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RECHERCHES

ET

TRAVAUX SCIENTIFIQUES

I
ANATOMIE

LE PERICARDE A LA EASE DU CCEUR
(Gazelle hebdomadaive, 15896.)

Dans celte courte note, la réflexion du péricarde sur les vaisseaux
de la base du cceur est décrite en détail; les gaines vasculaires
sonl étudides isolément, puis en masse, les pédicules veineux et
arlériel.

La nolion classique élait alors celle de Sappey : « Le péricarde
forme 4 l'aorte el & I'artére pulmonaire une gaine presque com-
pléte, 4 chacune des veines caves et des veines pulmonaires elle
fournit une demi-gaine qui répond & leur partie antérieure. »

Nous avons parliculiérement appelé I'attention sur les vestiges
de la veine cave supéricure gauche que l'on trouve au toit du
sinus de Henle (repli vestigial) et sur la veine de Marshall qui,
tributaire de la veine rétro-auriculaire el du sinus coronaire, repré-

senle la veine cave disparuoe.

TOPOGRAPHIE DU SEGMENT INTRARACHIDIEN
DU PLEXUS BRACHIAL

{drchives générales de médecine, aoit 1898, En eollaboration avee M. G, GuiLraix,)

Etudiant le relenlissemenl des mouvements normaux el anor-
maux de I'épaule sur le plexus brachial, nous avons déerit la topo-
graphie de son segment juxta-médullaire. Cetle étude n'avait pas

1

P. BUVAL.
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encore, croyons-nous, ¢lé faile. Nous en donnons les trails essen-
tiels au chapitre « Paralysies traumatiques du plexus brachial » en
étudiant leur pathogénie,

TOPOGRAPHIE DU TRONC DE L'ARTERE
HYPOGASTRIQUE

Ligature bilatérale de l'artére hypogastrique par voie transpéritonéale.

{Revue de chirurgie, novembre 1898, En collaboration avee M. E. Queéxu.)

Etudiant la ligature de l'arlére hypogastrique par voie trans-
péritonéale, nous avons élé conduils 4 reclifier la situation topo-
graphique du tronc arlériel.

Les classiques placaient la bifurcation de I'iliaque primitive, les
uns dans I'angle sacro-verlébral, les autres, la grande majorité, an
niveau de I'interligne sacro-iliaque. Ces deux poinls sont dislants
I'un de l'autre de 3 em. 5; nous avons cru devoir préciser.

L'iliaque primitive se bifurque & hauteur du bord inférieur de la
cinquieme verlébre lombaire, de chaque edlé, mais la distance qui
sépare la bifurcation de la ligne médiane est différente & droile et
a gauche,

L'iliaque interne droile nail 4 3 cm. 5 de la ligne médiane,
Iliague interne gauche & 4 cm, B,

Celte situalion différente explique que I'uretére situé de chaque
cdlé & 4 cm. 3 de la ligne médiane croise l'iliaque externe 4 droite
i un centimétre de la bifurcation, el & gauche eroise la bifurcation
méme.

L'interligne sacro-iliaque est & 7 em. 5 de la ligne médiane, ¢'est-
d-dire & 3 centimétres en dehors de la bilurcation artérielle.

Le trone de l'arlére hypogastrique peul étre divisé en deux seg-
ments, un premier qui va de son origine au détroit supérieur, un
second qui du détroil supérieur plonge dans le bassin. Le premier
esl silué sur le bord interne du psoas el non pas sur sa face anté-
rieure.

Il est paralléle el sous-jacent & l'iliaque externe. La bifurcation
ne se fail done ni & angle droit ni 4 angle oblus, mais & angle trés
aigu, presque nul (fig. 1).

Elle nest pas siluée dans un plan transversal mais dans un plan
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antéro-postérieur, et, le bassin vu de face, I'artére externe cache
le segmenl initial de I'interne. :
La longueur de ce premier segment est variable de 3 4 6 centi-

L e
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o H L

o
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o i,

e

Fig. 1.
Topoegraphie des organes au délroit supérieur,

métres. I1 peul ne pas exisler, et la bifurcalion se faire au niveau
du détroit supérieur. Dans ce cas l'angle interartériel est trés
considérable.

Le second segment pelvien de l'arlére fait en effet avee le pre-
mier un angle imporlant ouvert en avant et en bas.
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Comme rapports, nous répétons que l'interligne sacro-iliaque est
4 3 centimétres en dehors de la bifurcation artérielle, que le psoas
touche & I'hypogastrique par son bord interne seulement.

Le lombo-sacré est sous l'artére hypogastrique et & un centi-
métre en dehors d'elle.

Les rapports du péritoine avec l'arlére sont déerils avec le méso-
cdlon pelvien.

ANATOMIE CHIRURGICALE DU COLOMN PELVIEN

(In Traitement chirurgical du cancer du cilon pelvien, Thise, Paris, 1902.)

1. Morphogénése. — Dans celle élude d'analomie chirurgicale,
nous avons recherché les causes des grandes variations que l'on
trouve dans les descriptions du edlon pelvien. Les auleurs anciens
décrivaient I'S iliaque, anse courle ramassée dans la moiti¢ gauche
du bassin, el précédant immédiatement le rectum, les auteurs
récents décrivent au contraire un colon trés long, célon oméga,
edlon sigmoide, habitant moitié le bassin, moitié I'abdomen.

L'examen de cadavres trés nombreux, et de tous dges nous a
conduil & considérer ces différents élals du cdlon pelvien non
comme des Lypes différents, mais comme des étapes différentes
de I'évolution morphogénétique de 'anse colique pelvienne.

Le colon pelvien est dans I'homme, un segment inlestinal en
évolution vers une disposilion finale qui, disons-le de suite, d'aprés
nos recherches, est 'anse courle, accolée par un méso trés court
dans le segment gauche du bassin,

Celle théorie repose sur les arguments suivants,

Dans la série animale le gros colon présente une longueur
comparalive bien plus grande que dans I'homme, c'est le cdlon
replié. _

Taranelzki montre que dans les races humaines le colon est plus
courl chez les races supérieures que chez les peuples primitifs.

Th. Rollsenn calcule que chez I'enfant et.la femme le colon est
relativement plus long que chez I'homme adulte.

Moynikan décrit le cdlon pelvien de I'homme an dela de cin-
quanie ans comme pelit et accolé dans le bassin.

Nos mensuralions nous onl aussi montré un raceourcissement
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réel de la longueur du colon pelvien avec 1'dge (quarante ans,
97 centimélres; soixanle ans, 17 cenlimétres).

Le colon pelvien est donc en évolution philogénélique el onto-
génétique vers un Lype irés courl, et situé entiérement dans le
bassin.

Cette diminution de longueur est due aux progrés de 'accole-
ment cdlo-pariétal. Originellement, le colon, depuis l'angle splé-
nique jusqu’au segment anal, forme une lon-
gue anse flollante dans I'abdomen, rattachée i
la ligne médiane par un long méso vasculaire.
Par la suitg, I'intestin el son méso s'accolent &
la paroi abdominale postérieure de haut en
bas; il est eréé un segment accolé fixe, et un
segment mobile, le premier augmente de hau-
teur le second diminue de longueur, clest le
colon pelvien,

Sa longueur réelle dépend de la hauteur que
présente l'accolement cdlo-pariétal.

Kig. 2.

i 3 .. Les stades d'accole-
Normalement, il descend jusqu'au détroit yentdnmésc-colon.

supérieur (racine secondaire du mésocdlon
pelvien); anormalement il peul s'arréler aux lombes, & la fosse
iliaque (fig. 2),

Le segment libre du cdlon est alors d'aulant plus grand.

Il nous a semblé que les différentes formes de colon pelvien
décrites par les auleurs, colon oméga, anse sigmoide, S iliaque,
¢laient des stades différents de cetie évolution d’accolement colo-
pariétal,

Le colon oméga est une longue anse non accolée dans la fosse
iliaque : ¢’est un edlon libre ilio-pelvien, ¢'est le type infantile.

Le colon sigmoide est le type de I'adulte, edlon pelvien propre-
menl dit, car I'accolement a atleinl le détroil supérieur.

L'S iliaque est le type du vieillard chez qui 'accolement colo-
parié¢tal est descendu dans le bassin et a fixé lintestin & la paroi
pelvienne,

Le dernier stade est 'accolement total colo-pelvien, lintestin
ne présente plus de méso; il nous a ¢été donné d'en voir deux cas.

L'accolement colo-pariétal se poursuit pendant la vie entiére.
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II. Le mésocolon pelvien. — Nous avons ¢étudié le mésocdlon
pelvien au point de vue de sa longueur et de sa forme.

De méme que le colon pelvien est la portion non accolée de 'ange
primitive, de méme son méso est le segment non accolé du méso
primitif. 11 présenle deux racines qui se rejoignent i angle variable
sur la ligne médiane, et entre lesquelles il s'étend en éventail.

La racine verticale est l'allache mésentérique primitive, Sa
hauteur diminue avec le progrés de I'accolement.

La racine oblique ilio-pelvienne est une racine d'acquisition

Fig. 3.
Les divers accolements du méso-colon.

secondaire, c'est la limite inférieure du processus d’accolement.

L'accolement méso-pariétal commence par le bord inlestinal, el
s'avance done plus bas en dehors que vers la ligne médiane, c'est
ce qui crée l'obliquilé de la racine secondaire du mésocdlon pel-
vien, el la fossette sigmoide.

Nous avons étudié les malformations dues aux variations de cel
accolement.

Finalemenl, nous avons pu élabliv quatre types distinets de
colons pelviens, suivanl leur longueur et celle de leur méso.

1° Colon pelvien long, avec long méso dont la racine secondaire
s'insére haut dans la fosse iliaque (Lype inl'a'ntilc).

2¢ Colon pelvien long avec méso eourt inséré bas au délroit
supérieur.

3° Colon pelvien courl avee long méso, inséré haut.

4 Colon pelvien court avec court méso collé dans le pelvis (Lype
sénile).
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I11. Le fascia rétro-célique. — L'accolemenl colo-pariélal se fait
paruniondu feuilletgauche
du mésocolon et du péritoi-
ne pariétal postérieur pri-
milif. La fusion de ces deux
feuillets forme le fascia
rétro-colique. Il a comme
dimensions celles mémes :
de I'accolement (fig. 4). 5

Chez 'enfant, les deux
lames conslilutives sont
facilement séparables; chez I'adulte elles le sont encore, el le

Fig. 4.
Le faseia rétro-colique en coupe.

Fig. 5. — Décollament cdlo-pariétal.

fascia rétro-colique forme un plan parfait de décollement sous-
intestinal.
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On peut, aprés avoir incisé le péritoine sur le bord externe des
cilons iliaque et descendant, puis sur la racine secondaire du
mésocolon pelvien, sur la ligne blanchatre qui témoigne de la
jonction séreuse, détacher complétement les colons fixes de la
paroi. !

La séparalion qui n'entraine aucune rupture vasculaire, se fait
entre les deux lames conslitutives du fascia rélro-colique.

L'une, ancien feuillet gauche du méso, recouvre la face pro-
fonde des artéres edliques el se continue avec le feuillel inférieur
du mésocdlon pelvien, l'aulre, ancien péritoine pariétal postérieur
primitif, reste sur la paroi au-devant des vaisseaux et de 'urelére,
et se conlinue avee le péritoine pelvien.

Celle mobilisation massive du edlon lui a rendu sa disposition
embryonnaire, reconstiluant 'anse libre avee un long méso qui la
ratlache & la ligne médiane (fig. 5). Celle manceuvre peul &lre uti-
lisée en chirurgie opératoire.

Elle n’entraine ancune rupture vasculaire, les injeclions et les
dissections élablissent que le fascia rétro-colique ne présente, hors
des capillaires, aucun vaisseau qui anastomose la circulation intes-
tinale avee la cireulation pariétale. '

IV. Les artéres du colon pelvien. — Les artéres du edlon pel-
vien dont le nombre est fixé par Jonnesco & 3, sonl en réalilé
en nombre variable, 2 & 4.

