 Patient présentant des
troubles psycho-cognitifs.
3 Patient atteint
d’Alzheimer.

Le Magniscan 5000
Gauss-Thomson,
premier équipement IRM
de 0,5 tesla construit
par Ia CGR (C'* générale
de radiologie).

Cliché CHUGA

Appareil installé au CHU
de Grenoble en juin
1985, dans un batiment
spécifique : 'unité

IRM (département de
radiologie).

construit au LETI- |
en 1976. Au centr ‘
I'image, le chef de

Edmond Tournier.

obtenues par scanner X

aux niveaux abdominal

supérieur et thoracique.
[

Images réalisées en

1980 sur I'équipement

prototype du LETI.




~applications

G imagerie médicale permet de
nouvelles approches :

» anatomiques, avec une étude, en coupes
ou en 3D, des différents organes et de leurs
|ésions.

« fonctionnelles, oU |'on s'intéresse, pour
un organe, a un parametre fonctionnel
spécifique : activité myocardique, activité
cérébrale, fonction rénale...;

» métaboliques : consommation d'oxygéne
et de glucose, distribution et devenir d’un
marqueur, endogéne ou exogene, dans un
organe cible ;

« interventionnelles, lorsque I'image
permet de guider une ponction/biopsie

ou un geste thérapeutique : angioplastie,
embolisation, chimiothérapie.

Coupe axiale du cerveau :

image obtenue par TEP,
au fluorodéoxyglucose,
d’une épilepsie
temporale droite.

L'hypométabolisme

du pdle temporal est
corrélé a un trés bon
pronostic postopératoire
aprés ablation du foyer
épileptogéne.

Différentes images

de scanner X cérébral

aujourd’hui.

1) Reconstruction
la boite cranienne
2) Coupe frontale
montrant un anév
rompu sur l‘artére
cérébrale moyenn
droite, associé 3 u
hématome.

3) Coupe axiale av
étude de la perfus
cérébrale chez un
présentant un acc
vasculaire cérébra
gauche {en rouge,
d'ischémie et en v
zone de pénombre

Différentes approches

en IRM cérébrale.

1) Angiographie.

2, Tractographie d
voies optiques en
imagerie de diffus
3)Images fonctior
comparatives de |z
réactivité cérébral
un sujet Alzheime
un sujet avec trou
psycho-cognitifs {
un sujet normal {c

Au bloc chirurgical, différentes utilisations
de 'imagerie se sont développées :

« D'abord en neurochirurgie, avec
I'utilisation d’un cadre stéréotaxique,
permettant le positionnement rigide de la
téte du patient sur la table opératoire et
servant de référentiel pour localiser Ia cible.
« Ensuite, en chirurgie orthopédique, avec
I'utilisation de «marqueurs externes » fixés
sur la zone d'intervention et sur I'outil
chirurgical (diodes lumineuses), repérés par
une caméra et un systeme informatique

de recalage sur des images 3D acquises
préalablement.

« Puis |a réalisation du geste chirurgical
sous controle de I'image en temps réel,
avec des équipements d‘'imagerie dediés
{'IlRM en neurochirurgie, I'echographie pour
la chirurgie viscérale).

« Actuellement, Ia réalisation d'un

geste chirurgical robotisé est possible :

3 partir de données images, le chirurgien
programme le geste qui sera réalisé par
I'intermédiaire d'un «robot ».

Equipement IRM
Polestar N10 (0,1 tesla).

Installé en 2003 au bloc
neurochirurgical, pour un
«contréle sur table» du
geste opératoire.

Ci-dessous, équipement
échographique pour
repérage de la prostate
avant biopsie.




chirurgie prothétique du genou (1997),
chirurgie endo-nasale (1997), etc. Ces
applications s'étendent 3 de nombreux
domaines dont la chirurgie, |a radiologie
el la médecine nucléaire.

Aujourd’hui, tout un champ de nouvelles
applications s’ouvre avec la miniaturisation
des dispaositifs et les technologies récentes:
impression 3D, microsystémes électro-
mécaniques, microrobots implantables et
déformables, développements en IA

G renoble est I'un des lieux pionniers
en matiére de gestes médico-
chirurgicaux assistés par ordinateur
(GMCAO) et de leur développement
croissant dans le domaine de la chirurgie.
Au niveau international, c'est a Grenoble en
particulier que scientifiques, medecins et
chirurgiens ont développe les tout premiers
systemes d‘assistance informatisée et un robot de chi \
robotisee du geste médico-chirurgical.

1989

Dés 1980, Jacques Demongeot, Philippe |
Cinquin et Maribel Chenin instaurent les
premiers outils de visualisation d'images
meédicales numeériques et tridimensionnelles.
L'exploitation de ces images permet de

L'apport des
GMCAO a Grenoble :
trois exemples
d'applications

{intelligence artificielle).

| Modélisation 30 de

modéliser des connaissances plus globales,
et de guider le geste chirurgical pour le
rendre moins invasif, plus précis, plus sar.

Ces différentes recherches sont menées
actuellement au sein du laboratoire TIMC
(Recherche translationnelle et innovation
en médecine et complexité) réunissant
scientifiques et cliniciens autour

de I'utilisation de l'informatique et des
mathématiques appliquées pour la
comprehension et le controle des processus
normaux et pathologiques en biologie

et santeé.

De nombreuses « premiéres » ont vu

le jour 3 Grenoble sous I'impulsion

de Jocelyne Troccaz et Philippe Cinquin.

En 1989, le premier robot est développé
pour guider le geste de neurochirurgie
stéréotaxique. De nombreuses autres
applications se succeédent : radiothérapie de
la prostate (1993), chirurgie des ligaments
croisés du genou (1994), chirurgie du rachis
(1995), chirurgie orthognatique (1995),

Chirurgie du cerveau
minimalement invasive,
avec une précision
millimétrique grace

au systéme de guidage
stéréotaxique, 1989.

Technique mise au p
a Grenoble par Alim-
Benabib en collabor:
avec TIMC.

la vertébre du patient.

Cette image permet de|
définir une trajectoire
saine pour la pose d'une
vis dans le pédicule]

2007

Guidage «passif»
du geste de vissage
pédiculaire.

Geste réalisé aprés
localisation de la vertébre
et des outils chirurgicaux
dans le champ opératoire
puis recalage avec le

Systéme de correction

de la colonne vertébrale
aprés pose de vis
pédiculaires pour le
traitement de pathologies
telles que la scoliose.
Cliché CHUGA

modéle 3D des images

pré-opératoires.

\
te
\
ecialement
\
chirurgie
T

Le Viky, robot LER.

