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Nos publications peuvent se grouper en deux classes : les unes
se rapportent & des recherches cliniques et expérimentales surles
contusions ahdominales ; les autres sont basces sur des faits inté-
ressants que nous avons eu l'occasion d’observer durant notre
internat, dans le service de nos maitres.

Nos recherches sur les contusions de 'abdomen ont porté sur
deux points :

1° Les lésions de I'intestin;

2" Les ruptures intrapéritonéales de la vessie.

I

LESIONS DE LINTESTIN DANS LES CONTUSIONS
ABDOMINALES

Nous avons étudié d’une fagon toute particuliére, les lésions de
'intestin dans les contusions abdominales. Ces recherches ont
fait Pobjet de notre thése et d’un mémoire récent :

l. Recherches sur I'anatomie pathologique et le traitement des
lésions de l'intestin dans les contusions abdominales. Thése tneau-
gurale. Paris, juillet 1903.

Il. Etiologie et mécanisme des lésions de l'intestin dans les contu-
sions abdominales. ffevue de Chirurgie, 10 mars 1904.
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L’ensemble de cette étude repose sur trois ordres de faits :
«) Des expériences sur les chiens;

g) Des expériences cadavériques;

4) Des observations cliniques inédites.

ETIOLOGIE ET MECANISME

grroLoaie. — Nous avons montré qu’il existe un certain nom-
bre de causes prédisposantes :

Causes anatomigues. — L'intestin gréle est souvent blessé
parce que, placé en avant de la colonne vertébrale, il est bien dis-
posé pour venir s’écraser contre elle. La fixité de I'intestin est
une condition favorable ; ¢’est pour cela que les portions initiale
et terminale de I'intestin gréle sont surtout atteintes.

Causes phystologiques. — Le relachement des muscles de la
paroi abdominale favorise la production des lésions. Les obser-
vations cliniques et certains faits expérimentaux le démontrent
neltement. Done les « coups de surprise » sont les plus dange-

reux.

L'ampliation de Uintestin joue un role important. Pour nous
en rendre compte, nous avons institué une série d’expériences
portant successivement sur des anses distendues par des gaz et
sur des anses distendues par des liquides.

Nous avons constaté que la distension par des gaz ne favorise
pas la déchirure de I'intestin, tandis que la distension par les
matiéres molles ou liquides est, au contraire, une condition tout
a fait favorable. Il en résulte que I'intestin sera particuliérement
vulnérable quand le sujet aura mangé depuis peu de temps.

Causes pathologiques. — Elles agissent en diminuant la mobi-
lité de lintestin (adhérences intestinales), ou en altérant ses
parois (inflammations chroniques, uleérations).

Mivaxtsme., — Le traumatisme peut agir de deux fagons : par
percussion ou par pression. Nous en avons rapporté de curieux
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exemples. Nous ne croyons pas & la possibilité de lésions intesti-
nales par contraction énergique des muscles abdominaux.

Le mécanisme intime des lésions a été beaucoup discuté. Grice
4 un certain nombre d’expériences sur les cadavres et sur les
animaux, nous avons pu confirmer les résultats expérimentaux
de Longuet, de Chavasse et d’Adam et compléter certains points.
Toutes nos expériences cadavériques ont porté sur des anses
intestinales isolées. Nous avons pensé que c’était la seule maniére
de voir avec précision comment U'intestin se déchirait. Nous avons
successivement expérimenté sur des anses intestinales vides,
distendues par des liquides, distendues par des gaz. Ces expériences
nous ont permis d’étudier en détail les deux mécanismes prineci-
paux des lésions: le pincement et 'éclatement.

A. Pincement ou écrasemenl. — (Uest ce mécanisme qui se
rencontre dans la plupart des cas. Habituellement, en effet,
I'intestin vient s’écraser contre la colonne vertéhrale. Dans toutes
nos expériences sur les chiens, nous n’avons obtenu des lésions
quen frappant sur le ventre perpendiculairement et sur la ligne
médiane. Chaque fois que le coup déviait, nous ne produisions
pas de lésions intestinales. De plus, nous étions foreé de passer
une planchette sous le dos de I'animal, pour bien appliquer et
immobiliser la colonne vertébrale. JQuand le chien était couché
sur la table d’'opération & rigole, la colonne vertébrale portait &
faux et nous n'obtenions pas de lésions.

La direction du coup a une grande importance. Il existe des
coups dangereux et des coups peu dangereux. Les coups dange-
reux sont ceux dont la direction est telle qu'ils viennent fatalement
heurter le rachis. Les coups peu dangereux seront surtout les
coups presque paralleles & la paroi (contusions par fouettement).

Nous avons constaté que V'dtendue de la surface vulnérante
est aussi un facteur important. Les lésions par écrasement seront
d’autant plus & redouter que le corps congondant sera plus mince,
plus étroit. Expérimentalement sur des anses intestinales, nous
n'obtenions pas de lésions lorsque le coup était donné i plat par
un objet a surface vulnérante large. Sans doute, ces expériences
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ne reproduisent pas fidélement ce qui se passe dans les trauma-
tismes sur le vivant. Cependant, en pratique, il est absolument
certain que les contusions portant sur une étendue limitée de la
paroi abdominale, blessent surtout 'intestin, tandis que celles qui
agissent sur une grande surface menacent surtout les organes
parenchymateux (foie, rate). Les statistiques rapportées dans
notre mémoire le prouvent entiéreruent.

La rapidité du coup, favorise la production des lésions, les
traumatismes & détente brusque sont particulierement redoutables
parce que l'intestin n'a pas le temps de fuir. Mais, il y a une autre
raison, elle nous est donnée par un fait expérimental. La pression
lente et progressive ne produit pas de déchirure compléte.

B. Eclatement. — Les lésions par éclatement sont exception-
nelles, mais elles existent et nous avons pu les reproduire expéri-
mentalement. Pour que I'éclatement se produise, il faut deux
choses : 1° que la communication d’une anse intestinale avec les
anses sus el sous-jacentes soit momentanément interceptée;
2" que intestin soit notablement distendu par des liquides ou par
des gaz.

Nos expériences nous ont montré qu'il était, en outre, néces-
saire pour déterminer I'éclatement, que I'agent traumatique agisse
par une surface peu étroite. Si le coup porte par une surface trés
étroite, I'éclatement ne se produit pas, bien que I'anse soil
distendue, et Pintestin se déchire par écrasement au point contus.

A propos du mécanisme de 'éclatement, nous avons cherché
a démontrer que la théorie proposée par M. Moty pour expliquer |
les lésions de l'intestin dans les contusions par coup de pied de
cheval est inadmissible. Se basant sur ce fait que, dans certains de
ces cas, on trouve sur U'intestin trois perforations séparées par un
intervalle de 3 ou 4 cenlimétres, M. Moty prétend que les denx _'
perforations les plus éloignées sont produites par les branches
du fer, tandis que la |={:‘_1'l'ura|iun moyenue est due A I’éciar_eulﬂnt.-'i
A ce sujet, nous avons éludié la direction du fer pendant la
ruade i Taide de photographies instantanées et nous nous som= |
mes rendu compte que lorsque le coup de pied était lancé &
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pleine volée, la direction du sabot est telle qu'il porte non 4 plat
mais seulement par son extrémité, c'est-a-dire par la pince. C'est
lextrémité seule du fer qui vient écraser l'intestin contre la
colonne vertébrale, et il n'est pas possible d’admetire I'écrase-
ment par les branches du fer. Bien que trés ingéniense, la théorie
de M. Moty nous semble donc devoir étre rejetée.