Ces variations ne consli-
luent pas des anomalies, elles
tiennent aux variations de lon-
gueur du edlon pelvien. Si le
colon pelvien absorhe le colon
iliaque, le nombre de ses arté-
res augmente et monte & foub.
Si le colon s'accole sur une
grande longueur, les arléres
du segment pelvien trés court
sonl en nombre trés restreint.

Chez T'enfant on trouve couramment 4 arlirves sigmoidiennes
(colon long, oméga) (fig. 6);

Chezlevieillard,deuxartéresseulement (edlon court aceolé) (fig.7);

Fig. 6.
4 arleres sigmoidiennes; type infantile.
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Chez l'adulte 3 artéres : c'est le type normal (fig. 8).
Au point de vue chirurgical le fait important élait de savoir si

Fig. 7. — 2 artéres sigmoidiennes; Lype sénile.

I'on pouvail sans s'exposer & une gangréne circonscrile de 1'in-
testin lier une des artéres sigmoidiennes.

Celte ligature peut étre nécessaire lorsqu'on pratique une
intervention lrans-mésocolique.

Fig. 8. — 3 artéres sygmoidiennes; type adulle.

Kiimmel, qui affirme la possibilité de la ligature pour les colons
descendant et iliaque, la nie pour le cdlon pelvien parce que le
cercle artériel juxta-intestinal serait insuffisant.

D'expériences cadavériques el animales il ressort que la ligature
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d'un tronc arlériel sigmoidien, voire méme de deux Lrones voisins,
ne compromel pas la circulation dans I'anse pelvienne.

V. Déductions chirurgicales. — Les déductions chirurgicales que
nous avons erun pouvoir tirer de cetie étude analomique sont les
suivanles :

Le colon pelvien, mobile, muni d'un long méso se présente & la
technique opératoire comme une anse d'inteslin gréle.

Sa morphologie Lrés variable fail que chaque cas comporle des
modifications particuliéres de la technique générale. L'anse lrés
longue el trés mobile est trés favorable, I'anse Lrés courte, accolée
rend la lechnique trés difficile,

On peut par décollement eolo-pariétal mobiliser les edlons fixes,
iliaque et descendant, et rendre & l'anse pelvienne sa longueur
feelale, ce qui facilile grandement les maneeuvres opéraloires.

Le colon pelvien recouvrant le quart gauche et postérieur du
bassin complique la chirurgie des arléres sous-coliques : arlére
hypogastrique, urelére,

Le colon pelvien long el muni d'un long méso peul élre relevé
vers l'ombilic, et ce reléevement de I'anse découvre la fosselle sig-
moide et les organes sous-coliques.

Le colon courl el muni d'un court méso ne peut &lee relevé; pour
alleindre le plancher de la fosselle sigmoide il faul Lraverser le
mésocolon pelvien ; c'est la chirurgie trans-mésocolique.
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PATHOLOGIE EXTERNE

FRACTURE COMPLIQUEE DE L'EXTREMITE INFERIEURE DU
FEMUR DROIT, FRACTURE SUS-CONDYLIENNE EN T.
ABSENCE DE CONSOLIDATION APRES TROIS MOIS. INGES-
TION DE TYROIDINE, CONSOLIDATION RAPIDE.

(Observation personnelle présentée par M. Quéxv 4 la Société de chirurgie.
Séance du 30 novembre 1898.)

Cetle observalion estinléressante par la rapidité de la guérison;
nous avons pu par l'ingestion de capsules de thyroidine consolider
en cing jours celle fracture compliquée dalant de trois mois el
absolumenl ballante. L'élat était méme si grave un mois avant,
que l'on avait proposé 4 la malade une ampultation de cuisse, La
malade revue cing ans aprés ne hoile pas, el de sa jambe malade
actionne une machine 4 coudre.

NMOTE SUR UN CAS DE SUPPURATION PROSTATIQUE ET
PERI-PROSTATIQUE AVEC PRESENCE DANS LE PUS D'UN
MICROBE STRICTEMENT ANAEROBIE.

(Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1901,
En collaboration avec M. Correr.)

Celle observalion est la premiére qui relate un abeés de la pros-
tate do & un microbe strictement anaérobie; elle est donc une
contribution au rdle que les anaérobies jouent dans les infections

“de 'appareil urinaire et que I'école de Necker a découvert.
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LA SPLENECTOMIE DANS LA SPLENOMEGALIE AVEC HEPA-
TOPATHIE CIRRHOTIQUE (TYPE CLINIQUE, MALADIE DE
BANTI).

{Revite de chirurgie, 10 octobre 1903, En collaboration avee M. Quésu.)

Dans cet article, nous rapportons la premiére observation fran-
caise de spléneclomie pour cetle affection, el, passant en revue ce
type clinique et les interventions praliquées, nous concluons que
I'extirpation de la rate n'est dirigée que conlre la tumenr splé-
nique sans que l'on puisse élever la spléneclomie, comme Banti,
au rang de trailement de choix.

PATHOLOGIE DU COLON ET DE SON SEGMENT
PELVIEN EN PARTICULIER

La pathologie chirurgicale du gros inleslin, mis & part ses deux
segmenls extrémes, ceecum et reclum, n'est pas encore éerile. Les
affections intestinales sont étudiées en bloc, el la localisation sur
le gros intestin n'est pas distinguée. Nous avons essayé de combler
en parlie, cetle lacune, et de décrire dans leur localisalion sur le
gros intestin des maladies inteslinales générales.

De plus le colon pelvien, segment bien isolé au point de vue
analomique, nous semble mériler aussi une individualisation patho-
logique, et nous avons étudié en ce qui concerne le cancer intes-
linal les particularités qu'il présente sur le colon pelvien.

De la une série de travaux analomiques, pathologiques, chirur-
gicaux, prémisses d'une élude compléte.

1. — LE CANCER DU COLON PELVIEN

(Btude sur le cancer du edlon pelvien, Société de chirargie, décembre 1593,
En collaboration avee M. E. Quixu.)

( Thérapeuthigue chirurgicale du cancer du edlon pelvien, Thise de Paris, 1902.)

Le cancer du cdlon pelvien a élé pour nous I'objel de diverses
publications. Nous en avons donné I'anatomie pathologique lopo-
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graphique el les symptomes a la Société de chirurgie; le traite-
ment chirurgical a été I'objel de notre thése de Doctlorat.

Anatomie pathologique chirurgicale. — La topographie méme
de I'anse colique pelvienne permet de lui reconnailre Lrois seg-
ments distincls; un d'origine, le segment ilio-pelvien dont la

Emmma gy

Col. deseend’

J Cﬂf.:»t'r'ag:.':

Col. pelvien
Fig. 9, — Les trois variétés de cancer edlique pelvien.

mobilité est restreinte participant a la fixité du colon iliaque et &
la mobilité de I'anse pelvienne; un segment de terminaison recto-
colique, fixé dans la concavilé sacrée el recouverl de péritoine; un
segment inlermédiaire enfin complétement mobile et libre, c'est
I'anse pelvienne proprement dile. A ces trois segments analomiques
correspondenl trois variétés topographiques de cancers coliques
pelviens (fig. 9) :

a) Cancer ilio-pelvien;

b) Cancer reclo-sigmoide (Quénu);

¢) Cancer de I'anse sigmoide.

Il convient d'ajouter un quatriéme type, le cancer dilfus recto-
colique.

Les cancers ilio-pelviens et recto-coliques sont fixes dés leur
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débul de par la fixité méme des segmenls inteslinaux; le cancer
de l'anse est mobile primitivement comme un néoplasme du
gréle.

Le cancer ilio-pelvien est plaqué dans la fosse iliaque gauche el
au détroit supérieur; il repose sur les vaisseaux iliaques el I'ure-
tere, il est fixe.

Le cancer reclo-sigmoide est enfoui dans la concavité sacrée;
¢'esl aussi bien un cancer reclal élevé,

Le eancer de l'anse, élant donné la mobilité du edlon et la
variabililé de sa Lopographie, est lantdt pelvien, tantdt abdominal,
tantot lombaire.

Symptomatologie. — Le cancer du cdlon pelvien a une sympto-
malologie générale que 'on relrouve dans loules les formes; les
signes physiques seuls varienl. La période de débul est particulie-
rement inléressanle car elle esl vérilablement la période d'action
chirurgicale. « Syndrome edlique », ¢'esl-i-dire, erises de pelites
occlusions passagéres qui sonl généralement éliquelées simple
congelipalion, sensalion pénible d'arrél intestinal, ballonnement
léger, douleurs assez vives; el ceci sans cause ancune, répélé plus
ol moins souvenl.

La durée est de deux ou trois jours seulement.,

A cette période, — nos éludes ultérieures sur le gros inteslin
nous l'ont prouvé, — le diagnostic éliologique est impossible 4 éla-
blir, mais le « syndrome colique » affirmé. répété, justifie a notre
sens la laparotomie exploratrice.

L'occlusion compléte aigué esl souvent le symplome de début,
mais il n'est le fail initial qu'apparemment.

A la phase de tumeur, les signes physiques varient avec chaque
variélé de tumenr,

Nous avons & ce sujel étudié les procédés d'exploration du cdlon
pelvien, palpation combinée reclo-abdominale, recloscopie.

Le cancer reclo-sigmoide n'est pas alleint par le toucher rectal,
mais la combinaison de la palpation abdominale en position légé-
rement inclinée permet toujours de la découvrir devant le promon-
toire.

Le néoplasme ilio-pelvien est toujours senti par la palpation
méthodique de dedans en dehors de la fosse iliaque,
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Le néoplasme sigmoide échappe souvent, ¢est encore le toucher
rectal ou vaginal combiné & la palpation sus-pubicnne en posilion
inelinée qui le décéle le micux.

La recloscopie peu pratiquée en France a été étudiée par nous
au point de vue des Iésions coliques. Le rectoscope atleint toujours
le segment reclo-sigmoide et 'anse edlique méme, mais suivanl la
longueur de celle-ci (variations de 12 4 8% cenlim.). Le segment
ilio-pelvien est alleint ou échappe. La recloscopie esl done subor-
donnée & la longueur plus ou moins grande du colon pelvien.

Elle est un excellent procédé d'exploration.

Nous avons pu dans un cas recueillir un fragment de tumeur
insoupronnée.

Celle exploration inlrareelale permel ainsi que la connaissance
du « syndrome colique », de ne pas atlendre la tumeur pour poser
le diagnostic, car la période est alors lardive pour l'intervention,

Nous avons éludié les complications — invagination, infeclion
secondaire du néoplasme.

1I. — TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER
DU COLON PELVIEN

11 faut envisager le trailement du cancer cdlique pelvien dans
différentes siluations.
1* Période de calme :
) Cancer extirpable;
&) Cancer inopérable.
2* Période d'ocelusion :
a) Oeclusion aigué;
b) Occlusion subaigué ou chronique,
#* Période d'infection :
a) Infection locale;
b) Infection péritonéale généralisée.
4 Complications rares (invaginalion chronique avec ou sans
procidence de la tumeur & anus, fistule colo-vésicale).

Traitement radical. Colectomie pelvienne. — Les résullals géné-
raux établis sur 81 interventions sonl :
Morlalilé opéraloire = 33,7 p. 100.
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Sur les 51 cas de guérison que nous avons analysés, la récidive
a lieu dans 40,5 p. 100 des cas.

13 guérisons définitives dont quelques-unes ont été vérifices
six ans et demi (Kecerte), quatorze ans (Kreenlein), quinze ans
(Martini), aprés 'intervention.

La guérison prolongée (de un & quinze ans) est obtenue dans
16 p. 100 des cas.

Procédés opératoires. — Nous avons passé en revue Lous les pro-
cédés opératoires employés pour la colectomie pelvienne.