Cet appareil, capable
de porter et déplacer
automatiquement une
caméra endoscope dans
le cadre de la chirurgie
laparoscopique, a été

commercialisé par la
société grenobloise
Endocontrol Medical.

Chirurgie laparoscopique.
L'endoscope est contrélé
directement par le
chirurgien via la voix ou
I'asservissement visuel
des outils chirurgicaux,
grace au robot léger LER
posé sur I'abdomen

du patient.



Grenoble, I'anatomie est une

passion portée par des chirurgiens.
En 1952, Francois Calas institutionnalise
I'enseignement de I'anatomie dans le

cursus des études médicales. En 1967,

le Iaboratoire d'anatomie est transféré
dans les locaux de la nouvelle faculté de
médecine a La Tronche. Francois Calas

et ses successeurs Yves Bouchet, Jean
Champetier et Roger Sarrazin contribuent
alors au rayonnement de ce laboratoire
au plan national. En 2012, celui-ci est
réorganiseé, sous I'impulsion de Jean-Paul
Chirossel et Philippe Chaffanjon, avec la
création du Laboratoire d‘anatomie

des Alpes frangaises (Ladaf). Les locaux
sont repenseés et leurs usages
pédagogiques optimiseés.

Le Iaboratoire d'anatomie, outre son réle
pédagogique, s'est toujours orienté vers
des recherches ayant des conséquences
pratiques, chirurgicales ou médicales. Au
cours du XX© siecle, les moyens d'études ont
évolué : conservation des corps et pieces
anatomiques d‘abord par le formol,

puis par congélation pour obtenir des
dissections de pieces fraiches ; injections
vasculaires au latex ; coupes anatomiques;
reconstructions d'embryons par

méthode de Born.

Actuellement au sein du Ladaf, les
techniqgues modernes de modélisations
numeériques et reconstructions 3D offrent
des résultats similaires. Les dissections
anatomiques sont menées dans une
enceinte de type chirurgical, avec des
moyens audiovisuels assistés et parfois une

instrumentation microchirurgicale.

Organogénése
du péritoine.

De gauche a droite :

Jean Champetier et
Francois Calas, chirurgiens,
Michel Jeannet,
appariteur, 1970.

Ci-dessous : les
collections du laboratoire
d‘anatomie au sein de
I'Ecole de médecine, rue
Lesdiguiéres, vers 1950.

L'étude de la
segmentation des
viscéres,

Les coupes anatomiques

L'étude des ensembles
fibreux, ]

:
La lymphologie

L'organogénése) \
seaux

Les abords

La modélisation
numérique en 3D

Le LadaF est devenu une véritable école
de formation par compagnonnage

pour diverses professions médicales

et chirurgicales : workshops pour

tous métiers de la santé, recherche et
développement industriels en matériel
chirurgical... Ses compétences se sont
ainsi considérablement élargies et, par sa

configuration, ce laboratoire est un exemple

original d'adaptation et d'anticipation d'une
structure, témoignant de la passion pour
I'anatomie portée par les chirurgiens.

Evolution des séances de
dissection anatomique :
ci-dessus, étudiants

a I'Ecole de médecine,
rue Lesdiguieres, 1962.

A droite, une étudiante
de 5° année au Ladaf,
juin 2020.

Le Ladaf conserve

aujourd’hui une belle
collection de piéces
pédagogiques et
anatomiques.

Ci-contre : moulage
anatomique obtenu en
injectant des résines
colorées dans les
vaisseaux irrigant les
viscéres, et plongé

dans un bain d‘acide
(technique de I'injection-
corrosion), vers 1960.

A gauche : piéce de
reconstruction d'un
embryon dans I'espace
selon la méthode de Born,
résine, vers 1970.

Ci-dessous : modele
anatomique de la téte et
ses vaisseaux, XXe siécle.



ominée dans les années 60-70

par la chirurgie de la tuberculose,
la chirurgie thoracique évolue, d'autant
qu'apres 1945, les antibiotiques permettent
le traitement médical de cette maladie.
Certains chirurgiens s‘orientent vers
la chirurgie cardiaque et se concentrent sur
le traitement de l'insuffisance coronarienne,
d'autres restent attachés a la chirurgie
thoracique non cardiaque, pulmonaire, lobe infeérieur
médiastinale et cesophagienne. A Grenoble,
apres Joseph Barrié et René Latreille,
également responsable du laboratoire de
chirurgie experimentale jusqu’en 1992, le
développement de la spécialité est assuré
par Roger Sarrazin jusqu’en 1997, et par
son successeur Pierre-Yves Brichon.

lobe supérieur
segment
1

Les cancers broncho-pulmonaires

représentent dans les années 80 la part la g

plus importante de I'activité chirurgicale.

La médiastinoscopie, technique mise au
point dés 1962 a Grenoble par le professeur
Roger Sarrazin, permet d'apprécier I'extension
lymphatique des tumeurs et de limiter les
interventions inutiles. Dans les années 90,
les progrés de I'imagerie (scanner et
scintigraphies) permettent de mieux apprécier
I'extension intra-thoracique de ces Iésions.

La chirurgie de l'insuffisance respiratoire
chronique, en particulier de I'emphyséeme,
se développe et conduit 3 effectuer en Lobectomies
1992 au CHU de Grenoble la premiére du poumon droit.

transplantation pulmonaire. Ci-dessus : |obect0‘mie

supérieure droite.

A partir des années 2000, I'usage de

la chirurgie vidéo-assistée fait évoluer la
chirurgie thoracique et notamment celle
du cancer bronchique. Le dépistage des
personnes a risque permet le diagnostic
des tumeurs a un stade plus précoce,
autorise des interventions dites «d'épargne
pulmonaire » mieux tolérées au plan
respiratoire, et réduit la lourdeur du geste
chirurgical. Actuellement, Ia chirurgie
robotisée conforte cette technique.

Bronches droites.

labe supérieur

Lobectomie supérieur
et lobectomie moyenn

Lobectomie
inférieure droite.

Lymphatiques
de I';esophage.

100 malades

30 sont soumis 3
la chirurgie,

\ 10 résections «curatives ».

Quant a la chirurgie des cancers de
I';esophage, spécialité du service, elle
reste lourde et source de nombreuses
complications. Elle benéficie actuellement
de I'apport de I'embolisation préopératoire
des arteres gastriques par radiologie
interventionnelle et de I'imagerie
peropératoire par fluorescence. Dans le
méme temps, des techniques non
chirurgicales apparaissent : traitement
radiologique des petites tumeurs par
radiofréquence, radiothérapie stéréotaxique,
immunothérapie des cancers.

Segment apical
Lobe moyen| et segment dorsal.