Le mécanisme de U'arrachement, soutenu par Sirohl, est réel
pour les déchirures du foie et de la rate, mais il nous semble
assez douteux en ce qui concerne les Iésions de U'intestin dans les
contusions abdominales.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Nos expériences cadavériques et surtout nos expériences sur
les chiens, nous ont permis d'étudier avee soin 'anatomie patho-
logique des lésions de I'intestin dans les contusions abdomihales,
et d’en donner une description compléte. Nous avons envisagé
successivement les lésions primitives et les lésions consécu-
tives.

Lésions primitives. — Elles comprennent les contusions sim-
ples de P'intestin, les déchirures, les ruptures.

1°© Contusions simples. — Elles sont trés fréquentes et ordi-
nairement multiples sur le méme sujet. On peut observer tous
les degrés de la contusion, depuis la rupture des réseaux sanguins
sous séreux jusqu'a I'écrasement léger des tuniques muqueuse et
musculeuse, avec intégrité du péritoine. L'importance de ces
contusions simples est grande car elles peuvent aboulir consé-
cutivement 4 la formation d’eschares.

2® Déchirures ou perforations. — Elles sont incomplétes ou
complétes. Ces derniéres sont celles qui intéressent les trois
tuniques. Qu’elles soient incomplétes ou complétes, leur aspect
varie suivant qu'elles sont produites par le mécanisme de I'écra-
sement ou de I'éclatement.
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Déchirures par écrasement. — A. Déchirures incomplétes,
— Dans les lésions par écrasement, c'est la tunique péritonéale
qui résiste le plus; la muqueuse se déchire la premiére, puis la
musculeuse. Lorsque la muqueuse et la musculeuse se trouvent
déchirées, la séreuse intacte, décollée sur une certaine étendue,
passe comme un pont au-dessus des deux tuniques rompues.

B. Déchirures complétes. — Ce sont les plus fréquentes. Le

Fic. 1
L'.nu.p:n m:lniuuhli-lu“ de
denx déchirares par éerasement,

plus souvent les bords sont irré-
guliers, déchiquetés, contus. Si la
perforation est largement béante,
la muqueuse fait hernie entre les
levres de la plaie. Ce n’est que
trés exceptionnellement que cette
hernie de la muqueuse ferme Pori-
fice, constituant un véritable « bou-
chon muqueux ». Dans les perfo-
rations par écrasement, la mu-
queuse est plus largement déchirée
que la séreuse, aussi, sur une
coupe schématique, la perforation
aura la forme d’un entonnoir &
base intérieure répondant a la
mugueuse. Nos expériences nous
ont montréque les lésions obtenues
par écrasement, sont toujours plus
marguées sur la paroi postérieure
de Pintestin que sur la paroi anté-
rieure. Nous avons assez fréquem-
ment observé une perforation
incompléte en avant et compléte

en arriére. Enfin, nous avons pu expérimentalement obtenir
tous les degrés des perforations par ¢erasement, aussi bien sur
les chiens que sur les anses intestinales de cadavre. :

Déchirures par éclatement. — (est la séreuse (qui se déchire
la premiére ; aussi, dans les déchirures incom plétes par éclate-
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ment, on peut voir le feuillet péritonéal détruit sur une plus ou
moins grande étendue, alors que les deux autres tuniques sont
intactes. Quelquefois ces déchirures incomplétes se présentent
sous la forme d'éraillures. Sur une coupe, la perforation com-
pléte par éclatement a’la forme d’un entonnoir & base extérieure
répondant & la séreuse. Ces perforations par éclatement sont de
forme ovalaire, 4 grand axe habituellement perpendiculaire a
celui de lintestin. Elles siégent au niveau du bord libre et au

Fig. 2
Perforntion incomplite par éclatement
sommet de anse interceptée. Nous rapportons, dans notre thése,
des observations cliniques présentant des exemples trés nets de
déchirure intestinale par éclatement.

Dans nos expériences sur les chiens, nous n’avons jamais pu
obtenir de perforation par éclatement, mais nous les avons repro-
duites et étudiées sur des anses intestinales de cadavre disten-
dues par des liquides ou par des gaz.

Ruptures totales, — Elles sont rares: il en existe cependant
des cas fort curieux. Le plus habituellement la rupture est per-
pendiculaire & I'axe de Uintestin, et peut se prolonger sur le
mésentére sous forme d'une véritable fissure. Tantot les surfaces
de section sont nettes et semblent faites par un instrument tran-
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chant, tantot elles sont mdchées, contuses, irréguliéres. Dans
quelques observations, citées dans notre thése, I'on peut lire
qu’il n’existait de matiéres fécales ni 4 la surface des bouts d'in-
testin sectionnés, ni dans leur intérieur & une certaine distance.
Ce fait vient & I'appui de la théorie énoncée pour la premiére fois
par Jobert de Lamballe, qui prétend que les deux bouts divisés
se rétractent en rétrécissant leur orifice , d'on résulte 'absence
d’épanchement intestinal.

Nos expériences confirment d’une manitre absolue cette théorie
du resserrement de l'anse blessée. Toujours nous avons wu,
immédiatement aprés le traumatisme, I'intestin avoisinant la
déchirure se contracter sur une longueur de plusieurs centimétres,
oblitérant ainsi l'ouverture. Cette contraction, d'ailleurs, n’est
(que passagére et disparait rapidement.

Lésions des anses inlestinales contenues dans un sac her-
niaire. Un chapitre spécial de notre thése est consacré a I'étude
de ces lésions. Nous laissons de coté les cas de déchirure de Pin-
testin herni¢, produites par un taxis trop brutal et nous n’envi-
sageons que les blessures de I'anse herniée qui se produisent lors-
qu'une violente contusion porte sur la région herniaire. La pre-
miére observation est due & Jobert de Lamballe ; depuis, un
certain nombre d'autres faits ont été publiés, Nous en rapporte-
rons un cas inédit (observation VIII de notre thése).

A titre de lésion primitive concomittante, nous étudions d'une
fagon particulitre dans notre thése les iésions du mésentére.

Lésions du mésentére. On peut observer soit I'écrasement
simple, soit la déchirure.

L'éerasement simple est grave parce qu'il s'accompagne de
lésions contuses des vaisseaux qui rampent entre les deux feuil-
lets mésentériques ; il en résulte une obstruction dans la cireu-
lation sanguine et une nécrose possible du segment intestinal
correspondant.

Les déchirures siégent le plus souvent au niveau de 'insertion
du mésentére sur Pintestin ; quelquefois une anse intestinale plus
ou moins longue se trouve ainsi détachée du mésentére. Ces
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déchirures étendues sont redoutables non seulement & cause des
hémorrhagies abondantes qui sont produites par Pouverture des
vaisseaux mésentériques, mais aussi parce que 'anse intestinale
ainsi détachée se trouve privée d'apport sanguin. La mortifica-
tion en est la conséquence et 'élimination de Peschare aboutira a
la perforation intestinale.

LESIONS CONSECUTIVES

Nous avons étudié¢ d’une fagon toute spéciale 'évolution ana-
tomique des contusions de Iintestin et des déchirures incomplé-
tes. L'écrasement des tuniques aboutit fatalement & la gangréne ;
Iintégrité de la muquense joue un role capital. Dans les lésions
par écrasement, ¢’est la muqueuse quise déchire la premiére.
Cette destruction de la muqueuse permet au suc intestinal d’agir
sur les antres tuniques. 1)autre part la barriére épithéliale est
détruite et les microbes du contenu intestinal viennent facilement
infecter la musculeuse déja altérée par la contusion. Il y a deux
périodes dans la gangréne de Uintestin, la premiére correspond i
Ja mortification, la deuxiéme & 'élimination de I'eschare. La pre-
miére période peut durer plus ou moins longlemps. Ce tlemps
écoulé entre Pépogque de Paccident et I'élimination de les-
chare, explique 'absence des symptomes sérieux que Pon peut
observer pendant plusieurs jours chez des blessés ayant subi une
contusion abdominale. La péritonite est la conséquence inévila-
ble de la chute de I'eschare si des adhérences protectrices ne se
sont pas développées.