La eritique que nous en avons faile nous a conduil aux conclu-
sions suivantes :

Le procédé idéal est la colectomie suivie de colorraphie idéale
(Reybard, 1833). :

La colectomie est toujours possible; elle doit ¢tre Lrés large.

La possibilité de coapler les deux bouts edliques qui résullent de
la résection dépend : a) De la longueur anatomique du colon pel-
vien; b) De la variélé topographique du néoplasme; ¢) De ampleur
de la réseclion,

Le cas le meilleur est le squirrhe « en ficelle » sur le sommet
d'une anse pelvienne longue; la résection Lrés large permet toujours
la colorraphie.

Dans le cancer recto-sigmoide, quelle que soil la longueur du
colon pelvien, la eolo-rectorraphie est Loujours impossible et la
terminaison de l'intervention est I'ablation périnéale du rectum et
un anus iliaque définitif.

Dans les cancers ilio-pelviens et pelviens sur une anse colique
courte, la colorraphie présente des difficuliés grandes ou insur-
montables,

Force est de terminer I'intervention par la pralique de Madelung :
ocelusion du segment rectal, et abouchement iliaque du boul
supérieur en anus définitif,

Nous avons recherché un procédé opératoire qui permette de
terminer toute coleclomie pelvienne par la colorraphic idéale, et
supprime I'anus contre nature définitif,

Nous I'avons trouvé en la mobilisation du edlon ilio-deseendant
fixe, el son glissement dans le bassin.
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Mobilisation et glissement du célon ilio-lombaire. — Cette
manceuvre a pour but de rendre mobile la portion fixe ilio-lombaire
du cdlon, de pouvoir I'abaisser, et suturer, par conséquent, aprés
colectomie au rectum.

Elle repose direclement sur 'anatomie du colon. Elle est possible

Fig. 10. — Décollement célo-pariétal.

grice A la disposition des. artéres coliques qui rayonnées d'un
centre unique, la mésentérique inférieure, peuvent pivoter sans
traction autour de leur émergence. '

De plus, derriére le cdlon el ses vaisseaux, enlre lui el la paroi
abdominale, se trouve un fascia conjonetif & double feuillet, né de
'accolement pariétal secondaire de 'anse colique primitive el de la
fusion du périloine pariélal postérieur primitif et du feuillet gauche
du mésocdlon primitif.

Ce feuillel est avasculaire ; il n'exisle point & travers lui d’anas-
Q

P, DUVAL.
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tomose entre la circulation cdlique présituée el la circulation
pariétale rétro-située. Sur le bord externe du gros intestin il exisle
seulement le réseau capillaire de Retzyius.

Il est possible griace & ce fascia de décoller le cdlon fixe de la
paroi abdominale; le dédoublement passe entre les deux feuillels
consteulifs de ce fascia, el ne rompl aueun vaisseau. Le colon
gauche mobilisé ainsi en tolalité redevient libre, comme il l'est
a I'état embryonnaire el peut &tre abaissé en masse vers le bassin
(fig. 10).

Pour réaliser ce décollement il suffit d'inciser le péritoine sur le
bord externe de l'intestin, puis de soulever le cdlon et de dégager
4 sa face profonde.

Le décollement se poursuit en largeur jusqu'a l'aorte, en hau-
teur jusqu'a 'angle splénique.

Il suffit ensuite de seclionner la racine secondaire pelvienne du
mésocdlon pelvien pour oblenir une grande ame mobile étendue
de 'angle splénique au rectum.

Aprés résection du edlon pelvien, le colon ilio-lombaire peut
alors étre abaissé par glissement dans le bassin, cetle manceuvre
rend la eolorraphie toujours possible.

Celle mobilisation du colon lombaire peut étre utilisée de diffé-
rentes fagons que schémalisent les figures ci-jointes (fig. 11, 12, 13
el 14).

Elle permel la colorraphie sans traction aprés résection lotale
du colon pelvien lorsque les segmenls inteslinaux sont écartés de
12 centimétres I'un de I'autre.

Une suture péritonéale sur le bord externe du colon, répare ce
vaste décollemnent,

Technique de la colectomie pelvienne. — La colectomie pelvienne
nous a paru pouvoir élre réglée ainsi qu'il suit. )

L'impossibilité clinique ot I'on est de pouvoir préciser le type
anatomique du cancer el de 'dme edlique qui le porle fait que la
laparolomie est toujours exploratrice dans une cerlaine mesure. .

La laparolomie latérale est I'incision de choix sur lebord externe
du droil. 2

L'incision médiane doil étre réservée aux cas dincertitude
compléte.
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Fig. 11. — Célon normal. Fig. 12. — Colectomis pelvienne;
abaissement et élévation des
deux bouts cdliques.

Fig. 13. — Colectomie; élévation Fig. 14. — Colectomie; abaissement
du edlon pelvien. du bout supérieur.
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La colectomie proprement diteestrégie par deuxgrands principes:

a) L'opération doit étre extra-abdominale.

b) Le segment néoplasique doit étre exlirpé comme un sac sep-
tique.

La section intestinale doil dépasser les limites néoplasiques de
3 centimétres minimum.

A ce point de vue, nous avons montré avec M. Quénu que les
limites apparentes du néoplasme ne sont pas ses limiles réelles,

Fig. 15. — Colectomie pelvienne, et résection méso-edlique.

que la paroi inleslinale peul élre indurée, cartonnée jusqu'a 10 et
12 centimétres du cancer; celle induration est simplement inflam-
maloire, la section peut donc élre faile sans danger en ce point.

Le mésentére doit élreréséqué en triangle & base inleslinale pour
enlever en bloc le néoplasme et les premiers ganglions, et l'arlére
edlique est lite au sommet du triangle (fig. 13).

Le segment néoplasique doil étre herméliquement fermé par
deux fortes ligatures.

La coleclomie faile, il faut procéder & la mobilisation el au glis-
sement du edlon ilio-lombaire comme nous venons de le déerire.

La colorraphie est alors loujours possible soil par le mode ter-
mino-latéral, soil par l'opposilion laléro-latérale,

Dernier temps : la réfection du périleine lombaire.
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Traitement palliatif. — Le trailement palliatif comprend deux
genres d'opérations : a) l'entéro-anaslomose; b) I'anus conlre
nature définitif. Nous avons essay¢ de donner les indications opé-
raloires de I'une et de 'autre.

L'enléro-anaslomose esl impossible a réaliser dans les néoplasmes
eoliques diflus. :

Dans les cancers reclo-coliques, I'iléo-rectostomie nous semble
réservée aux cas Lrés limilés sans adhérences périphériques, et la
néo-bouche esl loujours bien proche du néoplasme. '

Les cancers cdliques pelviens et iléo-pelvien sont au contraive
les cas propices & 'anaslomose inlestinale.

La condition essenlielle ¢'est qu'un segment eolique soit libre
el abordable au-dessous du néoplasme. Au point de vue analomique
celle condition n'est remplie que dans le cas de cdlon long avec
large méso. Sil'anse colique est courle, il est impossible de réaliser
lanastomose. Ici encore la disposilion anatomique commande le
choix de la technique.

Dans le cancer ilto-pelvien, I'anse colique sous-jacente, méme
trés courle, esl toujours suffisamment libre et mobilisable.

Tous les elforls doivent pourlant lendre & subslituer I'anasto-
mose & l'anus contre nature. L'anastomose est aussi pallialive que
I'enlérolomie; ses avanlages sonl purement moraux,

Quels segmenls d'intestin convienl-il d'anastomoser?

Le boul inférieur est toujours l'anse colique sous-jacente au
néoplasme. Le houl supérieur peut étre choisi soil sur le gros
inlestin, soit sur le gréle,

Nous avons essayé de montrer que I'anastomose colo-colique est
défeclueuse.

Anastomoser le ¢olon transverse et le colon pelvien nous semble
dangereux par la boucle inlestinale que cetle union forme et oi
peut s'étrangler l'intestin gréle (cas de Friede). II est vrai que
pour éviter la boucle, on peul, croyons-nous, solidariser par suture
le bord gauche du eolon pelvien, au bord droit du cdlon descen-
dant.

L'anastomose edlo-colique pelvienne, portant immédialement au-
dessus el au-dessous de la tumeur est & rejeter par crainte d'un
envahissement rapide de la néo-bouche (cas de Harlmann).

L'anastomose cwmco-sigmoidienne est préférable mais notre
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expérimentation sur I'animal nous fait adopter liléo-sigmoidos-
lomie comme procédé de choix.

Discutant les procédés divers d'iléo-sigmoidostomie, nous
sommes arrivés o la conclusion que le mode latéro-latéral est le
plus pratique et suffisant, quoique 'anaslomose en A soil le plus
rationnel (fig. 16). Les cas cliniques nous ont permis de réfuler
I'objection faite & l'iléo-sigmoidostomie de donner la diarrhée par
suppression lolale du gros
inlestin.

L'anus iliaque définilif nous
semble devoir dtre seulement
réservé aux cas dans lesquels
l'iléo-sigmoidostomic est im-
praticable. C'esl une méthode
d'exeeplion; un simple pis
aller.

Dans la technique que nous
avons adoplée, nolre préoccu-
pation a é1¢ de supprimer com-

pléetement le passage des ma-

Fig. 18.
lléo-sigmoidostomie en ¥.

tieres dans le bout inférieur,
el de faire un anus aussi pelil
que possible, pour éviler les prolapsus, les uleérations....

Nous n'avons trouvé la réalisalion de ces desiderala que dans
la seclion transversale du edlon, la fermeture compléte du boul
inféricur, et I'abouchement isolé du boul supéricur a la peau.

Nous en donnons plus lein la lechnique opéraloire,

Nous avons personnellement exéeulé ce procédé Lrois fois avee
un trés bon résullal. L'anus était relalivement conlinent el le
néoplasme ne s'est pas lerminé dans une phase d'infeclion péri-
néoplasique.

Nous avons enfin envisagé I'exelusion de Pinleslin qui ne nous
semble pas devoir prendre grande place dans celle chirurgic
colique pelvienne, el nous avons montré que dans ['ocelusion
aigué par cancer pelvien, la meilleure pratique est la bouche
cwecale temporaire qui faisant cesser les accidents immédials per-
mellra une intervenlion secondaire en pérviode de calme.
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Anus contre nature par section compléte de I'intestin avec réduc-

Fig. 17.
Section de l'anse; suture da bout inférieur el du méso.

tion du bout inférieur (fig. 17, 18, 19, 20). — Ineision classique
iliaque gauche. [
Nous avons adopté pour la traversée pariétale la technique de

e

e m—
;———-.-’-'-—_ .L
Fig. 18. — Suture colo-pariéale.

M. Hartmann qui consisle non & couper les muscles mais & passer
entre leurs fibres dissocides i la sonde cannelée.
Le péritoine est ouverl dans l'axe de lincision culanée; puis le
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cdlon iliaque recherché; s'il est accolé & la fosse iliaque, la

-_____—-__________...--'-"—'T]E_——

Fig. 19. — Sulure cdlo-péritonéale.

manceuvre de décollement cdlo-pariétal que nous avons décrite
esl ici employée.
L'inteslin est sectionné au thermocaulére enire deux puissantes

e —— ::

Fig. 20. — Suture edlo-culanée. !

ligatures. Ces fils pénétrent dans le méso & 2 centimétres du bord
inlestinal afin de comprendre I'anse arlérielle juxia-colique.

Le hout inférieur est invaginé par une suture en bourse, et un
surjel trés fin suture les levres de la section mésenlérique.
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La suture du bout supérieur i la paroi se fait & trois plans, péri-
toine, muscles el peau comme l'on voit sur les figures ci-jointes,

I1l, — DILATATION DITE IDIOPATHIQUE DU GROS INTESTIN-

MEGACOLON CONGENITAL (MYA). MALADIE DE HIRSCH.
SPRUNG.

(Revue de chirurgie, 1003.)