Ci-dessus :
cesophagectomie

et reconstruction par
un tube gastrique.
Les lunettes du \

chirurgien Joseph Barrié L'imagerie peropératoire
(1914-2007). en fluorescence (vert
d‘indocyanine injecté

dans la circulation
sanguine) permet

de vérifier la bonne
vascularisation du tube
gastrique de grande
courbure avant son

Lobectomie inférieure

et lobectomie moyenne! Fowler droit. anastomose.



partir de 1930, des chirurgiens

pratiquent des interventions sur
certaines lésions cardiaques a cceur
fermé. La mise au point, en 1955, de la
circulation extra-corporelle (CEC) par
Walton Lillehei autorise les interventions
a cceur ouvert.

A Grenoble, le service de chirurgie
cardiaque se développe sous I'impulsion
de Joseph Barrié et 3 partir de 1965,

la chirurgie de I'orifice mitral devient
habituelle. En 1970, il réalise le premier
remplacement de |a valve mitrale sous CEC
avec René Latreille et Charles Contamin

et en 1974, le premier pontage aorto-
coronarien. Apres le déces de Charles
Contamin en 1984, Dominique Blin prend la
direction du service et le place au

niveau national.

La chirurgie des artéres coronaires

a évolué. Les pontages veineux, intervention
standard depuis 1980, sont remplaces par
les pontages artériels de meilleur pronostic
a long terme. Grenoble est un des centres
reconnu dans ce domaine. A partir de 1990,
la chirurgie a cceur battant sans CEC se
développe. Véritable gageure consistant a
«enfiler une perle, assis sur un cheval

au galop », elle est devenue praticable
grace a des améliorations techniques, telle
|'utilisation d’un stabilisateur local
immobilisant la zone opératoire.

La dissection de I'aorte thoracique,
pathologie parfois gravissime, necessite
souvent en urgence une chirurgie. Un
réseau régional de prise en charge associé
3 la qualité de la chirurgie permettent

au Centre hospitalier de Grenoble d'étre
reconnu au plan national.

Opération cardiaque
sous circulation extra-

corporelle, février 2020.

Ci-dessous : stabilisateur
appliqué sur le cceur
permettant un pontage

coronaire a ceeur battant.

Chirurgie de l'aorte :

1) Rétrécissement de
I'aorte et des vaisseau
iliaques par athérome.
2, Chirurgie de
revascularisation,
remplacement des
vaisseaux par une
prothése aorto-iliaque
(en bleu clair).

3) Angiographie, avan
et aprés traitement.

L'extra corporeal membrane oxygenation
{ECMO) est une technique expérimentée et
développée a Grenoble dés 1980. Indiquée
dans de nombreux cas de défaillances

cardiorespiratoires, tant médicales que
chirurgicales. Elle est largement utilisée,
en particulier pour les hypothermies des
accidents de montagne et avalanches.

O e service de chirurgie vasculaire

a éteé développé par Robert Gautier
dans les années 60. Henri Guidicelli lui
succede en 1980. Aprés un séjour d'un an
aux Etats-Unis chez le P De Bakey, il
rapporte les bases des techniques modernes
de traitement que Jean-Luc Magne,

son successeur, développera. Parmi les
grandes thématiques, citons entre autres
la chirurgie des grands axes vasculaires du
tronc et membres inférieurs et Ia chirurgie
des artéres carotides.

L'utilisation de la micro-chirurgie permet

des progres majeurs en particulier dans
la chirurgie des artéres rénales, chirurgie
rénale ex situ ou le rein peut étre traité
puis remis en place par réimplantation et
transplantation rénale en association
avec les urologues.

Ci-dessous : vue
opératoire durant une
intervention de chirurgie
vasculaire menée par

Henri Guidicelli, années 90.

Coll. particuliere

au lit d'un patient.

Exemple d’'ECMO placée




Tumeur du foie :

traitement mini-invasif

(sonde de destruction

tumorale).

o u cours des années 70, les Cliché DR
éléves de Francgois Calas orientent

la chirurgie encore trés généraliste.

Dans les années 80, I'equipe d'Yves

Bouchet et Alain Dupré s'oriente vers la

Appareil d'hémostase Echographie peropératoire

a argon, durant permettant de visualiser

une hépatectomie. la tumeur, les vaisseaux
et les voies biliaires.

chirurgie du tube digestif. Celle de Jean-
Marie Champetier et Christian Letoublon
s'investit dans le traitement de I'urgence
chirurgicale viscérale, la pathologie du foie,
des voies biliaires et du pancréas. A partir
de 1980, des structures de concertation
sont mises en place en coordination avec
les spécialites médicales et la recherche
clinique devient une priorité.

La chirurgie du foie se développe considé-
rablement. Les technigues d’hépatectomie
sont de plus en plus précises et la premiére
transplantation du foie est réalisée

3 Grenoble en 1986 par Christian Letoublon.

Anat?mie du foie.

1 Voies biliaires {en
jaune) et vascularisation
artérielle {en rouge)

et veineuse portale
(CHILIER

2) Drainage veineux du

ransplantation

1986 : 1° transplantation
hépatique, en urgence.
Le foie malade est laissé
en place.

Transplantation
orthotopique : foie
malade enlevé.
Actuellement,

de 50 3 60 cas par an.

Cette activité est assurée actuellement foie par les veines sus-
par I'equipe de Mircea Chirica, son hépatiques vers la veine 1994 : traitement des

successeur depuis 2018.

La chirurgie du pancréas pratiquée
actuellement par Olivier Risse est marquée
par la technicité des exéréses pour cancer
et la complexité des traitements de la
pancréatite aigué.

La chirurgie du tube digestif (cancers
colorectaux, maladies inflammatoires du
tube digestif) évolue parallélement. La
chirurgie colorectale, entité specifique,
connait des progres considérables grace 3
la ceeliochirurgie, développée a Grenoble
par Jean-Luc Faucheron. Les techniques
de conservation du canal anal diminuent
I'ampleur des mutilations sphinctériennes.

Les tumeurs malignes disséminées du
péritoine, carcinoses péritonéales, sont
actuellement traitées de fagon plus active
par Catherine Arvieux : la chimiothérapie

cave inférieure.

genérale est associee a un traitement loc
par vaparisation sous ceelioscapie, suivie
d'une chirurgie d'exéréese.

La prise en charge de I'obésité morbide
conduite en concertation multidisciplinai
médico-chirurgicale dans un centre
specialisé de référence régional.