On peut voir survenir exceptionnellement a titre de lésions
conséeutives tardives, des abeés stercoraux, ou des rétrécisse-
ments de Pintestin,

PROCESSUS DE GUERISON SPONTANEE DES LESIONS DE L'INTESTIN

Nous avons insisté beaucoup dans notre thése sur ces proces-
sus, car il en découle des aplslinaliunslllérapeul.iqucs. Ces proces-
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sus de guérison spontanée sont d'ailleurs rares, et en pratique on
doit se comporter comme s'ils n’existaient pas. Ils sont au nombre
de trois: ’

1% invagination et expulsion consécutive de Panse sphacélée,

29) greffe intestinale.

3%) greffe épiploique.

Nous avons montré que c’est & Jobert de Lamballe que revient
'honneur d’avoir merveilleusement étudié et déerit la guérison
spontanée des lésions intestinales par le mécanisme de la greffe
épiploique, en se basant sur des observations cliniques et sur des
expériences sur les animaux. Ce réle défenseur de I'épiploon est
trés intéressant 4 connaftre. Nous avons étudié avec soin les
greffes épiploiques, et nous avons pensé que la technique chirurgi-
cale pouvait en tirer profit.

TRAITEMENT

Indications opératoires

Si. dans quelques faits heureux, les lésions de I'intestin peuvent
guérir spontanément, il faut bien savoir que ces fails sont excep-
tionnels et qu’on ne doit jamais compter sur eux. Nous avons
essayé de poser, d'une fagon précise, les indications opératoires.
Entre les deux séries extrémes, cas légers el cas trés graves, il existe
une série de cas de moyenne intensité en présence desquels le
chirurgien est souvent trés embarrassé, (Vest qu'en effet, les
phénoménes géniraux graves peuvent n'apparaitre que tardive-
ment, et d’autre part on peut voir immédiatement aprés le trau-
malisme des phénoménes alarmants de réaction nerveuse sans
quil y ait de lésion viscérale. C'est pourtant pendant les premiéres
heures qui s’écoulent aprés 'aceident que le chirurgien doit poser
lindication opératoire.

Aprés avoir passé en revae les principaux symplomes qui peu=
vent témoigner de l'existence probable d’une lésion viscérale, nous
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montrons que de tous les signes décrits celu qui, & notre avis,
posséde la plus haute valeur, est la contracture des muscles abdo-
minaux. Nous insistons beaucoup sur les caractéres et la fidélité
de ce symptome révélateur. Cette contracture généralisée donnant
4 la paroi abdominale une rigidité totale, existait dans nos onze
observations inédites de contusion abdominale avee lésions viscé-
rales. Dans une de nos observations (N° 1), c'est uniguement en
nous basant sur ce signe que nous avons pu affirmer 'existence
d’une lésion intestinale vérifiée ensuite par la laparotomie.

Aprés avoir signalé quelques causes possibles d'errenr, nous
mettons en lumiére un point, c'est que la contracture abdominale
généralisée ne signitie pas forcément déchirure intestinale, elle
signifie lésion viscérale. Cela suffit pour commander I'interven-
tion immédiate. La laparotomieest d’ailleurs formellement contre-
indiquée chez des blessés en état de shock trés marqué. Avant
tout il faut combattre les phénoménes de shock et remonter les
forces du blessé.

TECHNIQUE OPERATOIRE

Dans ce chapitre, nous passons rapidement sur la technique
générale de la laparotomie et des diverses opérations intestinales
que P'on peut pratiquer et nous étudions en détail :

1° Le traitement des lésions du duodénum.

2° Les greffes épiploiques.

Traitement des lésions du duodénum

Ce chapitre de notre thése est presque neuf ; nous n’avons pas
trouvé dans les livres consacrés 4 la chirurgie de I'intestin, la
description des opérations destinées & traiter les lésions trauma-
tiques du duodénum. Seul notre maitre, M. le professeur Jeannel
a bien étudié cette question.

Il y a deux points & envisager : ) la recherche des lésions; g) la
technique opératoire.

DAMBRIN ]
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). Reecherche des lésions. Elle présente une trés grande
importance; toutes les fois qu'on pratiquera une laparolon
pour contusion abdominale, il faudra de parti pris aller examiner
I'état du duodénum. Nous montrons que si I'exploration de la
portion sus méso-colique est facile, il n'en est pas de méme pour
Pexploration de la portion sous méso-colique. Aprés avoir indie
les voies d’accés et les zones de décollement du duodénum, ng
insistons d'un: fagon toute particuliére sur la nécessité de b
explorer la face postérieure du duodénum et sur la maniére
pratiquer cette exploration. C'est paree que les lésions de la
rétro-péritonéale sont souvent méconnues que le pronosti
blessures du duodénum est si grave. -

13
8). La technigue opératoire, variera suivant la nature

siége des lésions que Pexamen du duodénum aura rév{;lé,lz
s'agit d’une déchirure peu étendue occupant la paroi antérie
du duodénum en un point quelconque, on pratiquera lasuture de
lévres de la déchirure en deux plans. S'il existe une perforatio
trés large ou un vaste éerasement du duodénum, il faudra, ap
avoir réséqué le segment blessé, rétablirle cours des alim
soit par une duodénorraphie circulaire, soit, aprés avoir fermé le:
deux bouts, par une gastro-entérostomie ou une gastro-duodé 0s
tomie. La duodénorraphie ne sera possible que sila résec
été peu étendue.

Greffes épiploiques

Cette question nous a vivement intéress¢, Nous avons mo
en éludiant Panatomie pathologique le processus de gué
spontanée des lésions intestinales par greffe épiploique ; n
nous sommes demandé pourquoi on ne se servirail pas de Ié
plon pour protéger les sutures iutestinales. Nous nous son
dailleurs bien vite apercu que cette conceplion n'étail pas no
velle puisqu'il faut la faire remonter a Jobert de Lamballe, af

Piplet, Pouteau et Louis. Lorwy dans sa thése récente a bien
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dié la inéthode des greffes épiploiques, mais sa techuique differe
sur certains points de celle que nous proposons.
Nous tenons d'abord & mettre en relief deux points essentiels :
1° La greffe doit étre faite avec une lame détachée de I'épi-
ploon ;

Fig. &, — Bésection de la lame épiploique

2° La greffe épiploique doit étre utilisée seulement comme
moyen de protection pour renforcer une suture intestinale.

Technigue. — Elle comprend trois temps :
« Résection de la lame épiploique ;

g. Application de la lame soys forme de manchon épiploi-
que;

. Fixation de la lame.

Chacun de ces temps est décrit en détail dans notre thése (Voir
les figures 3 et ).

Dans sept de nos expériences de contusion abdominale chez
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les chiens, nous avons employé les greffes épiploiques. Quatre
fois (expériences I, II, 111, V), la greffe avait pour but de proté-
ger une entérorrhaphie circulaire ou une anastomose latéro-laté-
rale aprés résection intestinale. Trois fois (expériences VII, VIII,

Fia. 4. — Manchon épiploique en place
résultats de ces expériences sont consignés dans notre th
Nous nous permettons d’insister sur le résultat de I'expérien
n® IX; la greffe pratiquée en deux points distinets de l'inte

protéger le péritoine et assurer la guérison.