Cetle alfection esl pen connue en France, ot elle est considérée
comme une curiosité pathologique.

Nous en avons fait une élude complite afin de combler eelle
lacune de nolre nosographic. Elle est le seul travail d'ensemble sur
celle question qui intéresse surloul la pathologie infantile, mais ce
voil parfois chez des adulles, el esl souvent justiciable d'un traile-
ment chirargical aclif et efficace.

Historique. — La dilatation idiopathique du gros inlestin esl une
affeclion que les Lraités francais n'éludient pas. Elle est d'ailleurs
rare el il n'en existe que 48 observations. '

Les quatre premiers cas appartiennent & Banks el Favalli (1846),
Peacock (1871), Chapmann [1878), ils concernent des adultes. Cenx
de Gée (1884), Brislowe (1883), Gamne, Futlerer et Middeldorft,
Cheadle (1886), Hughes (1887) concernent des enfants,

En 1888 parail le premier mémoire de Iirschsprung, puis un
second en 1896. Cel auleur éludie 6 cas el donne une description
de I'affection. Entre temps. les cas se sonl mullipliés, toujours a
Iétranger. En France M. Marfan envisage la queslion dans son
arlicle Coxstieation du Trailé des maladies de enfance (1897}

Etiologie. — Il faut remarquer l'inégale répartition suivant les
sexes. Sur 43 cas il y a 36 cas chez 'homme, § chez la femme.
Fenwick avail donné celle proporlion pour 16 cas : 13 hommes,
3 femmes.

L'dge a une grosse imporlance, c'est une maladie de I'enfance.
Sur 48 cas, 4 sont congénilaux au sens sirict du mot; dans 39 cas
les débuls remontent & la premiére enfance.

Dans 3 cas seulement le début a été tardif de quinze a trente-
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deux ans. Aucune malformation personnelle ou héréditaire des
malades ne s'allie au mégacdlon; le mode d'alimentation ne semble
avoir ancune influence sur la produclion de la maladie.

Anatomie pathologique. — L'eclasie colique est généralement
extréme. Les auteurs comparenl le cdlon de leurs sujels 4 un

Fig. 2. — (Cas de Fenwick). Dilatation edlique.

intestin de beeuf ou de cheval, a la jambe fléchie sur la cuisse, &
un estomae d'adulte. Les mensuralions onl donné des circonfé-
rences de 31 4 66 cenlimdtres. De lels sacs intestinaux remplissent
loule la cavilé inleslinale et refoulent les aulres organes (fig. 21).

Le sitge de 'eclasie colique est variable et on distingue : 1°'ec-
Lasie lolale des cdlons : 20 T'eclasie segmentaive; 3° 'ectasic par-
ticlle, dite diverliculaire. Le colon pelvien est seul eclasié ou
participe a l'eclasie dans la majorité des cas. Lesa utres porlions
du colon ne sont prises que beancoup plus rarement. L'inteslin
gréle n'a participé & la dilatation ‘que 2 fois, le rectum 3 fois seu-
lement.
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La transition est brusque entre la dilatation et le calibre normal,
ou bien le passage se fail insensiblement, par une disposilion « en
entonnoir ». La longueur de linleslin cclasi¢ est augmentée; le
mésocdlon est presque loujours épaissi, infiltré,

L'épaisseur de la paroi du edlon eclasié est doublée el son aspect
histologique se résume : hypertrophie totale de la paroi inlestinale
dans loutes ses couches; modification profonde ou disparition
lotale de I'épithélium; infiltration diffuse inflammatoire de la sous-
muqueuse el de la couche musculaire; hypertrophie musculaire
considérable, portant surlout sur les fibres circulaires; arlérile
chronique. :

Pathogénie. — Hirschsprung admel une anomalic segmenlaire de
développement; la dilalation excessive de l'inleslin est la cause
directe de la stase fécale. Fenwick considére la dilatation de I'in-
lestin comme loujours conséeulive & une ocelusion mécanique;
Tréves est de cet avis, 'obstruclion est incompléte, elle peul élre
forcée, d'olr hypertrophie de la musculature des parois.

Mya, Genersich admettent que l'eclasie est une anomalie de déve-
loppement. Marfan la considére comme une modification conséeu-
live & la conslipalion congénilale, liée 4 I'exagération des inflexions -
de I'S iliaque; la stase des mati¢res explique suffisamment les fails
observés dans le mégacolon.

Concelli envisage deux variélés d'eclasie : une dilatation par
malformation embryonnaire avee réaclion inflammatoire, qui
aboulit & la sclérose eolique; une dilatation avec hypertrophie de
la paroi, compensatrice de l'aplasie et de 'alonie de la parlie infé-
rieure de 'ectasie.

La dilatation esl-elle une ectasie simple, ou une rétro-dilatation
au-dessus d'un obslacle colique ou reclal? L'affection est-elle a
proprement parler congénitale? L'hypertrophie de la paroi est-elle
primilive ou secondaire? Les auleurs ne sonl d'accord sur aucun
de ces points essenliels.

Oril n'y a pas d'obstacle réel au cours des matiéres; dans lous
les cas, l'intestin élait perméable; d'ailleurs, si un obslacle exislait,
le terme idiopathique appliqué & la dilatation ne serail pas justific.

D'autre part, dans 4 cas, dont un concernant un fretus de sepl
mois (Ammon), la dilatation existail au moment méme de la nais-
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sance. La dilatation esl donc congénitale, ou fonction plus ou
moins tardive d'une malformation congénitale. Quant & I'hypertro-
phie musculaire de la paroi, elle est vraisemblablement compensa-
trice, secondaire. La colile interstilielle est la conséquence de la
stase [écale.

Si maintenant, nous recherchons les causes direcles de celle

b3 a IJ‘M ‘ﬁﬁ ,,.
- m&’e"v § g [l

Fig. 22. — (D'aprés Concelli). Coupe du méga-edlon.

malformation cdlique, nous observons que le colon, plus que Loute
aulre partie du tube digeslif, est sujet & présenter des anomalies
réversives.

Le colon en général el surtoul son segment pelvien est en pleine
évolution morphogénélique; il n'est pas élonnant qu'il soit le siége
d’anomalies par mallormalions vraies, et I'eclasie colique doil étre
considérée comme une malformation embryonnaire qui peul frapper
lous les segmenls du gros inleslin, mais avee prédilection celui
dont I'évolulion anatomique cst inachevée, le colon pelvien.
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Au point de vue pathologique, I'ectasie colique doit étre rangde
dans la série des malformations du gros intestin et prendre place
: immédiatement & colé de celles qui se traduisent, cliniquement par

la conslipation infantile : trop grande longueur (macrocolie), trop
gros calibre (mégalocolon) positions vicieuses el anormales du
colon pelvien (colon oméga et autres variélés).

Symptdmes. — La symptomatologic du mégalocdlon esl des plus
simples el se résume en : constipalion, disltension abdominale. Les
aulres sympldmes ne sont que secondaires; ils sont dus, soit & des
modifications des deux premiers, soil & loute une série de compli-
calions fréquentes.

La constipation esl conslante; c'est loujours une conslipation
grave, avec intervalles ¢loignés de plusieurs jours, de plusicurs
semaines, de plusieurs mois entre les évacualions, qui ne sont
d'ailleurs pas spontanées. Un malade de Osler, dgé de sepl ans,
n'avail en dans sa vie que 5 ou 6 évacuations,

Les purgalifs n'agissent pas et font vomir. Les lavements sont
utiles, & condition que la quantité de liquide introduite soit
énorme ; alors une débdcle se produil,

Pas de rétention pour les gaz; au conlraire, cenx-ci s'échappent
facilement, abondamment, souvent impérieusement ; ils sont
d'odeur infecte, Le malade de Bristowe était souvent obligé de se
retirer & I'écart pour émettre des gaz trés abondants; celui de Con-
ecelli « empestait toute la maison »; dans le cas de Walker les
venls s'échappaient « avec un bruit de rugissement »,

La constipation existe dés la naissanee dans la moiti¢ des cas;
le méconium, dans 5 cas, n'a été¢ rendu que lardivement, du troi-
sitme au cinquiéme jour; dans les autres cas, la conslipation
paratt débuter aprés le rejet du méconium. La constipation peut
apparailre plus tard, & deux mois, lrois mois, exceplionnellement &
vingl-quatre ans (Woolmer), & cinquante ans (Favalli).

Elle est progressive, les malades sont voués & une série de crises
d'oeclusion intestinale; la morl est fréquemment due & une occlu-
sion compléte.

L'élat des selles présente des poinls importants. Dans le cas de
nouveau-nés et de trés jeunes enfants, les selles ne ressemblent en
rien aux feces de cet dge; elles sont noirdires, composées de
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seybales dures et de liquide brun; elles onl une odeur horrible.
Chez l'adolescent ou 'adulle I'émission des scybales est pénible et
douloureuse.

Les féces conl émises ordinairement en pelile quantité, puis de
temps & autre, une débdcle survienl. Le malade-n® 6 de Hirsch-
sprung (dix ans) a une débacle qui remplit « trois vases de nuil »,
le n® 2 de Concelli (huil ans) rend en cing
jours, aprés lavements foreés, 10 kgr. 600 de
mali¢res féeales.

La distension abdominale est toujours con-
sidérable; elle est « en tonneau » (Fullerer),
« en ballon » (Tréves). Les mesures de la eir-
conférence abdominale sont, par exemple :
T3 centimétres pour un enfant de huit ans
{Concelli); 67 centimétres pour un enfant
de dix-sepl mois (Fenwick) (fig. 23).

Le malade de Formad se montrail dans les
foires en qualilé d’homme ballon. Dans le eas
de Griffith les parenls avaienl peur « que le
venlre ne creviil », La dislension gazeuse a
nécessité quelquefois une ponction abdomi-
nale. Les malades ont toujours le gros ventre
de femme enceinte, qui diminue peu a la
suile d'une débacle.

Ce gros venlre peul exister dés la nais-

Fig. 23. sance; une fois il a géné l'accouchement,

n;g{gﬁﬂfﬁaﬁﬁ:gﬂlﬂ;:u. une fois on l'a conslalé chez un fetus de

sepl mois; le malade de Mya avail & sa nais-

sance un abdomen météorisé ol vomissail, Plus souvent la disten-

sion abdominale apparail au boul de quelques mois seulement et
semble conséculive & la grande conslipalion.

La dislension esl ordinairemenl généralisée, el le maximum se
trouve entre 'ombilic el 'appendice xiphoide. Elle est quelquefois
plus marquée en quelques points de la partie inféricure ou de la
parlie supérieure de l'abdomen. On voil des mouvements péristal-
liques qui soulévent toute Ia paroi. Celle-ci est quelquefois
amincie, parfois edémaliée. L'auscullation peul faire entendre des
borborygmes nombreux.
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A la palpation abdominale, au toucher rectal on pergoit I'accu-
mulation des maliéres comme une grosse lumeur dure : cest le
fécalome de Demons. La lumeur peut étre pierreuse, elle peut se
déformer, s'aplalir sous la pression; elle diminue ou disparait
méme aprés une débdcle. L'anus est serré; le reclum, souvent
de calibre normal, est quelquefois-dilaté; il peut étre vide ou
rempli de féces, Il faul quelquefois procéder & un véritable accou-
chement rectal. Une complication fréquente est la colite; la
diarrhée n'apparail qu'avec les poussées aigués ou avee les lésions
uleératives de la muqueuse. Souvent cette diarrhée est terminale.

La rétention fécale et la dilatalion abdominale aménent des
troubles nombreux de la nutrition et de I'exercice des fonclions. Les
enfants sont davantage frappés dans leur élat général ; ils sont {réles,
amaigris, rachitiques; 4 dix ans, un malade d'Osler pesail 22 kilo-
grammes, Le diaphragme soulevé comprime le ceeur, les poumons,
Quelquefois cependant, le développement s'accomplit normalement.