Parmi les urgences viscérales chirurgicale
traitées au sein d'une unité dédiée, la pri
en charge des traumatismes graves du f
par la technigue du tamponnement est
une référence grenobloise. Par ailleurs,
I'implication des équipes d'anesthésie-
réanimation chirurgicale et de radiologie
en particulier interventionnelle, ont perm
au Centre hospitalier la création d'un
Trauma Center, premier au plan national.

1990 : développement
de la ceelioscopie

en chirurgie digestive.
Concerne d‘abord
I'ablation de la vesicule
biliaire, puis la chirurgie
du colon, du rectum
(1996), de I'obésite,

du foie.

carcinoses péritonéales.

Intervention : ablation du
péritoine malade et de
toutes les localisations
tumorales ; chimiothérapie
hyperthermique de la
cavité abdominale (CHIP).
Grenoble est une
référence régionale.

Contribution a la mise

au point d'un porte-
instruments robotisé
obéissant a la voix.
En collaboration avec le
laboratoire TIM-C.

\



Abord thyroidien mini-
invasif et dissection par
électrofusion.

9 i a chirurgie des glandes endocrines
existe depuis longtemps, 3 I’'Hopital
elle est rendue autonome, au sein d'un L :

. T = q = Ablation d’un goitre
service spécifique, a partir des années 90. (augmentation du volume
Les contours de la chirurgie endocrinienne de la glande thyroide),

grenobloise ont été définis par Roger début du XXe s.
Sa.rrazip, reQrOU.pant e U SerVice, . ‘ Voie d’abord du cou sternum. L'exérése de la
chirurgical la prise en charge desﬂoperahons UEETIEVES IS, et du médiastin par glande thyroide et des
des glandes thyroides, parathyroides, cervicosternotomie dans  lymphonceuds adjacents
thymiques, surrénales et pancréas endocrine. le cadre de la chirurgie a été effectuée. B/ Par
Cette activité est actuellement assurée par des cancers médullaires| la _section du sternum, le Protection du nerf
I'equipe de Philippe Chaffanjon. Certaines de la glande thyroide, médiastin est largement récurrent en chirurgie
glandes endocrines tels les ovaires, les D = eXposé grace & ['ecarteur thyroidienne.

. , .. prés une large| de Finochietto. Début
testicules, I'hypophyse sont opérées dans incision arciforme du du curage des nceuds
d'autres services spécialisés. cou, début de l'ouverture  lymphatiques du médiastin

verticale du thorax avec antérieur. Au centre, les

Toutes les interventions reposent sur section médiane du deux lobes du thymus.

une vaste expertise chirurgicale et une
connaissance anatomique générale car elles
abordent des régions variées : cou, thorax,
abdomen et rétropéritoine. Les liens

forts entre chirurgiens et endocrinologues
ont permis d'organiser des réunions de
concertations pluridisciplinaires pour des

Les indications opératoires sont devenues
plus précises au cours des vingt derniéres
années : meilleure sélection des nodules
thyroidiens 3 opérer, repérage préopératoire
d’une minuscule glande parathyroide
pathologique, exploration échoendoscopique

. o . L'anatomie de la glande
pathologies bénignes et malignes. Les thyroide et de son

praticiens concernés par les déréglements drainage lymphatique, du pancréas, dosages veineux étagés
hormonaux (néphrologie, rhumatologie, cervical et médiastinal. des sécrétions surrénaliennes. Ainsi
médecine interne, cardiologie, etc.), tant ! actuellement, le chirurgien connait-il

hospitaliers que médecins de ville, précisement Ia cible endocrinienne 3 opérer.

y participent. : - Ci-dessus : reEherche
Les interventions ont gagneé en sécrite | Sl
tout en per_de_m’t une bon_ne _part de l?écu:)rent. ‘

' 1 Les glandes surrénales. leur agr_esswlte. Le monitoring des nerfs
" : ger S - ' de la v0|><,nla quoresE:ence des glar]des
3 : \qaicr‘i?rzssa:'r‘:é‘n:?;f”;ri‘eure Drainage lympha parathyroides et I'hémostase par électro-
> P f‘u‘smn protegent mieux que jamais les
3 inférieure. éléments nobles a respecter et permettent
de miniaturiser les incisions. Depuis 1995
3 Grenoble, |a ceeliochirurgie est utilisée
5 . pour les interventions surrénaliennes
et pancréatigues.
3 Vascularisation veineuse : Innervation. Aujourd’hui, le CHU de Grenoble est I'un
1 1 Veine surrénale principale des rares centres de santé en France doté
2)supérieure d‘un service de chirurgie endocrinienne.

3 inférieure.



ransféré dans le nouvel hopital

des Sablons en 1970, le service
d‘urologie, sous la direction de Michel
Revol, est modernisé. || comprend entre
autre une salle de radiologie pour les

urétrographies et une salle de chirurgie
endoscopique pour les résections de
vessie et de prostate. A partir de 1975,
Gilbert Faure développe des techniques
innovantes, prenant en 1987 la téte du
service. Disparu prematurément en 1993,
Jean-Jacques Rambeaud lui succéde. La
chirurgie urologique a bénéficié de I'apport
de nouvelles technologies permettant de
réduire les douleurs post-opératoires

et la durée d’'hospitalisation.

Cing domaines

d‘activité illustrent
cette évolution :

Ablation d'une tumeur T
du rein par ceelioscopie
robot-assistée.

Ablation d‘une tumeur
du rein et reconstruction.

1) Ablation de la tumeur
2/ Sutures aprés ablation
3/ Fermeture du rein par
sutures du parenchyme

1. 2‘ 3‘

Calcul moulant
les cavités du rein.

L'approche percutar
des calculs du rein

s'adresse aux calcu
d‘un volume supérie
a 20mm.

Image radialogique
(urographie intra-
veineuse) d’un calcul
de |'uretére gauche.

Lithotritie extracorporelle:
technique non invasive
de fragmentation

d’un calcul de lI'uretére
par ultrasons.

sau

Préparation du rein
du donneur avant
transplantation.

Adénome de |a prostate :
voie endoscopique endo-
urétrale.

La fibre laser au contact
de la prostate.
L'utilisation du laser
Greenlight vaporise le
tissu prostatique par
voie endoscopique. Les
risques hémorragiques
sont plus réduits,

ce qui permet souvent
une hospitalisation
d’une journée.

Transplantation rénale :
rein du donneur en place.

Rein en position

iliaque droite. Sutures
vasculaires effectuées
sur les vaisseaux iliaques.
L'uretére (en blanc) n'est
pas encore anastomosé

a la vessie.

Chirurgie du cancer de la
prostate : prostatectomie
par ceelioscopie robot-
EHTR

Aprés |'ablation de la
prostate, une suture est
faite entre vessie et urétre.