Aprés avoir étudié les caractéres histologiques de ces gre
nous montrons en terminant : 1° que la lame épiploique détach
du reste du grand épiploon ne risque pas de se sphacé
2° qu'il n’y a pas lieu de craindre un rétrécissement ultérieur
niveau de la greffe.
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Des ruptures intra-péritonéales de la vessie, sans
fractures du bassin, dans les contusions abdo-
minales.

En eollaboration avee . ]"u'pin {Annales des Maladies des organes gr'm'&a—uri:minu
Sous presse)

Notre travail est basé sur trois cas inédits de rupture intra-
péritonéale de la vessie par contusion abdominale. Aprés avoir
montré 'historique de la question, nous étudions 'étiologie et
anatomie pathologique. Nous ne voulons pas insisier sur ces
chapitres, car les articles classiques frangais contiennent tout ce
qu'il y a d’essentiel sur ce point. Mais nous voulons attirer tout
particuliérement "attention sur le mécanisme.

Pendant longtemps, on a admis la théorie de Houel, reprise
par Bartels. Pour ces auteurs, dans la contusion de 'abdomen, la
vessie est pressée d'avant en arriére contre le promontoire sur
lequel elle vient s'écraser.

Plusieurs objections se présentent immédiatement qui ruinent
celte théorie. D’abord, s'il y avait écrasement sur la créte du
promontoire, la déchirure serait probablement transversale, or
elle est antéro-postérieure suivant Paxe de la vessie ; de plus
Pexamen des coupes exactes de la vessie distendue nous montre

que le sitge de la déchicure est, en général, au-dessus du pro-
montoire,
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réalité ; 1l parle d’un point faible de la paroi postérieure,
I'ensemble de sa description n'est pas claire. Von Stubenra
expose fort bien les raisons qui localisent ordinairement la dée
rure #& la paroi postérieure. Ces raisons sont purement ana
miques, mais, comme il ne tient pas compte des condi

pas expliquer pourquoi la vessie ne se rompt pas toujours en haut
et en arriére. C'est ce que Berndt a tenté de faire dans son e
lent mémoire. Il a exécuté des expériences fort curieuses,
réalisant dans la mesure du possible les conditions des ruptures
de la vessie. Prenant une vessie de caoutchoue, il augmente
pression & lintérieur, elle éclate en son point le plus faible} il
Pentoure d'une coque de fer sauf sur une petite surface (Pun d 3
poles), la pression étant augmentée dans la vessie, cest Id
que se fera la rupture; il découvre ensuite les deux poles et
comprimant I'un d’eux, il obtient I'éclatement au pole opposé.

Ces expériences nous expliquent trés bien ce qui se passe dans
les ruptures de la vessie ; Berndt les compléte par des expérie
ces sur le cadavre, en provoquant la rupture vésicale par les
diverses causes possibles : coups, chutes, écrasement. i

En tenant compte de ces travaux, voici les diverses propos :

lions que nous pouvons énoncer : il

1° Pour qu’il y ait rupture de la vessie, il faut que cet org
contienne du liquide; les cas de rupture de la vessie vide ne
pas démontrés. En fait, ce réservoir est le plus souvent s
distendu ; g

2° La pression sur I'abdomen, qu'elle soit due & un L
une chute ou méme & un effort, se transmet & la vessie qui se
trouve ainsi comprimée. 118

3% Cette augmentation de pression intravésicale se transmel
intégralement & toutes les parois. Le traumatisme agit brusqs
meut et le jeu délicat des sphincters n’a pas le temps de se
produire. o
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f* La vessie va done éclater en son point le plus faible. Or, les
faits et les expériences montrent que cet éclatement a lien ordi-
nairement en haut et en arriére, dans une direction paralléle aux
fibres longitudinales et prés de la ligne médiane, ou sur cette

ligne;
5 L'anatomie prouve, en effet, que ce point est le plus faible
pour les raisons suivantes :

z) En ce point les fibres longitudinales externes sont écartées
les unes des autres et forment soit un hiatus considérable médian,
soil une série d’orifices visibles par transparence ; la mugueuse
fait souvent hernie entre les fibres musculaires (hernie pariétale
ou tuniguaire).

) C'est surtout aux dépens de la face postérieure et supé-
rieure de la vessie que se fait la distension de l'organe; ceite
paroi s’amincit de plus en plus & mesure que la vessie se rem-
plit.

7) 1l ne faut pas considérer la vessie isolée, mais en place avee
les organes qui 'entourent,

La ceinture pelvienne 'enveloppe d’un anneau osseux; le plan-
cher pelvien forme au-dessous un plan élastique mais résistant ;
la paroi antérieure, enfin, est ordinairement le point d’applica-
tion de la force et acquiert, par suite, une résistance plus grande.
Au contraire, au niveau de la face postéro-supérieure, la vessie
n’est en rapport qu'avec la masse intestinale qui repose douce-
ment sur elle, appendue au-dessus par ses mésos et glissant faci-
lement grice & son revétement péritonéal. C’est donc 14 que se
fera la rupture comme dans V'expérience de Berndt ot, décou-
vrant la vessie en deux points et exercant une pression sar l'un,
on provoque la rupture sur l'autre.

6 Mais, comment expliquer les faits de rupture en d’autres
places ¢t notamment en bas et en avant ?

Ues cas existent et sans qu'il y ait fracture du bassin, ou du
!“ﬂrillﬁ, sans que celle-ci puisse étre considérée comme la cause
immédiate de la rupture. Mais Berndt a vu dans ses expériences
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que cette rupture avait lieu dans les cas on une force applm'
de haut en bas, s’exerce lentement sur la vessie. Alors |'age
contondant déprimant la paroi abdominale s’applique sur
la partie supérieure de la vessie, la renforce et supprime le p
faible : I'éclatement a lien alors dans les points de la vessie g
deviennent les moins résistants, le plus souvent en bas et
avant, sur les cotés de la vessie, c'est-d-dire au niveau des 1
obturateurs. .

En étudiant les symptémes, nous avons montré qu'il existait
des formes cliniques variables, et nous avons énuméré les sig

quantité et de la qualité.

Le cathétérisme permet de recueillir de Iurine, habituellement
sanglante, mais quelquefois, 'urine est claire. La quantité retirée
est ordinairement faible, mais elle peut étre trés abondante. \f
les raisons de ce fait : 19

. La déchirure siége au sommet de la vessie et dans ce cas
organe conlinue & jouer son rile de réservoir. #1

8. La déchirure est large et permet la libre communication
la cavité péritonéale et la cavilé vésicale; I'urine épanchée dar
péritoine s'écoule par le cathéter intra-vésical,

7. Le cathéter est passé & travers la déchirure vésicale
pénétré dans le péritoine; il peut ainsi évacuer I'urine rép
dans 'abdomen. Ce dernier fait se rencontre assez souven
correspond 4 ces cas dans lesquels le cathétérisme reste d'abo
sans résultat etce n’est qu’en enfongant la sonde plus pmfunﬂ ;
qu'on voit brusquement s’écouler une quantité d'urine trés a
dante.

Méme lorsque cette urine est claire en apparence, le microst
permetira &y déceler des globules sanguins. Zeldowisch in
sur un p-uml c'est que le plus souvent cetle urine contien
Palbumine. Cette albumine correspondrait 4 'exsudation
néale produite par la présence de urine dans le péritoine. ",
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Nous mettons en relief un symptéme capital, c’est la contrac-
ture généralisée des muscles de U'abdomen. Ce signe révélateur,
de premier ordre, permet d’affirmer l'existence d’une lésion
viscérale. Lorsqu’il s’y joint des troubles du cdté du réservoir
urinaire 'on peut affirmer une rupture vésicale.