La rétention féeale améne des troubles de résorption : 'albumi-
nurie esl presque constante, l'indicanurie fréquente. L'intoxica-
lion a des degrés variables. Fenwick a nolé une compression de
deux uretéres avee rétention rénale el hémaluries graves,

Les douleurs accompagnent la conslipation. Souvent intermil-
tentes, elles disparaissent avec la débicle, deviennent de vives
coliques au moment de I'obstruction. Il pent y avoir une sensalion
conslante de pesanteur génante, 4

L'age de la mort est réparti de la facon suivante : dans les dix
premiers jours, 1 cas; dans les six pl'{'m[m'ﬁ mois, 4 cas; de six
mois & un an, 3 cas; de un an i cing ans, 10 cas; de huil ans &
quinze ans, b cas; dge adulle, 7 cas.

Les causes de la mort par ordre de fréquence sonl les suivantes :
sur 30 cas, 11 cas d'obstruction intestinale, 3 aigus, 8 chronigues;
10 cas de colique aigué, 4 de thérapeulique chirurgicale ; pneu-
monie, asyslolie, mort subile, cause inconnue, de chacune 1 cas.

Diagnostic. — 11 semble facile. Conslipation opinidtre, distension
abdominale, replalion des anses inlestinales n'apparaissent, loules
trois, avee une lelle exagération que dans cette maladie.

Il y a pourlant eu des erreurs de diagnostic el on a crud la péri-
tonile tuberculeuse, au gros venire du rachitisme, & l'appendicite.
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La périlonite tuberculeuse ne s'accompagne pas d'une pareille
canslipalion, ni d'une telle replation; les enfants alleints d'eclasie
eolique peuvent dlre rachiliques, mais le gros ventre rachilique ne
g'accompagne pas non plus d'eclasie ni de replation; quant & I'ap-
pendicite elle survient par crises aigués.

Chez l'adulle, I'eclasie colique peul 2ire une source de confu-
sions, nolamment avee les tumeurs, locclusion par rétrécissement
du gréle,

Traitement. — Pour luller conlre la conslipalion, les purgatifs
huileux et salins qui provoquent des vomissements ne doivent pas
élre préconisés,

Le lavemenl rectal est souvent sans effet. Le lavement porté
avec une sonde 4 15, 20, 35 centimélres de profondenr agit tou-
jours efficacement el provoque I'émission des gaz el des maliéres.
Le lavemenl colique deil étre journalier; la guantité de liquide
introduil doit &lre grande.

Le massage peul donner de bons résullats; le lavement ¢lectrique
sera employé dans les phases d'obslruction. La diéle alimentaire
doil dlre lrés sévire,

Malgré les soins médicaux, l'amélioralion peul étre nulle, et la
marche progrcs.ﬁaivn de I'aflection, des complicalions graves néces-
silenl un traitemenl plus aclif.

On a fail des ponctions inteslinales, qui ont éLé bien supportées;
les interventions direcles, coloslomies, laparolomies exploralrices,
laparolomies avec ponction de I'anse colique, colopexies, coleclo-
mies ont donné une mortalité de 30 p. 100.

La formule thérapeulique ne peal éire fixée, cependant Ja colec-
tomic el la colopexie semblent pouvoir dire écarlées;la coleclomie
devrail &lre réservée aux eclasies segmentaives et diverliculaires,
avec menace d'une récidive in silu on d'une parlicipation des
aulres segments edliques; l'anaslomose inleslinale, iléo-sigmoi-
dostomie, conviendrail aux cas d'eelasic lolale, avee inconviénient
de laisser dans I'abdomen les énormes sacs inlestinoux formeés par
I'eclasic colique.

En résumé, la dilatation dile idiopalhique du gros intestin est
une maladie du premier dge. Elle cause de graves désordres qui
aménent la mort dans les premitres années de la vie, quoique,
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dans des cas exceplionnels, la maladie puisse n'apparaitre que
dans I'dge adulte,

Elle est caractérisée essentiellement par une constipation opi-
nidlre, allant jusqu’a 'obstruction complite, el une énorme disten-
sion abdominale,

Le traitement médical ininterrompu peut donner des résullats,
s'opposer du moins & I'aggravation des phénoménes,

Le trailement chirurgical (coleclomie) est efficace, il deviendra
peut-étre réellement curalif le jour ot une meilleure connaissance
de 'afTection permetira de préciser les indications et de régler les
détails de l'intervention.

1¥. — L'ULCERE SIMPLE DU GROS INTESTIN

(Revue de Chirurgie, 1003, En collaboration avee M. E. Quixv.)

Nous avons essayé, i laide de 31 observalions tronvées dans la
littérature médicale, el d'une observation personnelle, de faire nne
étude générale de I'uleére simple du gros intestin.

M. le Prof. Tédenal nous a fait 'honneur de nous confier Lrois
observalions inédiles.

Cetle élude n'a pas encore él¢ enlreprise, les observalions
publi¢es ¢laienl considérées comme des ravelés, _

Nous avons pu apporter une importante contribulion i la théorie
de Cruveilhier que « les considéralions sur I'ulcére de I'estomac
sappliquent parfailement aux inteslins gréle el gros ».

L'historique de celte question nous montre Lrois périodes; une
premiére qui date de Cruveilhier méme oir I'uleére du gros intestin
est admis el déerit; malheureusement il manque aux deseriplions
de celle période la sanction de I'hislologie pathologique, el bien
des observalions concernent des cas de syphilis (Cruveilhier),
luberculose (Rogée), edlile uleéreuse (Gamgee), ete.

La seconde période esl une époque de réaclion ol les idées alle-
mandes sur « l'ulcére peplique de l'estomac » aménent & nier
logiquement P'ulcére du gros intestin.

La troisitme période est I'époque actuelle; I'uleére d'estomac est
définitivement caraclérisé non par un facteur spécial el unique, mais
bien par ses caracléres analomo-palhologiques et cliniques, abou-
3

F. DUYVAL.
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lissant de condilions étiologiques diverses; 'uleére du gros inlestin
prend place dans les ulcéres simples & colé de coux de l'estomac, du
duodénum, de 'esophage, de la vessie, du vagin, des voies biliaires,

Etiologie. — Rien de nel, sinon la fréquence de la conslipation
habituelle, sans douleurs abdominales, souvenl congénilales ; mais
4 coté de celle coprostase favorisant les Iésions muqueuses par les
foces, il fant faire place & la conslipation qui allerne avee la
diarrhée, qui £accompagne de crises douloureuses; el celle-la
est la conséquence, non la cause de la lésion inleslinale.

Le plus souvent unique (19 fois sur 27}, l'uleére a pour sitge de
prédilection le colon pelvien, puis le eecum et les angles edliques.
Il occupe de préférence les portions dilalées, en amont des poinls
normalement rélréeis, sur le cweum, le rectum, le edlon pelvien,
aux points oit I'arrél des maliéres esl le plus long, la coproslase
presque physiologique. Semblable, comme aspeet, & I'uleére gas-
trique, auquel il est parfois associé, il est ovale on circulaire, varie
comme dimensions de celles d'un pois & celles d'une pitee de
5 francs. Autour de lui Ia muguense est ordinairement saine, quel-
quefois rouge el enflammée; quelquefois blanche, dure, avee des
bandes, vesliges d'une cicalrisalion incompléle, qui rayonnent vers
le ecentre de Puleére. De Tinflammation chronigque peuat résulter un
¢paississement, parfois énorme, de la paroi inteslinale autour de
P'uleére, d'oin possibilité d'un véritable eylindre rétréei, dont la paroi
interne est lolalemenl uledrée.

Nous devons rapprocher ces fails de ces psendo-néoplasmes
inflammaloires que 'on a déerils sur le gros intestin el remarquer
que le sicge électifl de ces épaississements pari¢laux esl le caecum,
en raison, penl-tive, de la richesse spéciale de la région en lissu
lymphalique.

La profondeur de l'uleération est variable: la muguense el la
sous-muduense sonl généralement r!‘;'\]]-'lu'lps. el la musculeuse
forme le fond de 'uleére; plus avaneée, la lésion n'a plus pour
barriére que la couche péritonéale, peu on hea ucoup épaissie sui-
vant la rapidité de I'évolution. Dans ce cas, les herges sonl dispo-
sées en gradins correspondant aux couches superposées de la paroi.
L'uledre a une lendanee érébrante,

Hislologiquement, il s'agil d'une uledralion due principalement

Titres et travaux scientifiques - page 42 sur 82


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x050x05&p=42

i la nécrose des couches superficielles de la mugqueuse, accompa-
gnée d'un processus inflammaloire Lrés modéré dans la partie sous-
jacenle de la muqueuse. Les lésions dominantes sont celles d'une
endartérile, lanldl non oblitéranle, tantsl thrombosante ; oblitéra-
tion compléte par un tissu fibreux cicalriciel pénélré lui-méme de
quelques capillaires (fig. 24, 25 et 26).

La cicatrisation esl possible, el selon la profondeur de I'uleére

Fig. 24.
Uleération de la muqueuse rectale.

le bloe inodulaire, plus ou moing gros et dur, peul produire un
vérilable rélrécissement cicalriciel, soil annulaire, soit pariélal;
mais, dans tous les cas, ce sonl des lésions peu élendues, loujours
beaucoup moins grandes que I'uleére méme, élant donnée la
rétraclilité du tissu inodulaire.

L'évolution opposée esl la perforation Tréquente, puisque sur
24 observalions, nous la trouvons 19 fois; et I'ulcére mérile bien le
nom d'uleive perforant. Elle se produil généralement au centre de
uleére disposé en edne; c'esl une perle de substance laillée &
I'emporte-pidce, & bords réguliers, taillés & pic. Sa grandeur est
variable : celle d'une piéee de 5 cenlimes, d'une plume d'oie, Dans
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ces cas, la perforation est régulitrement ou irréguliérement arron-
die. Dans d'autres, elle est linéaire, fissuraire, La rétraclion de la
musculaire provoque parfois une sorle de prolapsus de la
mugqueuse; vue & lextérieur, la perforation présente I'apparence
d'un anus contre nalure, La perforalion peul se faire en pleine

Pig. 25
Cgupe de arlére thrombosée.

cavilé périlonéale, el une périlonile généralisée s'ensuit immédia-
lemenl, sans que ses caracléres aienl rien de particulier. Ou bien,
la périlonile est circonscrile, 'abees gazeux a ¢lé signalé, La per-
foration, I'uleére siégeant sur les segments coliques accolés a la
paroi abdominale postéricure, peul se faire a la face postérieure de
l'intestin. Le foyer phlegmoneux est alors extra-périlonéal el sidge
dans les lombes ou la fosse iliaque. Le reste de l'inlestin esl reconnu
sain dans presque loules les observalions, Les aulres viscéres
aussi. Mais on concoil facilemenl que I'uleére inleslinal puisse
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étre le point de départ d'une infection & distance, généralisée on
localisée (abets du foie, pleurésies purulentes, adénopalhies, ele. ).

La pathogénie esl encore obscure. Malgré certains anleurs, la
théorie peplique doil étre
rejeliée; arrivé au colon, le
sue gaslrique ne saurail
plus agir. Pas plus que
pour l'estomac, l'expéri-
menlalion ne permel d'ad-
mellre lorigine névro-Lro-
phique, ni, malgré Vir-
chow, Taclion primitive
des Lroubles civculaloires
locaux, Il faul penser,
comme pourl'eslomae, que
le point de déparl est in-
flammatoire. Mais pour
nous, les lésions d'endar-
dérite aigué ou subaigné,
oblitéranle ou non, (ue
révélenl les examens histo-
logiques, semblant jouer
un rdle plus important
qu'on ne le dit. Elles sem-
blent lenir sous leur dépen-
danee la lésion nécrosique
muquense; dans les ap-
pendiciles grangrencuses,
dans les lymphangiles gan-
greneuses, dans Loul pro-
cessus aigu de gangréne
seplique, ne sonl-elles pas
la ésion initiale et principale qui provoque la nécrose hémorra-
gique? Les lésions des peliles artérioles de la paroi inleslinale
nous apparaissent done comme la lésion iniliale, intermédiaire a
la cause éliologique el & la nécrose hémorragique, qu'elle tient
sous sa dépendance. Ces lésions arlérielles peuvent, évoluanl avee
rapidilé, entrainer des lésions nécroliques aiguds; mais, si au

Coupe de 'arlére.
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contraire elles se produisent avee lenteur, ne peuvent-elles laisser
la muqueuse dans un élat d'inlégrité apparente, toul en créant
dans la paroi intestinale une prédisposition dystrophique & une
uleération ullérieure par une cause oceasionnelle? Sur e Lerrain
dystrophique, une lésion banale de la mugqueuse semble pou-
voir perdre loule possibililé de cicalrisalion, el acquérir loules
chances de chronicilé.