Sphincter artificiel
urinaire.

1:Un petit anneau
hydraulique est implanté
autour de l'urétre qu'il
comprime. La miction est
obtenue en le vidant vers
2 un réservoir a distance
grace a (3 une pompe
sous-cutanée.




usque dans les années 60,
la chirurgie générale traite la
traumatologie des adultes et des enfants.

Ci-contre 3 droite, reconstruction articulaire,

Au pavillon Brenier, Jean Cabanac traite deux salles d'opération  en 2015, et un bloc
a I'Hopital Michallon : opératoire équipé pour

chez les adultes les atteintes des membres
et de la colonne vertébrale et chez les
enfants les scolioses, les dysplasies de

la hanche et les pieds-bots. En 1968,

Jean Butel, son successeur, poursuit les GMCAQ
cette activité dans le nouvel Hopital Sud Grace aux nouvelles technologies,

a Echirolles avant d'intégrer en 1975 le la chirurgie orthopédique a considérable
nouvel hopital des Sablons. Ce service de évolué au CHU de Grenable. Sur le site
chirurgie orthopédique est spécialisé dans Nord, elle s‘oriente vers les déformation \

une salle spécialisée dans les GMCAQ, en 2010.
la traumatologie et la

Ci-dessous, ostéosynthése
percutanée du rachis avec

le genou a été abordé
par voie transrotulienne
transversale.

implantent a Grenoble la
premiére prothése totale
du genou.

la chirurgie polytraumatique, osseuse rachidiennes de I'adulte, la chirurgie du ntég assistance informatisée.
et ligamentaire. Claude Faure puis Philippe bassin, la polytraumatologie a haute éne -hnologies: m corriger
Merloz prennent la direction du service. des membreg, du rachis eF du bassm, eF et de fixer en bonne
- \ trauma’to.log|e sur os .fraglle. La chlryrg| cale, da position la déformation
Dés 1968 3 I'hopital Sud, Henri Bezes orthopédique pédiatrique est exercée a T du rachis en relation avec
s'oriente vers la traumatologie du ski, I'Hopital Couple enfant. L'activité sur le par Colonne vertébrale une fracture vertébrale.
développant le traitement des fractures site Sud est spécialisée en traumatologi CAO) lombaire : visée assistée Le patient est allongé
par ostéosynthése selon la technique du sport, chirurgie de reconstructions et  nouveaux P?(rjprc:lnatettl_rbdul ;‘ljl:s'i‘;‘j‘:sr‘\t/fii'p?ﬁ:;;‘;';'es
i Ei i 7 H I pedicule vertebral.
lee «AD» qe cIassuflcatlon des Frac@ures remplacements articulaires. _ | seront mises en place
mise au point en Sm;sg parsonami ' 4 lasties du Le 5 mars 1995, (deux par vertébre) au-
Mullgr. En19?0, Dom|n|que. Saragaglia lui Ciment Qe ces secteurg, la traumatolo.g{ Philippe Merloz, Jérome
succede et développe la prise en charge I'appareil locomoteur lie tous ces pratici elop Tonetti et Ahmad Eid
multidisciplinaire de la traumatologie du aguerris dans une institution reconnue \ implantent la premiére vis
sport, en constante progression. premier « trauma center» de France. pédiculaire rachidienne.
\
1995,
Réparation chirurgicale et son
gﬁsglgzr:ents Croisés Ostéosynthése ‘
par pla Ilalgt{e T 11997, dessus et au-dessous de
i la vertébre fracturée
o \ Prothése totale du * Au centre de la photo,
; ; du ¢ genou, pose assistée les spots lumineux sont
: h : o
Reconstruction du Esrt]tr:aagfznn;c;:sdanuenr par ordinateur. ceux de l'arc de référence
ligament croisé antéro- SuCess 3 partic de 1968 et du trocart de visée
externe a l'aide de la s P 3 pédiculaire tenu par la
DR evitant de longs mois e — : : :
bandelette ilio-tibiale d'immobilisation pltrée Le 21 janvier 1997, main du chirurgien.
(opération de Hey- | Frédéric Picard et + A gauche, on distingue
Groves). Sur cette figure, Dominique Saragaglia I'écran de visualisation en

3D et en temps réel de la
pénétration du pédicule
vertébral par le trocart.



a neurochirurgie définit la chirurgie
du systéme nerveux central et
de ses enveloppes. Si les premiéres
craniotomies datent de la Préhistoire,
I'essor de cette discipline est relativement
récent. Jusqu'aux années 50-60, les
chirurgiens généralistes assurent une
grande partie de la neurochirurgie.
Chirurgie macroscopique, elle se limite
aux traumatismes des enveloppes et 3
I'evacuation des collections sanguines avec
une mortalité postopératoire importante.

A Grenoble, les X Jeux Olympiques d'hiver
de 1968 marquent la création du service de
neurochirurgie avec I'arrivée d'un praticien
remarquable : Jacques de Rougemont.
Formeé a Lyon, @ Boston, puis praticien a
Alger, il reste I'homme génial fondateur
d'une école novatrice et créatrice malgré
des débuts difficiles.

Dans les années 70-80, Ia microchirurgie
autorise le traitement des tumeurs

extra ou intraparenchymateuses, des
malformations vasculaires, des troubles

de I'hydrauligue du liquide céréebro-spinal.
Des outils perfectionnés miniaturisés sont
adaptes a chaque pathologie. L'utilisation
du microscope opératoire améliore la
précision chirurgicale et permet d'épargner
le maximum de tissu fonctionnel.

Au regard de la grande diversité des
pathologies, I'equipe se structure. Jacques
de Rougemont traite Ia pathologie vasculaire,
les tumeurs en particulier hypophysaires ;
Michel Barge prend en charge les urgences;
Alim Benabib développe la neurochirurgie
fonctionnelle, |a stéréotaxie et le traitement
de la douleur; Jean-Paul Chirossel se
spécialise dans la pathologie vertébro-
médullaire et la neurochirurgie de la

base du crane, en collaboration avec les
chirurgiens ORL et de chirurgie maxillo-
faciale. Jean-Guy Passagia intervient dans
le domaine pédiatrique.

Ci-dessus : instruments
pour pratiquer la
trépanation au XVII¢ s.

A gauche : trépanation ou
craniectomie, perforation
des orifices.