Le diagnostic se trouve donc grandement facilité grice a la
contracture généralisée des muscles de 'abdomen. 11 ne sera pas
nécessaire de recourir & des injections de liquide ou d’air dans la
vessie pour confirmer ce diagnostic. Ce sont des méthodes inutiles
et souvent dangereuses : 1° si elles ne sont pas exéculées avec la
plus parfaite asepsie, elles peuvent, en effet, introduire des germes
infectieux dans la cavité péritonéale et produire la péritonite :
2° par la pression intra-vésicale qu'elles déterminent, elles sont
capables de transformer en rupture compléie, une rupture incom-
pléte.

Nous étudions enfin le diagnostic entre les lésions traumatiques
du rein et les déchirures de la vessie, puis le diagnostic différentiel
entre les ruptures intra-péritonéales et extra-péritonéales.

Le traitement a é1é envisagé par nous avec un soin tout parti-
culier, car c’est un des chapitres les plus importants de la question
des déchirures intra-péritonéales de la vessie. Aprés avoir établi
les étapes historiques de ce traitement, nous montrons qu'a
heure actuelle, la laparotomie et la suture de la plaie vésicale
est le traitement de choix. Aussitot que le diagnostic est établi,
la laparotomie devra éire pratiquée. Il n’existe qu'une contre-
indication, ¢'est I'état de shock trés marqué du blessé.

Lorsque le diagnostic différentiel entre une rupture intra et
extra-péritonéale n'est pas nettement tranché, on devra commencer
par faire une incision sus-pubienne. Si on ne trouve pas d'urine
dans la loge prévésicale, on pourra alors agrandir Pincision de la
paroi, et ouvrir le péritoine.

La technique comprend plusieurs temps. Aprés avoir évacué
le liquide contenu dans I'abdomen, le chirurgien recherchera la
déchirure en se rappelant que celle-ci est ordinairement située
sur la face postéro-supérieure.
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La suture des lovres de la plaie vésicale sera ensuite pratig
en deux plaus, un musculo-muqueux, autre séreux. Des p
séparés i la soie fine, ou au catgut, seront pn.ﬁ.mhlus au surj
Quelquefois la déchirure s'étend si bas sur la paroi postérie
de la vessie que la mise en place des sutures est faite avee o
difficulté considérable. La position de Trendelenburg facili
beaucoup les manceuvres opératoires. Iy

Nous ne pensons pas que les lavages du péritoine soient o1
nairement nécessaires, et nousinsistons sur la nécessité du drai-
nage du péritoine. Méme lorsque l'intervention est pra'l,iqnée. X -
de temps aprés le traumatisme et que la suture vésicale a
parfaitement exéculée, nous eroyons que le drainage pérl.to
pendant 24 ou 48 heures au minimum offre une sécurité trés
grande, Ce drainage sera effectué avec des tubes en caouteh '-".

plutdt qu'avec des méches de gaze. ol

Nous insistons aussi sur le drainage de la vessie aprés Popéra=
tion, au moyen d’une sonde uréthrale & demeuare. Il nous sen
que cette méthode est préférable au cathéiérisme répété toute
les 2 ou 3 heures. Dans quelques-uns des cas que nous avon
recueillis, la vessie fut drainée par la voiesus-pubienne. Dans un
de nos observations personnelles, cette pratique fut adopi
parce qu'il existait un rétrécissement trés marqué de uréthre e
que le cathétérisme n’avail pu étre pratiqué, i

Le pronostic des ruplures intra-péritonéales non opérées est
presque fatal, la mort est la terminaison habituelle, Le prauua ‘4
opératoire saméliore de jour en jour, avec les progrés
méthodes aseptiques et de la technique. ,I. -

Sur 78 cas opérés, nous trouvons 44 guérisons et 34 morts.. E
mortalité est done de 43, 5 pour 100. ' - Z'

Si nous n’envisageons que les faits publiés depuis 1895,
34 cas opérés, nous trouvons 27 guérisons el 7 morts.

chiffres sont suffisamment éloquents pour que nous n a}fuuﬁ H
besoind’insister.

:ill_
Aprés avoir montré les causes de la mort post opératoire, nous
établissons d'une fagon indiscutable que lesuceds est liéala préco=

b
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cité de Pintervention. Notre travail comprend en outre nos obser-
vations inédites, et le résumé des cas opérds de ruptures intra-
péritonéales de la vessie par contusion abdominale, que nous
avons pu recueillir.
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En collaboration avee M. le Docteur Bar. (Rulletin de la socicté n"ﬂhlﬂriqui.‘_
Paris, b juillet 1901) e

Nous avons observé & la Maternité de I'hopital Saint-Antoine,
un cas de dystocie par kyste hydatique du petit bassin. Le
kyste s’était rompu spontanément pendant 'accouchement. Nous
avons fait la laparotomie immédiatement aprés la délivrance
la guérison a suivi sans incidents. C'est en nous basant sur
fait rapporté complétement dans notre mémoire, et sur
autres cas semblables observés par notre maitre M. Bar, qu
nous avons étudié : 1° lanatomie pathologique des kystes hyde
tiques du bassin susceptibles de produire une dystocie; 2°le
accidents dystociques; 3° les interventions par lesquelles on
peut empécher ces accidents ou atténuer leurs conséquences,

I. — Le siégede ces kystes est variable. On peut obs
tout d'abord des kystes intra-péritonéaux, si¢geant le plus souven
dans le cul-de-sac de Douglas. lls peuvent avoir une large b
ou étre pédiculés, ce dernier cas est exceptionnel. Ils adhére
parfois avec les viscéres voisins d'une fagon si intime que |
séparation en est impossible.

Les kystes sous-péritonéaux sont plus fréquents ; ils peuver
coexister avec des kystes intra-péritonéaux. En se développant
suivent le tissu cellulaire, disséquant les organes, les envahisse
quelquefois. lls sont capables ainsi de s'infilirer dans la cloiso
reclto-vaginale, et de s’ouvrir conséeutivement soit dans le vag
soit dans le rectum. La vessie est rarement envahie, mais
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ovaires, les trompes, l'utérus, peuvent étre le sibge des kystes
hydatiques. Les kystes hydatiques de 'utérus siégent dans les
couches les plus externes de I'organe.

Enfin ces kystes peuvent se développer dans I'épaisseur des
os du bassin. Le plus souvent dans l'ilium, quelquefois dans le
sacrum.

Il. — Nous avons pu réunir 29 cas, dans lesquels on a eu &
compter avec la présence de kystes hydatiques pelviens, soit
au cours de la grossesse, soit au cours de I'accouchement. Tous
ces cas ont été réunis dans le tableau joint & notre mémoire.

Dans l'immense majorité des faits, les kystes hydatiques n’ont
guére été reconnus qu'a la fin de la grossesse ou méme au
moment de 'accouchement. Dans la plupart des cas, les kystes sont
supportés d’une maniére remarquable pendant la grossesse, ne
donnant lieu 4 aucun symptéme.

Leur diagnostic au moment du travail est des plus difficiles.
Si I'on excepte les cas pen fréquents on linterrogatoire permet
d’apprendre que la malade a eu un kyste hydatique du foie
par exemple, la nature de la tumeur qui complique I'accouchement
est généralement méconnue. Le frémissement hydatique est un
signe sur lequel on ne peut compter (il n’a été observé que dans
un cas). Ordinairement les kystes se présentent sous la forme de
tumeurs fixes, irréduetibles, remplissant plus ou moins I'exca-
vation, rénitentes, souvent assez dures pour faire croire a une
tumeur solide. De nombreuses erreurs ont été commises, mais
le plus fréquemment ces kystes sont pris pour des fibromes. La
ponetion exploratrice, pratiquée asepliquement, permettra seule
de lever les doutes.