Or celle adultération des lissug inleslinaux par lésions vaseu-
laires, i elle est le fait fréquent des loxémics, comportera aussi
d'autres facleurs étiologiques @ ainsi la vieillesse, des élals dystro-
phiques encore inconnus, une seplicité constante élevée dn contenu
inlestinal, des peliles infections passagéres, par inoculalion directe
de I'intestin, toules conditions qui peuvent créer une alléralion
des éléments de la paroi inleslinale.

Sur ce terrain, pathologiquement préparé, une lésion quelcongue
pourra dégénérer en uleére chronique. En d'aulres lermes, Nuleére
simple ne serait pas un, au point de vue pathogénique, mais
I'aboulissant de causes {rés variables, de lésions oceasionnelles
variables aussi, mais sur un lerrain anatomique dysirophié par
des lésions vasculaires, engendrées ellessmémes par une inloxica-
tion géndrale d'origine bactérienne ou non.

Symptémes. — Les malades alteint, d'uletre chronique du gros
inteslin sont des conslipés habituels, et d’ordinaire de grands cons-
tipés. Celle conslipation, parfois congénilale, parfois simplement
ancienne, est une simple paresse de linleslin i évacuer son
contenu. Et I'hygiéne habituelle permet de végler les selles, avec
plus ou moins de diffieullés, il est vrai,

Mais vienl un moment oi la constipalion change de caractére.
La douleur apparail; elle nous semble le premier symptome de
I'uleére. Elle est fixe, et ee poinl a une imporlance capilale; elle
sitge & la région cecale, & 'angle hépalique, sur le colon pelvien.
C’est une douleur conlinue, parfois assez peu inlense pour ne pas
éveiller particulicrement Ualtenlion des malades et étre naturelle-
ment rapporlée par cux i lear conslipalion habituelle, Celle dou-
leur présenle des exacerbalions caraclérist iques, Parfois - sans
cause, parfois suceédanl aux repas, & intervalle régulier de deux
heures dans le cas de Morel el Secheyron, la douleur devient aigué,
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Lérébrante, profonde, presque syncopale. Entre temps, elle n'est
qu'unce géne, une sensalion de pesanteur, La douleur a distance
existe de méme; elle esl lice alors & un spasme secondaire de
l'intestin; c'est une colique passagtre. La conslipation change ainsi
de caractére, et la « erise colique » se conslilue pen a peu.

Avec un corlége de douleurs locales fixes, la constipalion
salfirme, dure deux, trois jours; l'abdomen se méléorise légire-
ment; parfois un ou deux vomissemenls alimenlaires, une légére
ascension de la température, une rapidité anormale du pouls due &
une légere intoxicalion inlestinale, une altération des Lrails; la
crise de conslipalion cesse soudain par une émission abondanie de
gaz el de malitres soil solides, =oil diarrhéiques. Celle crise est de
gravilé variable; elle peul n'élre constituée que par une simple
coligne de quelgues heures, avee exacerbation de la douleur fixe
el légtre irradiation; elle peut, & I'inverse, aller jusqu'a une occlu-
sion inlestinale presque compléte.

Ces symplomes n'ont rien, comme on le voil, de parliculier.
Sauf la douleur conslammenl fize, qui révéle une lésion quelconque,
c'esl la erise colique, le syndrome commun, di a la réacltion de
Uinleslin & une irritalion quelconque.

Mais ils différent netlement de la conslipation simple; ils signi-
fieni quelgue chose, el comme symplomes prodromiques, ils onl une
incontestable valeur.

La perforation est la plus importante des complicalions, el pour
ainsi dire la fin naturelle de I'ulcére. Sa fréquence est relalivement
trés grande (19 fois sur 27 cas). Mais, dans linterprélation de ce
chiffre, il faul Lenir comple de ce que loules les observations de
perforation avee péritonile sont publiées, alors que la plupart des
uleéres en simple évolution sonl méconnus cliniquement.

Sur ces 19 cas de perforation, le colon pelvien vient en Léte, puis
le ciecum, le colon ascendant, le colon descendant, l'angle splé-
nique, l'angle hépalique. La perforation est unique dans la trés
grande majorilé des cas (16 sur 19). C'est 'uletre perforant aigu,
« qui ne se révéle que par la perforation ».

Elle esl quelquefois soudaine, I'ulcére ayant été latent jusque-
la. Celte forme semble fréquente. Mais la proporlion exacte ne
saurail élre donnde, car toutes les perforalions sont publiées, el
non les autres formes cliniques.
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La perforation se produit parfois avec une aggravalion progres-
sive des symptomes, des douleurs, de la conslipation; dans le cas
de Morel et Rispail, le diagnostic posé ful : occlusion intestinale
progressive; dans le cas de Soulham, la mort survinl subitement
chez un vieillard de soixante-sept ans, qui présenlail une aggrava-
tion de ses douleurs et de sa constipalion.

Rien de spécial dans la symplomalologie de celle perforation
avec péritonie généralisée ou enkyslée, ou avec phlegmon sous-
péritonéal.

Lorsque l'uleére s'accompagne de slénose célique, la symploma-
tologie du rétrécissement intestinal se dessine peu 4 peu. Clestune
occlusion chronique qui se termine parfois par une oeclusion com-
pléte, aigué,

L'uleére colique parfois s'accompagne de distension paralylique
des anses intestinales, sans rélrécissement vrai du calibre en un
point quelconque des colons. Celle distension est fonction directe
d'une infection de ces segments d'inteslin, lorsqu’elle est localisée,
du péritoine, lorsqu'elle est généralisée.

L'uleére edlique forme parlois fumeuar abdominale, L'infiltralion
en plagque des parois inlestinales, la réaction péritonéale environ-
nante, les adhérences gréles, formenl une vérilable lumeur, ici
mobile, 14 fixe, qui ne laisse pas que d’en imposer pour un néo-
plasme intestinal; c'est le cas de Morel ¢l Secheyron; ce sonl ces
« pseudo-néoplasmes inflammatoires » de I'intestin dont quelques-
uns probablement sont conséculifs & des uleéres simples.

Lorsque la dilalation ne porle que sur une anse inlestinale, on
trouve & la palpation une tumeur abdominale, sonore & la percus-
sion, de volume variable, quipeul disparaitre aprés une purgation,
qui peut faire saillir la paroi abdominale.

L'hémorragie enfin est rare, mais possible. Elle semble presque

toujours légére dans'uleére du colon, mais peut acquériv une réelle
gravilé dans I'oleére rectal.

Quel est I'avenir de ces ulcéres coliques ?

L'observation de Chvostek permel d’affirmer que I'uleére peut
guérir par une simple cicatrice légérement rétractile, sans sténose
secondaire; mais ces cas semblent véritablement rares.

La cicﬂll’isﬁtiﬂn ne Pcut-cllﬁ ﬁc-llﬂim {lg madmae pn]‘r nne hridﬁ
intra-inteslinale, saillante dans la cavité colique, el cetle bride
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ne peut-elle étre une des causes de ces désordres intestinaux,
constipation douloureuse, spasmes localisés du edlon, pelites
occlusions passagéres, qui trés souvenl reslent sans explication
étiologique? Toutes les hypothéses sont permises dans ces ques-
lions neunves.

L'uleére du edlon est done, comme le disait Cruveilhier, une
affection bénigne, si on la compare au cancer, puisqu'il est des
cas cerlains de guérison ; mais c'es! une lésion grave, si l'on songe
i lavenir des malades, menacés d'une marche progressive vers la
perforation, ou d'une guérison soit au prix d'une slénose secon-
daire, soil au prix de brides péri-coliques. Resterail une derniére
éventualilé & considérer. L'uleére eolique peut-il se transformer
en épithélioma? Aucune observation ne nous permet de répondre,
mais les données anatomo-pathologiques actuelles sur la trans-
formalion des uleérations muguenses, el spécialement des uleéres
gasiriques, nous permellent d'accepler celle hypothése comme
rationnelle. ;

Diagnostic. — Le diagnoslic ne saurail prétendre & grande pré-
cision. Cependant, la conslipation spasmodique douloureuse avee
douleur fixe, sponlanée el provoquée, et constamment la méme, a
une valeur trés grande; elle signifie quil y a une lésion locale
qu'il nous faudra préciser. ’

Dans les colites, au conlraire, existent des douleurs généralisées
au colon, irradiées dans 'abdomen, et la palpation de I'intestin
esl douloureuse sur toul son trajel.

Un second point peut servir i les distinguer : I'étal des selles.
Dans toules les colites, il y arcjet de pus, de fausses membranes,
de glaires sanguinolentes, s'il y a des ulcéralions muqueuses.
Dans I'uleére, ces signes manquent, en raison vraisemblablement
du pen d'étendue de la perte de substance el, par conséquent, de
la surface de séerétion ou de saignement.

Les coliles onl des symplomes diffus, élendus @ toute la longueur
du gros inleslin; l'uleére eblique ne présenle que des symptomes
localisés.

Mais ces symptomes locaux sonl communs & plusieurs affections
localisées du gros inteslin, et une fois les colites écartées, le dia-
gnostic doil envisager successivement la bride péri-colique, I'épi-
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théliome au début, I'uledre simple. La distinction est-elle possible?
Bien difficilement, dans I'élal acluel des choses. EL en particulier
on ne saurait guére distinguer hypertrophie inflammatoire, le
néoplasme, la tuberculose hypertrophiante, principalement an
caecum. Mais de ces confusions, I'imporlance esl moindre, carle
faitinléressant est de reconnaitre I'existence d'une lésion colique
localisée. De la, en effet, résulle la thérapeutique.

Traitement — 11 est inulile d'insister sur 'indicalion et la tech-
nique de la laparotomie d'urgence en cas de perforation, sur le trai-
tement chirurgieal des foyers extra-périlonéaux, ou de périloines
enkyslés on diffus,

Quant & la lésion non perforée, on ne peut déerire son traite-
ment chirurgical que théoriquement. Cependant, quelle que soit
la lésion locale diagnostiquée, tumeur, uleére ou bride, nous pou-
vons dire qu'elle reléve de la laparolomie exploratrice, en principe
médiane, L'oleére en parliculier, quand on le reconnailra & une
modification de la séreuse, sera Lrailé par l'invaginaltion &'il est
grand, Mais cela n'est possible que si une altération de la séreuse
révele le sitge de la lésion.

REMARQUES SUR QUATRE CAS DE KYSTES HYDATIQUES
NON SUPPURES, OPERES

(Revue inlernationale de fkérapem‘ique‘ 1308, En collaboration avee M. E. Qb"lﬂll.]

L'évolution clinique dilférentle de ces qualre cas nous a conduits
a disculer I'hypothése d'une intoxication hydatique chronigue.