Les années 1990 a 2010 voient s’épana
une neurochirurgie Fonctionnelle de ha
technologie. En 1987, Alim Benabid et
son équipe expérimentent et mettent a
point la stimulation cérébrale profande
par I'implantation d’électrodes pour

le traitement des mouvements anarma
(maladie de Parkinson et dystonies). Plu
de 200000 patients sont actuellement
traités par cette technique aux quatre cc
du monde. Le relais est pris actuellemen
par Stéphan Chabardes. Des praticiens
hyper-spécialises, tel Claudio Munari, on
apporté leurs savoirs dans I'équipe en
particulier pour le traitement chirurgical
des épilepsies par cortectomies.

Ci-dessous, guidage d’un
geste neurochirurgical :
implantation sous IRM
d’électrodes de
stimulations cérébrales|
profondes dans les|
noyaux sub-thalamiques,
chez un patient
parkinsonien.

Réalisée par S. Chabardeés
{Grenoble) et P. Larson|
{San Francisco) a l'unité
IRM en 2012, une telle
intervention nécessite
un matériel chirurgical
adapté {a-magnétique)|

Patient équipé d'un
cadre stéréotaxique, 1989.

Systéme mécanique
permettant de relier
patient, robot et données
pré-opératoires issues
d‘images médicales
(scanner, IRM...) ol le
geste chirurgical a pu
étre planifié de fagon
optimale.

Surgiscope.

\
Il s'agit d’'un microscope
opératoire avec statif
multidirectionnel et
incrustation de I'image
de la cible dans les
oculaires de |'opérateur.



Microchirurgie de I'ceil

en 2020.

| -

Salle d'opérations
d’ophtalmologie,

Cornée greffée.

Le remplacement

début du XX°s. de la cornée permet
Hopital civil de Grenoble a de retrouver une
La Tronche transparence parfaite

en cas d'opacité. Le
greffon est maintenu

en place par un surjet
continu au monofilament.
Toute l'intervention se
déroule sous microscope
opératoire.

Le dispositif

de traitement du
glaucome en place
sur un ceil.

Si le corps ciliaire
sécrete trop d’humeur
aqueuse, la pression
oculaire augmente. Un
appareil disposé sur
I'eeil (sous anesthésie
locale) délivre des ultra-
sons focalisés, de haute
intensité, permettant une
coagulation circulaire
douce du corps ciliaire,
faisaint ainsi baisser la
pression oculaire.




nitialement installé dans le

batiment dit «de la Légion
d’honneur » sous l'autorité de Félix Piaget
(1906-1971), le service d’oto-rhino-
laryngologie est transféré en 1972 dans
I'hopital des Sablons. Au sein de cet
equipement moderne, Robert Charachon,
spécialiste lyonnais des pathologies de
I'oreille et de la surdité, contribue au
rayonnement du service, associé a Claude
Junien-Lavillauroy qui développe le secteur
de chirurgie oncologique. Emile Reyt prend
la direction du service 3 partir de 1999.

La specialite ORL couvre un vaste domaine
de pathologies chirurgicales, médicales, et
fonctionnelles. Progressivement, le service
noue des relations avec les spécialités du
pole céphalique permettant des prises en
charges sophistiquées pluridisciplinaires.
La neuroradiologie, développée par Guy
Crouzet puis Ashok Vasdey, joue désormais
un role considérable tant pour I'apport
diagnostique que pour la réalisation de
gestes interventionnels dans

diverses pathologies.

Schéma de reconstruction
d’une bréche méningée
de la base antérieure

du crane.

1) Pie mére et substance
grise cérébrale.

2. Liquide cérébrospinal.
3)Dure mére.

4 0s du crane.

5 Greffon de graisse
placé en bouchon

de champagne.

Les spécificités
de la chirurgie ORL
a Grenoble

A droite : réparation
d‘une bréche du sinus
sphénaidal {caupe
cadavérique sagittale).

1) Graisse oblitéran
la totalité du sinus!
2)Soutien du greffo
par une feuille de Si
placée selon une ar
(retiré aprés 3 sema

Implant cocléaire.

1) Partie externe.

2/ Partie interne.

3/ Radiographie montrant
la bonne position des
électrodes dans la
cochlée.

4 Vue schématique

en coupe frontale

d’un implant.

Vue endoscopique nasale
aprés reconstruction.

Le greffon de graisse
est visible a travers la
muqueuse qui la tapisse
aprés 6 semaines
(Fleche).



0 ans les textes sanscrits,

vers 600 ans avant J.-C., figure |3
premiére description d'une reconstruction
nasale par un lambeau cutané prélevé

sur le front : le «lambeau indien ».

Au XVIe siecle, Gaspare Tagliacozzi,
chirurgien a Bologne, réalise la premiére
réparation d'une amputation nasale.

[l sera vivement critiqué car a cette époque
interférer avec I'ceuvre de la nature est
considéré comme sacrilege. La chirurgie
plastique est condamnée pour deux siécles.
Au XIXe siécle, Edouard Zeis, chirurgien
allemand, utilise pour la premiére

fois le terme de «chirurgie plastique », pour
définir cette chirurgie de la «forme». Au
XX® siecle, c'est au cours du premier conflit
mondial qu‘apparaissent les premiéres
unités de chirurgie maxillo-faciale pour Ia
réparation des «gueules cassées ».

A Grenoble, 3 la fin des années 60, cette
spécialité est quasi inexistante. Elle se
limite, au sein d’un ancien pavillon de
stomatologie, a I'extraction des dents de
sagesse et au traitement des fractures

des maxillaires par blocage et régime
liquide. La pratique de la chirurgie maxillo-
faciale debute en 1970 reposant sur
I'investissement de Bernard Raphaél.

[l batit intégralement cette spécialité en se
calquant sur le modeéle de Nancy, dirigé
par son ainé et ami Michel Stricker.

C'est ainsi que vont se développer :

* La traumatologie de la face, qui augmente
du fait du tourisme de montagne;

e Les tumeurs de |a cavité buccale, des
glandes salivaires, des orbites, et des
fosses nasales ;

e Les dysmorphies cranio-faciales, fentes
labio-maxillo-palatines, craniosténoses

et dysostoses cranio-faciales. La prise en
charge de ces malformations complexes,

Réparation d’une
amputation nasale
au XVIe s,

Un lambeau cutané
est préleveé sur le bras,
selon la technique

italienne décrite en 1570
par Gaspare Tagliacozzi.

qui intéressent a la fois le crane et Ia face,
nécessite la collaboration indispensable
des neurochirurgiens (J.-P.Chirossel,
J-G.Passagia) et de la réanimation infantil

Les techniques chirurgicales se multiplient
greffes osseuses, ostéosyntheses,
ostéotomies, distractions ostéogéniques,
lambeaux cutanéo-musculaires pédiculés
et micro-anastomosés. Elles permettent de
couvrir, dés les années 80, le vaste domain
de la chirurgie plastique reconstructrice, e
particulier les reconstructions mammaires
apres cancer pratiquées par Jacques Lebea

En 1989, le rapprochement avec I'unité de
chirurgie de la main (F. Moutet) offre un
plateau technique de chirurgie plastique
reconstructrice et esthétique de haut nivea
Cette structure originale et exemplaire,
reconnue au plan international, participera
3 la formation de nombreux praticiens.