Quelle est l'influence exercée sur la marche du travail par les
kystes hydatiques pelviens? Dans 2/ des faits que nous avons
réunis, il y a en entrave i I'engagement de la partie feetale. Le
col généralement reporté trés en avant et restant fort élevé, s'est
dilaté lentement, la pariie feetale est restée élevée et parfois
inaccessible. L'issue d'une telle situation a été variable.

Deux fois I'utérus s’est rompu. Cette rupture a éié un facteur
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de mort rapide ; elle est due A ce que les kystes font ohste
I'engagement el agissent comme le ferait toute tumeur obst
I'excavation. Mais il existe une autre cause ; dans les den
dans lesquels la rupture s’est produite, la paroi utéring
méme avait é1é envahie par les hydatides, et se trouvait ainsi
particulitrement prédisposée i la rupture. o

Dans un cas, on a vu la tumeur étre expulsée au devant ¢ i
Pobstacle. En réalité, les kystes hydatiques du bassin cons
tuent un obstacle immuable qu'on peut rompre mais qui
déplace pas. :

Dans les 21 cas qui restent, nous comptons, en effet :
dans lequel 'accouchement ne s’est pas terminé; la femme
morte sans éire accouchée et sans qu'il y ait rupture uté
1 cas, dans lequel la rupture du kyste a été spontanée et I'accon
ment s'est terminé ensuite rapidement; 7 cas, dans lesquels la po
tion évacuatrice ou l'incision du kysie fut suivie d’un acco
ment spontané. Dans 4 cas, la ponetion fut insuffisante, et
dut terminer 'accouchement : 2 fois par une application de |
ceps, 1 fois par une cranio clasie, 1 fois par la céphalotri)
Dans 2 cas, on eut recours a la section césarienne. Dans 6
on pratiqua l'extraction du feetus aprés rupture brutale do
kyste.

Le pronostic est grave. Nous avons trouvé une mortali
37 p. 100 environ. Ce chiffre énorme est dd, assurément, pour
honne part, & ce que les observations colligées ont été en p
recueillies & une époque ol on ignorait la méthode antisep'ﬁg_
et ou la technique opératoire était encore peu perfectionnée.

ﬁ'

Il. — Le traitement comprend deux parties, suivant que le
kyste hydatique sera observé pendant la grossesse ou pe
le travail.

A. — Pendant la grossesse. — Si on constate 'existen
kyste hydatique pelvien pendant la grossesse, I'intervention
rurgicale sera indiquée :

1* L'incision du kyste par le vagin, suivie de drainage,
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préférée lorsque la tumeur paraitra trés accessible par les voies
génitales.

9° La voie abdominale sera préférable dans la plupart des
cas, surtout lorsque les limites supérieures du kyste seront mal
déterminées et paraitront s'¢lever au-dessus du détroit supérieur.

B. — Pendant le travail. — 1° Quand les kystes disséminés
envahissent, outre le petit bassin, les parties voisines de 'utérus,
la section césarienne précoce, faite de préférence avant le début
du travail, pourra étre indiguée.

2 Lm'ﬁquu, soil HPI}III}IIII:".I'[]I:IH, soil & la suite de mandeuvres,
le kyste s’est rompu : «. 8i on a la plus petite raison de penser
que les vésicules ont pu se répandre dans le péritoine, on fera la
laparotomie dés que I'accouchement sera terminé; c'est la pra-
tique que nous avons suivie dans notre cas. g. Si le kyste parait
s'étre rompu seulement dans le tissu cellulaire sous-péritonéal,
une large incision par la voie vaginale sera indiquée. '

3% Quand le kyste fait obstacle & l'accouchement el parait
exclusivement intrapelvien, il faut, avant tout, éviter une rupture
aveugle de la tumeunr. On pourra recourir 4 la ponction ou & l'in-
cision. Les faits semblent condamner la ponetion; la large inci-
sion du kyste par la voie vaginale est de beaucoup préférable.

A notre travail est annexé un tableau résumant les cas que
nous avons recueillis.
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En collaboration avee M. le D* Achalme. [ Bulfeting de la Socicté anatom, o

de Parie, 7 juillet 1899.)

Il s’agit d'une malade de trente ans, sur laquelle on avai
tiqué une gastro-entérostomie postérieure, par le procédé
Von Hacker, pour un ulcére de I'estomac. Aprés opération
hématéméses et les vomissements disparurent, I'alimenta
devint facile. Malgré cela, I'état général s'affaiblit progre:
ment et la malade succomba 4 de la tuberculose pulmo
quinze mois aprés 'opération. -

L'autopsie donna quelques détails intéressants. L'estomae &
de dimensions normales. Le bord supérieur du pylore se trou

_rattaché au bord antérieur du foie par une bride fibreuse
tante, longue de deux centimétres et demi environ. Cette
n'était pas d’origine biliaire, car la vésicule biliaire était norm
et la malade n’avait jamais présenté de lithiase. La premiére a
du jejunum était abouchée a la face postérieure de I'estomac
deux centimétres en arriére de Uinsertion du grand épiploon.

Aprés avoir ouvert l'estomac, suivant la petite courbure,
voit que le pylore est normal. L'orifice néoformé est situé
la portion la plus déclive de I'estomac, dans Pantre prépylo
Les dimensions semblent un peu petites, l'index ne peut y
trer. Sur le pourtour de l'orifice on voit un gros fil de s
surjet avec lequel on a fait les sutures muqueuses. Le nceud
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surjet, gros comme une lentille, est couché dans une uleération de
la muquense. Cette uleération a 1 centimétre de diamétre environ
et s'apergoit facilement en soulevant le neeud du fil avec une
érigne, comme le représente une des figures de notre mémoire.

Cette observation est intéressante & plus d'un titre. Elle est une
des premiéres & fournir Pétude des piéces d’une gasiro-entéros-
tomie datant de quinze mois. Elle montre que I'emploi, pour
les sutures, de soie trop grosse, peul avoir pour inconvénient de
déterminer des phénoménes uleératifs. Il est done préférable d’em-
ployer pour les sutures des fils de soie fins ou du catgut. Ces phé-
noménes ulcératifs pourraient pent-éire expliquer les hématémes
conséeutives parfois a la ga:tro-entérostomie.

Hernie appendiculaire étranglée dans l'anneau
crural.

En colluboration avee M. le D* Mauclaive (Bulletin de la Socicté anatomigne de
Parig, 25 juiller 1902,)

- Les hernies appendiculaires étranglées sont rares et notre fait
présente un réel intérét. En voici le résumé : La malade, dgée de
48 ans, éprouve, la veille de son entrée & 1'hépital, une douleur
violente dans 'aine droite avee état nauséeux mais sans vomisse-
ments. Le lendemain I'dlat s'aggrave légérement, les douleurs
augmentent d'intensité. Un médecin appelé constate dans l'aine
droite une tumeur irréductible trés douloureuse et envoie la
malade 4 I'hdpital. A 'examen, le ventre n'est pas météorisé. On
trouve une tumeur du volume d'une noix, siégeant dans la région
crurale droite. Elle est trés dure, irréductible, trés douloureuse
4 la palpation: a sa surface, la peau est normale. Faciés un peu
grippé ; pouls & 100; T. 37° étal nauséeux, pas de vomissements.
La malade raconte que de temps en temps, elle sentait dans 'aine
droite une sorte de « cordon » qui n'était nullement douloureux.