Comparant les observations [ et 111 nous voyons deux malades
portant lous deux un kysle hydalique de méme volume environ,
dont I'une maigril considérablement en quelques semaines, tombe
dans une véritable phtisie hydatique, doni 1'autre engraisse au
contraire de deux kilos dans les huit jours qui précédent I'opéra-
lion el se retrouve dans un étal parfait de santé générale. Sitol
aprés l'opération, la premitére malade recouvre Pappétit, reprend
des forces, engraisse de 11 kilos en deux mois, revient 4 son élat
de sanlé anlérieur,

5 = ; : ;
La méme maladie relentil dans un eas sur I'organisme enlier,
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dans l'autre, se comporte comme une alleclion purement locale,
Dot provient cetle opposition apparente? Cette déchéance orga-
nique est rarement observée; cerles, elle est toujours le stade
ultime de T'afTection, lorsque la phase des grandes complications
esl arrivée ; infeclion du kyste, infection hépatique, lésions secon-
daires cardio-vasculaires, pulmonaires. Elle semble rare comme
phénoméne précoce accompagnant un kyste donl I'évolution est
simple, dénuée de Lloute complication. Le professeur Dieulafoy la
signale et 'attribue & 'intoxication par I'hydatine; ¢’est l'explication
que nous avail suggérée 'observalion de nolre premiére malade.
La toxicité du liquide hydatique est connue depuis les travaux de
Mourson, de Schlagdenhauffen, de Virou, et I'intoxication hyda-
tique bien établie par Finsen, Debove, Achard, mais dans des cas
bien spéciaux. Tous les cas cliniques rapportés, loules les expéri-
mentations montrent une inloxicalion aigué, massive, peul-on dire
aprés ample el rapide résorplion du liguide hydatique, suite de
ruplure spontanée ou thérapeutique du kyste. A edté de ces cas
d'intoxicalion aigué donl la symplomalologic varie depuis la simple
éruption d'urticaire jusqu'aux grands aceidents, algidité, asphyxie
loxique imminente, inhibition cérébro-médullaire, mort subite, en
raison directe de la quantité et de la toxicité du liquide résorbé,
n'exisle-1-il pas une intoxication lente, progressive, due & une
résorplion conlinue et peu abondante de ce méme liquide loxique :
ne peut-il exisler, somme toute, un empoisonnement causant une
déchéance générale el progressive de l'organisme, & cobé d'un
empoisonnement aigu pouvant entrainer brusquement les troubles
les plus graves?

Les propriétés bio-chimiques de la vésicule hydatique et de son
liquide, sonl favorables a la dialyse lenle el a peliles doses dela
toxalbumine qu'elle contient. Mais cetle dialyse est soumise, dans
sa valeur quantilative, aux variations mémes des différents facteurs
en présence.,

En premiére ligne, I'étal de la membrane dialysante. Aucune
nolion précise n'existe encore & ce sujet. Dans notre cas, lacouche
externe fibreuse du kyste ¢lait atteinte de dégénérescence granulo-
graisseuse, mais non infectée, car sa culture resta siérile. Peut-
élre est-ce une condilion qui en augmenle la puissance dialy-
lique.
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De méme importance primordiale, la quantité de toxine el sq
puissance toxique; les recherches de Virou sonl précises & cel
égard. La loxine varie dans sa quantité el sa puissance en raison
directe de la vitalité du kysle; grande aux heures de développement
et de reproduction, faible ou nulle aux heures de régression ou de
mort. Notre cas concernail un kyste 4 rapide développement,

Dernier facteur enfin, la puissance absorbante des tissus ot se
déverse le kyste. Iei, rien de précis. Les sércuses jouissent &
I'égard du liquide hydatique des mémes propriélés que pour les
liquides organiques, propriétés variantdu reste avec I'élat de leurs
réseanx lymphatiques. Quant aux aulres lissus, leurs propriétés
sont inconnues & cel égard. 11 semble logique, pourtant, de croire
que, plus le développement des vaisscaux sanguins el lymphati-
ques autour du kyste sera abondant, plus 'absorplion sera favo-
risée. Or, les kysles A rapide développement, & vilalité inlense,
entrainent autour d'eux dans la glande, une néoformalion cellulaire,
une vascularisalion abondante; les kystes i développement lent, et
surlout en voie de régression, sonl au conlraire enlourés de lissu
scléreux, peu vasculaire; I'absorplion par les lissus périphériques
doil &tre inlense dans les premiers, faible ou nulle dans les seconds,
notre cas concerne encore un kyste & rapide développement.

Il existe enfin un facleur général, I'élat du filtre rénal. Les
urines sont-elles Loxiques en cas de kysle hydatique?e’est un point
qui appelle de nouvelles expériences : nous n'avons pas pratiqué
cetle recherche dans nos cas, mais I'importance de 1'¢lat rénal
estun fait de pathologie générale cerlainement ici applicable.

Comment se combinent ces facteurs dans I'intoxication hydatique
massive? cerlainement ainsi : rupture large du kyste, spontanée
ou chirurgicale, présence de toxine (kysles de développement ou
de reproduction, Debove el Achard), rupture dans un tissu trés
absorbant (le péritoine loujours). S'il existe au contraire une
dialyse lenle et & pelites doses, dans les lissus peu absorbants,
intoxicalion sera lenle, progressive, chronique.

En résumé, il semble qu'il faille distinguer deux degrés dans
lintoxication hydalique avec tous les intermédiaires du reste.
Intoxication aigué, massive, d'un colé, donl la 5}'111pl0matﬂlﬂgiﬂ
solennelle est bien connue acluellement; intoxicalion chronique,
a pelites doses, de I'aulre, dont I'expression symplomatique est peu
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bruyante, mais progressive, générale, sans localisalion élective
sur aucun appareil.

Celte symptomalologie générale estidentique du reste i 'anémie
grave que cause chez 'homme le bolhriocéphale, 4 intoxicalion
par ce parasite que MM. Schaumann et Tallevisst viennent de réa-
liser expérimentalement; peut-élre la toxine de 'hydatide a-l-elle
comme ¢elle du bothriocéphale une action destructive sur les héma-
ties; peut-élre celle inloxicalion organique est-elle une propriété
générale de tous les parasiles, -

TRAVAUX SUR LE PLEXUS BRACHIAL ET LES PARALYSIES
RADICULAIRES

Pathogénie des accidents nervenx consécutifs anx luxations et traumatismes
de T'épaule (en collaboration avee M. GoiLLaix). Arehives géndrales de méde-
eine, aoll 1808,

Sur le mécanisme de production des paralysies radiculaires traumatiques du
plexus brachial (en collaboration avee MM. Heer et Gomuaix). Sociélé de neu-
rologie, 5 juillel 1900,

Pathogénie des paralysies radiculaires traumatiques du plexus brachial (en
collaboration avec MM. Iover el GuitLaiy). Congrés international de mede-
cine, Paris, 1900, Revue newrologique, décembre 1900,

Les paralysies radiculaires du plexus brachial (en collaboration avee M. G-
k) Avee une préface par M. le professeur Bavuowxo. Steinheil, éditenr,
10M. (Ouvrage ayant oblenu le prix Herpin de PAcadémie de médecine
en 1901.)

1° Topographie du segment intrarachidien des racines bra-
chiales. — Influence des mouvements du bras sur les racines et la
moelle. — Au cours d'expériences entreprises pour étudier l'in-
fluence sur les racines du plexus brachial des traumatismes de
I'épaule, nous avens été amenés 4 déerire la lopographie de ces
racines dans leur segment intrarachidien.

De leurs origines médullaires & leur sortie rachidienne, les cing
racines du plexus ont loutes une direction oblique, mais leur degré
d’obliguité par rapport 4 un plan horizontal est différent pour
chacune. L'obliquité est croissante de la cinquiéme paire cervicale
4 la premiére dorsale, cetle derniére est presque verlicale, paral-
léle & la moelle. La racine motrice est moins oblique que la sensi-
live; le ganglion est horizontal. A ce segment intrarachidien suc-
cide le segment extrarachidien. Dans ce deuxiéme segment les
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trones nerveux convergent vers la région du plexus proprement
dit et forment ainsi un triangle a base vertébrale. s

La direction d'un méme (ronc nerveux est différente dans ses
deux segments intra- el extrarachidien.

A leur sortie du rachis (extrémilé des apophyses Lransverses,
sauf pour la derniére paire) leur direction forme des angles nets,
La constalation de ces angles et leurs modificalions dans les mou-
vements de I'épaule sont fort importantes,

La 7° racine, racine axiale du plexus, a une direclion rectiligne;
elle est la bissectrice du triangle que forme le plexus. Les deux
racines supérieures (5° et 6¢) forment un angle obtus ouvert en
bas; les deux racines inférieures, un angle oblus ouverl en haut,’
La 1 paire dorsale décril autour de-la 1™ cdle, aprés son angle
sous-pédiculaire ouverl en haut, un angle péricostal ouvert en bas,

Au cours des mouvements de I'épaule, ces angles se modifient.
L'élévation du bras el I'abaissement de I'épaule ont la méme réper-
cussion sur les racines du plexus, parce que la Wle humérale dans
I'élévation forme poulie de réflexion pour les nerfs, leur segment
rachidien est done sollicilé vers en bas,

Dans ces mouvements loules les racines sont ¢longées, mais les
racines & direction angulaire voienl leurs angles se modifier, les
angles ouverls en bas s¢ fermenl, ceux ouverls en haut s’agrandis-
sent, ceci avec 33 kilogrammes de traction. Avec 90 kilogrammes
de traclion les racines se rompent, rupture fibrillaire initiale, puis
massive. Le lieu de rupture est I'émergence méme des racines hors
de la moelle; parfois les racines se rompent & leur lien de réflexion,
méme au ras des transverses, La 1 paire dorsale s'écrase sur le
col de la 1™ cote.

Ces mouvements d'abaissement de I'épaule et 'hyperélévation
du bras sont ceux qui produisent des luxations de 1'épaule; nous
les avons retrouvés dans les traumalismes obslétricaux ou acciden-
tels de I'épaule qui provoquent des paralysies radiculaires.

Ces expériences, comme nous le dirons plus loin, nous ont permis

de formuler une théorie pathogénique des paralysies radiculaires
traumatiques du plexus brachial.

2° Les paralysies radiculaires traumatiques du plexus brachial.
Traumatismes et luxations de I'épaule. — Los paralysies radicu-
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laires sont souvent d'origine traumalique. Nous avons pu avee
MM. Huet et Guillain en présenter plusieurs observations person-
nelles & la Société de neurologie.

Elles sont consécutives & deux mouvements principaux de
I'épanle, élévation ou abaissemenl, ces mouvements étant soit
divects, soit indireels par le bras,

L'expérimentalion nous a montré que les deux mouvements
d'élévation-abduction du bras et d'abaissement de I'épaule relen-
Lissent directement sur le plexus brachial, sur son segment radi-
culaire, voire méme sur le segment médullaire. Les lésions vont
de la simple élongation & l'arrachement total des racines.

Ces deux mouvements sont ceux qui produisent les luxations de
I'épaule; nous les retrouvons & l'origine de toutes les paralysies
radiculaires tranmaliques. Nous en avons conelu que les paralysies
radiculaires traumaltiques sont fonction des mouvements d'éléva-
tion ou d'abaissement de I'épaule, ces mouvements pouvant paral-
lélement eréer une luxalion de 'épaule.

Dans ce dernier cas, il n'y a done pas de relation de cause a effet
entre la luxation el la paralysie; ces deux lésions sont paralléle-
menl créées par le mouvement anormal de I'épaule. Nous avons
donc pu nous élever, pour certains cas, contre la théorie de la
compression, ui voyail en ces troubles nerveux, crus tronculaires,
le résultat de la compression des nerfs brachiaux par la téte humé-
rale luxée ou la clavicule abaissée (Nélaton, Panas).

Ces paralysies radiculaires sont fréquentes dans les luxations de
I'épaule; il n'en exisle pas moins des paralysies tronculaires et des
paralysies hystéro-lraumaliques.

Dans I'étude des lésions paralyliques associées aux luxalions
humérales, nous avons done déeril trois types : 1° paralysies
hystéro-traumaltiques; 2° paralysies radiculaires ; 3° paralysies
tronculaires.