Trois cas
de malformations
complexes

Ecart excessif entre les
orbites par dysplasie
osseuse fronto-naso-
maxillaire ; correction par
bipartition cranio-faciale
selon J. Van der Meulen.

\
\
A Découpe chirurgicale.
B/ Rapprochement des
deux hémifaces.

Déformation triangulaire
du front et des orbites,
ou trigonocéphalie ;
correction par
cranioplastie de
remodelage fronto-
orbitaire.

\
\
A’ Déformation
et découpe chirurgicale
des piéces osseuses.
B)(C) Echange des volets.

\
Déformation par défaut
de croissance de |a
face ; correction par
distraction ostéogénique.

Apreés séparation du
massif facial de la base
du crane par ostéotomie (1,
mise en place de deux
distracteurs (2 dont
I'activation permet
I'avancée progressive
du massif facial (3.




ssue de la chirurgie de I'appareil
locomoteur, I3 chirurgie de la main
devient dans les années 60 une spécialité
a part entiére. A Grenoble, son histoire
débute au cours des années 70 avec
la création d'un secteur de chirurgie
de la main et des brilés.

Deux exemples
de lésions complexes
en traumatologie

Années 90

En 1981, a I'hopital, Georges Frere realise
une réimplantation de I'avant-bras avec
succes chez un homme de 57 ans.
En1982-83, le traitement des Iésions
nerveuses périphériques s'enrichit de la
prise en charge des atteintes du plexus
brachial traumatique et congénital.

1
Réimplantation
de la main gauche.

En 1986, le service obtient le label SOS Main
et intégre la Fédération européenne des
Services d'urgence de la main. En 1987,
I'augmentation de I'activité de chirurgie de
la main rhumatoide conduit a la création de
I'Ecole de la polyarthrite de Grenoble avec
le service de rhumatologie.

Au cours de cette période, la chirurgie de

la main bénéficie de nouvelles techniques
d'exploration : I'arthroscopie et |'utilisation
des premieres images européennes de
reconstruction 3D des os du carpe, en
collaboration avec le TIM-C. Des recherches
conduites en lien avec le CENG permettent
la fabrication des premiers implants
articulaires digitaux en pyrocarbone.

1) Etat avant I'opération,
2 résultat aprés 3 mois.

Traitement des
lésions nerveuses
périphériques

En 1989, le regroupement de l'unité de
Chirurgie plastique de la main et des brilés

(CMB) et du service de Chirurgie plastique

et maxillo-faciale permet la constitution

d'un plateau de chirurgie réparatrice

complet, exemplaire a I'epoque.

En 1997, soucieux de la qualité de la
rééducation, le chirurgien Francois Moutet
et le kinésithérapeute Dominique Thomas
ouvrent une formation : le Dipléme
interuniversitaire (DIU) européen de
rééducation et d'appareillage en chirurgie

Paralysie obstétricale
du plexus brachial.

A la suite de lésions a
I'emergence des

de la main, dont le succés est immédiat.

Réimplantation
des deux bras.

Résultat aprés 24 he

racines nerveuses o
de |'accouchement, l¢
membre supérieur es
ballant et la main en
supination. L'interver
entre |e 3¢ et le 6° m«
permet de récupérer
une main et un mem
supérieur les plus

fonctionnels possible

Rhumatologie Exploration

Arthroscopie
du poignet.

Ici, un palpeur teste la
compétence du ligament
entre le scaphoide et le
semi-lunaire. Sa rupture
entraine une instabilité
entre ces deux os du

Main rhumatoide sévere.

En bas : résultat apres|
synovectomie des tendons| carpe, source inévitable
extenseurs, stabilisation| d‘arthrose invalidante
du carpe, réaxation a terme.

des parties molles et mise

en place d'implants ay|

niveau des articulations

métacarpo-phalangiennes|
des 4 doigts longs.

1988 : premiéres
images européennes

de reconstruction 3D
des os du carpe.

Cliché TIM-C

Ces reconstructions
visent a donner une
image «réaliste » des os
du carpe et a évaluer les
mouvements des os entre
eux. Cette recherche
essayait d'estimer

les conséquences

de I'atteinte d‘un ou

plusieurs d'entre eux sur
la physiologie du carpe
dans son ensemble.

En 2017 en France, la traumatologie de la

Prothéses
et implants

main a représenté 2,3 millions d'accidents
dont 90 % d‘accidents domestiques, et

leur nombre ne Fléchit pas.

1989 : premiére
utilisation mondiale
pyrocarbane pour les
prothéses articulaires
digitales.

Le contexte scientifique|
grenoblois permet cette
premiére mondiale|
concomitante a celle de

la Mayo Clinic, en toute
ignarance l'une de l'autre.
Francois Moutet alors en
DEA au CENG met au poinl
des implants articulaires|
pour la main en utilisant
du pyrocarbaone (déchet
des réacteurs nucléaires
3 haute température)
comme axe d'une prothése
charniére. A Rachester, on
I'utilise comme matériel del

glissement de prothéses
de re-surfagage.

A implant interphalangien proximal
en silicone (spacer de Swanson)

B prothése interphalangienne proximale
en titane-pyrocarbone (mis au point 3
Grenoble),

C implant métacarpo-phalangien
en silicone (spacer de Swanson)

D plaque vissée sur phalange
ou métacarpien

E prothése trapézo-métacarpienne
en titane-polyéthyléne hydroxyapatite
(mis au point a Grenoble), ok 1]

F implant pour scaphoide en silicone
(spacer de Swanson)

G implant pour lunatum en silicone
(spacer de Swanson)

H prothése du poignet (radio-
carpienne), =1

| vis compressive auto-taraudante,







Les nouveaux

blocs opératoires

du CHU Grenoble Alpes
en 2021.

personnalisée

Demain, Ia chirurgie

Q | «Elle sera robotisée ! » Cette réponse refléte
I'attrait fFantasmé pour les technosciences, qu‘une vulgarisation simpliste et mé-
diatique encourage, en évoquant «lI'homme augmenté». Néanmoins, ne s‘agit-il
pas d'abard de le réparer ?