Opération. Aprés section de la peau et du tissu cellulo-grais-
seux, on tombe sur une tumeur violacée, grosse comme une chd-

DAMBRIN i
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taigne, que I'on isole jusqu'd sa base au niveau de anneau c
ral. Aprés l'incision du sac, il s’écoule un jetde liquide brund
d’odeur fade, qui jaillit sur I'opérateur. On voit alors & I'inté
du sac trés mince, un organe ovoide, de couleur violacée, noird
par places. Aprés débridement, on tire au dehors cet organe, ¢
Pappendice ccecal étranglé. Résection de I'appendice a sa bg
aprés ligature. Le reste de Popération ne présente rien de pa
culier. Suites parfaites ; fils enlevés le huitiéme jour; réunion
prewmiére intention. el

L'examen de l'appendice enlevé présente plusicurs points
intéressants : (B

E.zamen macroscopique. — L'appendice long de 4 centimétres
est étranglé vers sa base par un sillon trés net. Sur une con
au niveau du rétrécissement visible & 'extérienr, Pappendice
étranglé A tel point que sur une longueur de 5 millimétres,
retrouve difficilement sa lumiére. L'extrémité de I'appendice
remplie d’un liquide sanglant, rouge-brun, assez épais.

Examen microscopique. — La muqueuse est en nécrose de
coagulation totale. La sous-muqueuse est dissociée par
hémorragies intersiitielles. La couche musculaire est trés amin-
cie, beaucoup de fibres n’ont plus de noyaux colorables. La couche
sous-péritonéale est infiltrée de leucocytes. &b

Dans notre cas, il s'agit bien d’un étranglement de I'appendice
et non d'une appendice herniaire. Cela nous est démontré
par : i

1° L'existence d'un sillon trés net au point d'étranglement ; '-

2° La couleur et la tension du liquide contenu dans le sac; 5

3* La coloration de la portion de I'appendice sous-jacente @ 3

rétrécissement, qui rappelait absolument celle de I'intestin d .'?h
une hernie étranglée ;

4 L'examen microscopique. Ces conclusions ont dailleurs
confirmées par M. le professeur Cornil. (Tout "
M. Quénu a publié 4 la Société de Chirurgie, juillet 1903, une
presque identigue au notre).
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Fracture bimalléollaire ouverte,
avec luxation compléte du pied en dehors

{Bulleting de fa Sveidt: A ﬂmﬁmr:'gue de Paris, 35 jrrl'!'fﬂ: 1902}

Cette observation est celle d'une femme de 56 ans, qu'i, en élat
d’ivresse ful renversie par une voeiture. Au moment de l'entrée
de la malade & I'hdpital, on constate & la face interne de I'arti-
culation tibio-tarsienne droite, une plaie longue de 4 centimétres
environ, par laquelle sort Pextrémité inférieure du tibia fracturé.
La malléole interne a ¢été arrachée et attirée en bas avee le pied.
Le péroné est brisé & /'centimétres au-dessus de la pointe de la
malléole externe. Le fragment inférieur mobile est presque hori-
zontal et fait une forte saillie sous la peau. Au-dessus existe un
véritable coup de hiche. L'axe prolongé de la jambe tombe
en-dedans de l'astragale : le pied est en abduction, son bord
externe fortement relevé. La pointe regarde en dehors, Douleurs
peu vives i cause de I'état d’ébriété de la blessée; hémorragie
insignifiante. Le diagnostic s'impose : fracture bimalléolaire
ouverle, avee luxation du pied en dehors.

La plaie était trés sale, souillée de terre et malgré une désin-
fection soignée avec alcool, sublimé, eau oxygénée, suivie de I'ap-
plication d’un pansement stérilisé, U'infection articulaire se pro-
duisit. La suppuration s’établit, des fusées purulentes remontérent
jusque dans le mollet. On fut réduit & pratiquer 'amputation de
la cuisse. Cette opération fut suivie d’une guérison parfaite.

La pitce nous permit d’étudier avec précision les lésions pro-
duites par le traumatisme. Sur le tibia, le trait de fracture était
horizontal et passait & la base de la malléole interne. Celle-ci
¢lait arrachée et écrasée, car elle présentait trois fragments, un
volumineux antérieur et deux petits appartenant au tiers posté-
rieur de lamalléole. Le ligament latéral interne es! intact. Sur le
Ppéroné, la fracture siége a 4 centimétres au-dessus de la pointe de
la malléole. Le ligament latéral externe est intact. Les deux os de
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la jambe ont glissé en dedans de 'astragale. Le pied est comp
tement luxé en dehors.

Dans notre cas, le mécanisme qui a présidé aux lésions a
probablement l'abduction combinée i la rotation en dehors de.
pointe du pied.

Ulcér.e de 'estomac. Hématémeése abondante. i
Gastrotomie ; excision de l'ulcére

En eolluboration avee M. . Delounay [Bulletin de la Socield Analonigue
24 avril 1903.)

Le traitement chirurgical de I'ulcére hémorrhagique de lesto-
mac est une question toute d'actualité. Bien des procédés sont
en présence. L'excision de l'uleére est le traitement idéal. Da
la thése de M. Savariaud, nous ne trouvons que 4 cas dans les-
quels cette opération fut pratiquée. La littérature médicale de ces
derniéres années renferme un certain nombre de travaux fort
tmp-urlants sur l'intervention chirurgicale dans l'ulcére hémor
gique. Plusieurs cas nouveaux d’excision de I'ulcére, on
publiés. Quoi qu'il en soit, ces opérations sont encore peu no
breuses et & ce titre notre observation présente un réel in
En voici le résumé :

Un homme dgé de 31 ans avait été soigné pour des troub
dyspeptiques vagues qui n’avaient pas permis de porter un
gnostic précis. Le jour méme de sa sortie de hapital, il fut pris
d'une hématémése assez abondante et fut ramené dans le sery
de médecine. Cette fois il présentait tous les signes classiqu
Pulcére de Iestomac ; I'état général paraissant satisfaisant, or
contenta de mettre le malade au repos, i la diéte, avec de la
intus et extra. Le lendemain matin, le malade vomit tout &
deux cuvettes de sang ; on le retrouve 4 la visite, extrément
mié, pile, les lévres décolorées, les extrémités froides, le po
filiforme. M. J. L. Faure prévenu décide de tenter une inte
tion,
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Opération immédiate. Anesthésie a I'éther ; injection intravei-
neuse du sérum artificiel. Laparotomie médiane. Aprés ouver-
ture du péritoine, la main introduite sent & la face antérieure de
Uestomac une zone d'induration ui empiéte sur la petite cour-
bure. Ce placard a les dimensions d'une piéce de 5 franes envi-
ron. Aprés avoir protégé soigneusement la sérense par des gran-
des compresses, M. J. L. Faure attire Pestomac au dehors. Inci-
sion au bistouri dela paroi antérieure, perpendiculairement & son
grand axe, un pen en avanl de la zone indurée. Lestomac est
rempli d’un mélange noirdtre de bile et de sang que 'on évacue;
on apergoil alors sur la muqueuse de la petite courbure, au
niveau du placard, une uleération profonde, & bords taillés A pic,
du diameétre d'une piéce de deux francs; sa surface rougedire ne
saigne pas actuellement. L'excision de 'ulcére et de la callosité
environnante est complétde assez aisément avee les ciseaux,
L'estomac est refermé par une double rangée de sutures. La
ligne de sutures est perpendiculaire au grand axe de I'estomac et
rétrécit notablem ntle diamétre a ce niveau. Fermeture de la
paroi abdominale, aprées large drainage. Les suiles opératoires
ont semblé d'abord favorables. La mort est survenuele 3¢ jour
avec des phénoménes dyspnéiques trés marqués. A l'aulopsie:
pas de péritonite. (Edéme pulmonaire.

A propos de ce cas nous faisions remarquer que probablement
ces complications pulmonaires étaient dues en grande partie aux
quantités considérables de sérum injecté au malade. Récemwent,
MM. Achard et Paisseau & la Société médicale des Hopitgux
(4 Décembre 1903) ont rapporté Phistoire d’une malade opérce
d’hystérectomie, qui avait regu la dose énorme de 10 litres de solu-
tion saline en injections intra-veineuses el sous cntandes. Cette
malade fut prise daccidents respiratoires et succomba & une
dyspnée intense 24 heures aprés Uopération. A l'autopsie on
trouva de l'edéme du poumon. MM. Achard et Paisseau, eux
aussi, attribuent la mort & cet cedéme pulmonaire aigu résultant.
des injections massives de sérum et confirment par ponm’:quem
Ihypothése que nous avions émise & propos de notre cas.

BAMBRIN &
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Fibrome de l'aponévrose plantaire

En eollaboration avee M. Chevassu. (Bulfefin de fa Societé
Anatomigue de Paris 1% Mai 1903)

rappmchﬂmems qu’elle provoque avec les épaississements fibre
qu'on observe au pied, 4 la main surtout, au cours de la rétra
tion des aponévroses plantaire et palma:re s'était dévnlopp-é
insidieusement chez un homme de 39 ans. Au moment ol nou%a
I'avons observée elle  existait depms dix ans et n'éait qu
légérement génante. Située a la partie interne de la plante dl?
pied, & égale distance de son extrémité antérieure et de aun“
extrémité postérieure, elle faisait un relief facilement appréclahle,
de consistance dure, de forme allongée dans le sens de I'apone
vrose, avec un renflement aux deux extrémités, M. le meulsu;& 3
Reclus pratiqua Pablation de cette tumeur. Elle était wmuluﬁﬁ
par un épaississement de 'aponévrose plantaire renfermant de
nombreuses formations arrondies, du volume d’un pms A ¢
d'une téte d’épingle, et tranchant par leur coloration jaune st
la teinte blanc nacré des fibres aponévrotiques. j

Sur les préparations microscopiques que nous avons présentées
on voit trés nettement se développer et s'accroftre les nodu
néoplasiques dansintervalle des travées fibreuses qu'ils écarten
Ils sont constitués par des amas de cellules fusiformes 4 noyau
trés allongés ; les cellules sont pressées les unes contre les autr
Au centre de la plupart des nodules, on trouve une artéri
dont les parois semblent normales. Le développement de
nodules fibreux serait donc essentiellement périvasculaire.

Les rares examens histologiques qui avaient été prs.t:qli
;usqu'é ce jour pour des tumeurs de Paponévrose pluntn
w’avaient rien montré d’analogue.
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Un cas d’engouement et d’'inflammation herniaire

{In thése de Boifecin. Paris, 17 juin 1903)

L'engouement herniaire qui tenait une si grande place autre-
fois, dans la pathologie herniaire, a été dépossédé peu & peu
au profit de I'étranglement. Cette complication des hernies, quoi-
que rare, n'en existe pas moins. Notre cas en offre un exemple
des plus nets, et cette observation a été le point de départ de la
these de M. Boilevin.

Perforation d'un ulcére du duodénum. Péritonite
geéeneéralisée. Laparotomie : mort

En collaboration aveec M. Papin. {Bulleting de la Socicte Anatomigue de Paris
& juin 1903),

Le malade qui fait le sujet de cette observation fut apporté a
I'hdpital avec le diagnostic d’occlusion intestinale. A son arrivée,
le malade a le faciés grippé, la respiration est anxieuse. Le ventre
est dur, ballonné; palpation douloureuse dans toute son éten-
due, surtout dans la région épigastrique. Langue séche, vomis-
sements bilieux.

Pouls 150. T. 39. Le diagnostic de péritonite généralisée s'im=
pose.

La laparotomie donne issue &4 une quantité abondante de
liquide jaune verddtre bilieux, sans odeur, mélangé & des bulles
de gaz, venant de la partie supérieure de la cavité abdominale.
Le foie relevé, on ne trouve rien asa face inférieure ; la vésicule
biliaire est normale. On récline en bas le colon transverse et on
voit que le foyer est profond sous le foie et que le liquide semble
sourdre de la région pylorique ou de larriére-cavité des épi-
Ploons. Quelques grumeaux de lait flottent dans le liquide; on
Pense & une perforation du duodénum, du pylore ou de la face
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postérieure de I'estomae, mais on ne peul parvenir a trou
sitge de la perforation. Il existe des lésions de péritonite gén
lisée ; les anses intestinales sont agglutinées par une nappe p
lente. Deux gros grains sont placés dans le foyer, 4 la face in
rieure du foie. Pas de lavage du péritoine, Suture de la p
Injection de sérum, piqares d’éther, caféine. Mort le soir m
L’autopsie montra une péritoniie généralisée et une perfo
siégeant sur la paroi antérieure de la premiére portia
duodénum; elle était ovalaire et mesurait 7 millimétres et
diamétre. Aprés avoir ouvert I'estomac et le duodénum,
nettement que la perforation était située & 1 centimétre et d
en dehors de la saillie pylorique. Cette perforation avait la f
d’un entonnoir & base intérieure répondant & la muqueuse.
Cette observation montre : 1° la difficulté du diagno
Puleére duodénal ; 2° la nécessité d'une intervention précoe
le cas de perforation de P'ulcére. Dans notre fait, 'interven
pratiquée en pleine péritonite géncéralisée était fatalement
a linsuceés. o

Anévrysme de l'artére humérale droite par~" '_ )
de feu. — Opération d'Antyllus. — Guéris

(tFazette des Hipitanr, 12 avril 1904) .

Les anévrysmes de l'artére humérale, par coup de feq:h
rares. Notre cas en est un exemple intéressant. Il sagit
homme qui avait regu, dans le bras, un coup de fusil charg
plomb.

L.ouseculwemcnt, il avait vu se déulupper au nweaq
parue interne du bras, une tumeur qui grossit peu & peu e
sentait tous les signes d'un anévrysme artériel. 11 exi
troubles nerveux caractérisés par une contracture en ﬂ_
Iindex et du médius de la main droite, avec un peu der
dissement de la main et quelques troubles trophiques. Cea i
ménes nous semblent devoir étre mis sur le compte d’ul!:_ ne
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du nerf médian, due non seulement & la compression par la tumeur,
mais aussi & I'inflammation périsacculaire. Dans les jours qui pré-
cédérent Uopération, l'anévrysme durcit, les battements et le
souffle disparurent et des douleurs trés violentes se manifestérent
dans I'avant-bras et la main, Ce malade fut opéré par la méthode
d’Antyllus, ¢’est-d-dire par P'incision du sac et la double ligature
de Partére humérale immédiatement ao-dessus el au-dessous de
l'orifice de communication avec le sac. Les douleurs disparurent
immédiatement aprés Popération et la guérison fut compléte.

Laparoceéle gauche. Cure radicale; guérison

[Archives générales de Médeecine, 13 avril 1904,)

Cette laparocéle, observée chez une femme, nous semble édire
un cas trés net de hernie de la ligne semi-lunaire de Spigel. Nous
avons pu en préciser le siéze et les caractéres anatomiques. Son
origine est nettement traumatique, par effort, chez une femme
dont la paroi abdominale avait d'aillears évé affaiblie par des
grossesses multiples. Des phénoménes doulourcux extrémement
pénibles avaient forcé cette malade & venir réclamer une inter-
vention chirurgicale. Nous insistons d’une fagon particuliére sur
la nécessité de reconstituer, avec un trés grand soin, une paroi
abdominale solide.
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