Demain, une chirurgie des «4 P» (prédictive, préventive, participative et person-
nalisée) sera possible. Un 5¢ P sera celui de précise. L'évolution des nanotechno-
logies, de la biologie, de I'informatique et des sciences cognitives (NBIC) fagonne
la chirurgie de demain. Elle peut en outre s'imaginer «AMiCaLe» (ambulatoire,
mini-invasive, computer assisted, less expensive).

Les nanotechnologies permettront des diagnostics précoces et traiteront in situ
les Iésions tumorales a I'échelle cellulaire, voire moléculaire, limitant les exéréses.
La biologie/avec I'utilisation des cellules souches et les reconstructions tissulaires,
pourra diminuer les transplantations d‘organes, résolvant les problémes de don-
neurs et d'immunosuppression. Elle pourrait aussi résoudre le vieillissement ou
I'usure tissulaire. L'informatique permet la navigation assistée. Les progrés sont
constants et s'enrichissent des avancées de I'imagerie pour Ia modélisation 3D du
patient et la planification du geste. Mais le robot ne peut pas tout, ne fait pas tout
et ne le fait pas seul| Les sciences cognitives concourent a la compréhension des
systémes complexes de traitement de I'information et sont la pierre angulaire de
la construction de la relation homme-machine.

les pratiques

La téléchirurgie, en recours a des compétences non disponibles sur place, néces-
site un support technique I3 oU le geste doit étre réalisé. Qu'en sera-t-il dans les
pays en voie de développement ? Les nouvelles possibilités chirurgicales interro-
gent sur les possibles désirs d'augmentation ou de transformation de I'étre hu-
main. Le chirurgien a une relation ambigué avec le transhumanisme. Comment
refuser une amélioration qu'il sait accessible ? Il ne devra pas oublier qu'il est un
réparateur et non un créateur. Il parait illusoire et dangereux d‘imaginer un rapport
dématérialisé entre patient et chirurgien)

L'intelligence artificielle (IA) support de la chirurgie de demain ? Ne vaudrait-il pas
mieux parler de I'intelligence avec des moyens artificiels ? Le vacarme médiatique
des techno-gourous rend peu audible un discours mesuré analysant les possibles
et les limites. L'apprentissage automatique (deep learning) dote la machine d'un
comportement générant son individualisation, sa singularité, et lui permet parfois
de développer des capacités supérieures a celles de son concepteur pour une ap-
plication donnée.

Lors de complications opératoires, parlera-t-on d‘aléa thérapeutique, de défaillan-
ce instrumentale ou de risque technologique? Cette évolution questionne et a
justifié en 2017 la création d'une agence européenne «pour la robotique et I'in-
telligence artificielle ». La place du chirurgien dans la chirurgie change et changera
encore, mais conceptuellement)’homme reste au centre de la décision et du geste.




La vallée du Grésivaudan,
es professeurs Frangois Calas, Yves vue du Versoud
Bouchet, Jean Champetier et Roger M o'le

Sarrazin, tous chirurgiens, furent les
pionniers de I'anatomie grenobloise.

lIs ont toujours orienté leurs travaux vers
I'anatomie clinique e, visionnaires dans
leurs recherches, ils ont ouvert la voie a
des développements scientifiques dans les
domaines de la médecine, de la chirurgie,
de la physiologie et de I'imagerie médicale
(TDM ou IRM). Véritables artistes au plan
pédagogique, leurs cours magistraux
restent mémorables dans la forme, comme
de véritables modéles de pédagogie.

En particulier les dessins a la craie au
tableau noir, art éphémere, restent dans

la mémoire de nombreux étudiants.

Le port de Cassis Coupe sagittale
Encre sur papier, 1980 Encre sur papier

Jean Champetier
\

Mais ils avaient d‘autres talents.

Francois Calas (1910-1983), collectionneur
d'instruments, était connu pour ses dons
musicaux et sa maitrise du violon.

Les peintures régionalistes vives et
délicates d'Yves Bouchet (1923-2016)
étaient appréciées des connaisseurs. Chirurgiens, anatomistes et artistes,
Yves Bouchet ils ont ainsi imprimé leur marque de fagon
Jean Champetier (1930-1992) avait une définitive dans Ia mémoire hospitalo-
passion pour les aquarelles, inspirées universitaire grenobloise.
des formes et couleurs de la cote
meéditerraneéenne, outre ses dessins
anatomiques d’une précision remarquable.

Roger Sarrazin (1932-2018) ornait la

salle de cours de son service de dessins
anatomiques et chirurgicaux multicolores,
a l'intention des étudiants. Ses qualites
étaient suffisamment reconnues pour avoir
été enseignant d'anatomie artistique 3 - Concours de chant
I'ecole des Beaux-Arts de Grenoble pendant SR Ll

Roger Sarrazin

. . . L . médecine, 1949
plusieurs années. Par ailleurs, il s'adonnait

a la sculpture sur bois, technique qu'il a Main droite A gauche : Yves Bouc
maitrisée dés le plus jeune age. Sculpture sur bois 3 droite : Honoré Chaterg,

lui-méme dermatologue
et peintre.
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o u début du XXe siecle, Ia main reste

I'outil prépondérant de |'acte opératoire.
Le perfectionnement d'instruments adaptés

aux techniques opératoires et I'organisation
d'espaces dédiés contribuent au développement
de la chirurgie hospitaliére. En 1950, I'hopital
compte deux services de chirurgie générale et
quelques-uns de spécialités. Les progrés de
I'anesthésie, de la réanimation et le développement
des antibiotiques vont révolutionner I'exercice
chirurgical. A partir de 1962, les disciplines
s'individualisent au sein de services spécifiques.

A Echirolles, dans le nouvel Hopital Sud, puis

a La Tronche dans I'Hopital des Sablons, le progrés
ne tient plus seulement a la dextérité du chirurgien
mais aux conditions d‘exercice, avec le concours
d'équipes qualifiées, et aux conditions d’hygiéne
qu‘offrent les nouveaux blocs opératoires.

Au cours des années 80, I'imagerie médicale

et les techniques de chirurgie vidéo-assistée
conditionnent de nouvelles pratiques.

Acteurs de la recherche, chirurgiens, informaticiens
et radiologues collaborent pour guider les gestes
médicaux et chirurgicaux par ordinateur et
désormais, les blocs opératoires s‘apparentent

a de véritables plateaux techniques.

A I'heure ot le Centre hospitalier universitaire
Grenoble Alpes inaugure le nouveau plateau
interventionnel, I'exposition présentée au Musée
grenoblois des Sciences médicales permet de
mesurer, a travers des objets, des livres et des
documents iconographiques, le chemin parcouru et
d'apprécier I'amélioration des conditions de prise
en charge du patient.
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DES SCIENCES MEDICALES
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