Ces paralysies radiculaires revélent le Lype supérieur Duchenne-
Erf (lésions des racines V, VI), le Lype inlérieur Dejerine-Klumpke
(Iésions des racines VIII et I dorsale), le lype complexe ou
lolal.

Le Lype supérieur est le plus souvent réalisé; ceci est expliqué
par ce fail expérimenlal que la répercussion des mouvements du
bras est bien plus intense sur les paires haules que sur les paires
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basses. 11 faut une violence bien plus considérable pour offenser
ces derniéres.

Les phénoménes sensilifs sonl souvent bien moins prononeés
que les troubles moteurs; ceci tient & ce que les racines posié
rieures ressentent bien moins directement 'eflet des mouvements
de I'épaule que les antéricures; I'expérimentation le prouve.

Le lype inférieur Dejerine-Klumpke n'est pas réalisé au complet,
le syndrome oculaire mangque souvent, parce que le segment nep-
veux sur lequel porte lalésion (écrasement sur le col dela 1% cote)
est situé en aval de I'émergence du sympathique.

Dans les traumatismes simples de I'épanle, nous avons relevé
comme ¢liologie directe de paralysies radiculaires :

a) Porl de lourds fardeaux sur I'épaule, le bras étant en élévation
el abduelion;

b) Hyperélévation-abduction des bras pendant le sommeil
naturel, pendant le sommeil chloroformique en posilion de Tren-
delenburg;

¢) Traumatismes graves de la région scapulaire ayanl presque
tous abaissé fortement 'épaule.

Les paralysies obslétricales dues aux lraclions exercées sur le
membre supérieur sont des paralysies radiculaires qui relévent du
mécanisme général que nous avons éladié.

A la suile de nos recherches expérimentales sur les paralysies
radiculaires traumaliques, nous avons fail, dans une petite mono-
graphie, une étude d'ensemble sur les paralysies radiculaires.

Nous avons rappelé le résultat des autopsies, qui montrent que,
chez 'homme, & la suite de traumatismes de 1'épaule, on peul
observer non seulemenl des lésions radiculaires, mais encore radi-
culo-médullaires, lésions dont la méthode expérimentale nous avait
prouvé la réalité,

Aprés avoir déerit la symplomaltologie et I'évolution des diffé-
rents lypes de paralysies radiculaires, nous avons schématisé
quatre formes cliniques principales : les paralysies radiculaires
traumatiques, les paralysies radiculaires obstétricales, les para-
lysies radiculaires dans les pachyméningiles el les compres-
sions intrarachidiennes, les paralysies radiculaires dans la
syphilis.

Nous avons indiqué les régles du Lraitement médical, de 1'élee-
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trothérapie et nous avons envisagé la possibilité d'un traitement
chirurgical.

La thérapeutique des paralysies radiculaires traumatiques res-
sortit 4 I'action chirurgicale en cas de ruptures radiculaires par-
tielles ayant provoqué la formation de névromes ou de ruptures
radiculaires tolales. Nous rapportons une observation personnelle
de cette thérapeutique chirurgicale et quelques observations étran-
gires, '

Depuis la publication de notre monographie plusieurs interven-
tions chirurgicales heureuses sont venues confirmer la pathogénie,

I'anatomie pathologique el les indications thérapeutiques que nous
avons étudides.

¥, DUYAL.
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111
MEDECINE OPERATOIRE

L'ABLATION DE L'URETRE ANTERIEUR CHEZ LA FEMME
AVEC URETROSTOMIE VAGINALE

{Annales des maladies des organes génifo-urinaires, t. XXI, 1004.)
(En collaboration avec M. F. Lecuev.)

A propos d'une malade & qui nous avons praliqué la résection
de I'urétre anlérieur, nous avons pu donner la lechnique de cette
intervention physiologiquement bonne, lorsque l'urélre postérieur
peul étre conservé.

EXTIRPATION TOTALE DU CANAL DEFERENT
ET DE LA VESICULE SEMINALE PAR VOIE INGUINALE

(Revue de chirwrgie, 1901. En collaboration avee M. Boubgt.)

Nous avons essay¢ de réhabiliter dans Pextirpation du traclus
génital la voie inguinale que les criliques de Platon, Villeneuve,
Roux (de Lausanne) avaienl diserédilée. Nous en avons déerit la
lechnique opératoire basée sur des expériences cadavériques, et
deux observalions favorables,

L'incision pratiquée par Villencuve est trop courle, elle doit
ouvrir le canal inguinal dans toule sa longueur, puis dégager le
péritoine de la fosse iliaque et de la paroi pelvienne.

Aprés ligature de I'épigastrique, le déférent est disséqué & vue
sans lraclion, sa disseclion i I'avengle, el les Lraclions excrcées sur
lui aménent infailliblement sa ruplure dans le spgmnntnml}ullairﬂi
c'est ce qui avail fail abandonner la méthode A Villeneuve el Roux.
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La disseclion lolale du eanal est facile, le dégagement de la
visicule plus délical.

Il faut ouvrir sa gaine (dont nous donnons la description anato-
mique), pincer son pédicule vaseulaive qui I'aborde par le bord
externe pelvien.

L'exlirpation du leslicule ou de I'¢pididyme est rétrograde.

Ce procédé a é1¢ appligqué par nous deux fois sur le vivant,

LIGATURE BILATERALE DE L'ARTERE HYPOGASTRIQUE
PAR VOIE TRANSPERITOMEALE

(Revue de chirurgie, 1898, En collaboration avee M. E. Quesv.)

Nous avons donné la technique de cette ligature lorsqu'elle est
devenue d'application fréquente dans la chirurgie pelvienne ou
pelvi-périnéale. ;

‘Nous avons dit reprendre la topographie de I'hypogastrique pour
pouvoir donner des mesures exacles.

D'aprés les nolions analomiques rapportées ci-dessus, le point
de repére est le promontoire. dis

A droile, & 3 em. 5 se trouve sous le périloine la bifurcation arté-
rielle, elle est reportée i gauche 4 4 cm. et demi.

A gauche, la présence du edlon pelvien qui recouvre avee son
méso la région artérielle, complique la lechnique opératoire. Deux
conditions existent : @) Le colon et son méso peuvent &tre relevés
vers 'ombilic; &) Le relévement de l'inleslin est impossible; pour
alleindre I'arlére sous-jacente, il faut traverser son méso.

Dol il résulte pour I'artére iliaque interne gauche deux voies :

a) Voie sous-mésocdlique. Celle mode n'est possible que dans la
moili¢ des cas environ (fig. 27). :

b) Voie trans-mésocolique. Celle voie n'avail pas encore été
déerite; elle est nécessilée par 'impossibilité de relever le colon
pelvien el son méso (fig. 28). Nous 'avons détaillée pour la ligature
de liliaque interne, el, ailleurs, pour la découverte de P'urelére
gauche,

Sa difficulté consiste & traverser le méso en épargnant les artéres
sigmoides,
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DE L’ABOUCHEMENT DES URETERES DANS LE COLON, ;
URETERO-COLOSTOMIE, RECHERCHES EXPERIMENTALES

(Annales des maladies des organes génilo-urinaires, 1399.)
(En collaboration avee M. Tessox.) ;

La greffe de l'urelére dans le cdlon esl parfois la ressource

S PN R I AR

Fig. 7.

3
Ligature sous-méso-colique, 'E
|

supréme en présence d'une résection large de I'uretére vers s&
partie moyenne,

L'implantation du trigone vésical avee les deux ureléres dans le
rectum est chose toule différente.

Nous avons enlrepris sur des chiens des expériences pour vVoir

el 2,
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l'avenir des reins lorsque leur voie excrélrice est mise en commu-
nication permanente avee le milieu inteslinal septique.
Ce travail a été fait au Laboraloire de M. le professeur Guyon.
Notre manuel opéraloire a consislé & reproduire sur la bouche
urétéro-colique les moyens de proleclion que posséde l'orifice

Fig. 28.
Ligature trans-méso-colique.

urétéro-vésical normal, le Lrajet oblique intrapariélal et la valvule
mugueuse ; nous avons ainsi associé les techniques de Krynski et

de Fowler : \
1 femps : taille d'un lambeau reclangulaire séro-musculaire &
pédicule supéricur sur la face antérieure du colon; .
2¢ femps : confection d'une valvule muqueuse par reploiement

sur lui-méme d'un lambeau muqueux identique;
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3¢ temps : suture de I'urelére sur la face dorsale de celte valvule,
el enfonissement oblique du canal dans la paroi colique ;

4° temps : suture du lambeau séro-musculaive rabatiu,

Un de nos animaunx est mort au bout de deux mois et demi, un
autre a éUé sacrifié sepl mois aprés lintervention. Les aulopsies
ont démontré que les orifices uréléraux élaient perméables el non
dilatés.

La valvule muquense élait complélement alrophiée, el les deux
reins alteints de pyélonéphrile avee ou sans dislension,

La lechnique opéraloire est done impuissanle & reconslituer an
niveau du nouvel orifice uréléral les moyens de défense de l'orifice
vésical; la pyélonéphrile ascendanle nous semble inévilable, I'uré-
téro-colostomie voue le rein & linfection urétérale.

Si I'on compare ces résullats & ceux trés beaux de Nopéralion de
Maydl pour I'exstrophic de la vessie, on arvive i celle conclusion
que l'urelére ne peut étre implanlé dans I'intestin qu'avec son ori-
fice vésical naturel pour me point exposer le rein & l'infeclion
ascendanlte.

CHIRURGIE DE L'APPAREIL URINAIRE ET DE L'APPAREIL
GENITAL DE L'HOMME

(Précis de la lechnique opéraloive, par les Prosecleurs de la Facullé,
Masson et C*, 1904.)

Ce précis de lechnique opéraloire en 7 volumes a ¢l éeril par
les prosecteurs de la Facullé. Nous avons ¢1é chargé de T'appareil
urinaire el de l'appareil génilal de I'homme; c'esl le cours de
Médecine opératoire spéciale que nous enseignons depuis deux ans
a I'Ecole pratique.

L'esprit général de cet ouvrage esk de metire entre les mains des
¢ludiants el des praliciens un livee ol ils trouveronl la descriplion
détaillée de tout acle opératoire sur les appareils urinaire et génital
mile.

Toules les opérations y sont déeriles ; mais pour chacune d'elles
nous ne donnons qu'un seul procédé, celui que nobre expérience de
prosecteurs el la pratique chirurgicale de nos mailres nous ont
fait choisir. Nous avons déeril les procédés de I'Ecole de Necker.

Au lexle Irés détaillé, el qui donne tous les renseignements
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nécessaires pour la position de I'opéré, de 'opérateur, de l'aides
pour les points de repére et les différents temps opératoires, esl
jointe une illustralion trés détaillée de 200 dessins originaux, qui
représenlent non seulement le temps opéraloire, mais les disposi-
lions anatlomiques nécessaires i connaitre, et la manceuvre spéciale
si besoin est.

Ce livre s'adresse au praticien, il sacrifie toute la parlie scienti-
fique & la précision el 4 la clarté de 'exposition,

Nous nous permettons de donner ici comme type général du
mode d'exposition la découverte du rein par voie lombaire :

APPAREIL URINAIRE : REIN ET BASSINET

Trois voies permettent d'aborder chirurgicalement le rein el les
origines de I'appareil excréteur de I'urine, le bassinet;

1° Voie postérieure, lombaire, extra-péritonéale ;

2 Voie antérieure, abdominale, transpéritonéale;

3° Voie lalérale, para-péritonéale. :

La derniére est délaissée aujourd’hui au profit des deux aulres.

La voie lombaire est de beaucoup la plus fréquemment employée,
elle convient 4 toutes les opérations rénales; la voie antérieure esl
pratiquement limitée & la néphrectomie.

VOIE LOMBAIRE

Les incisions employées peuvent étre rangées en différents
groupes :

1° Incisions verlicales ou peu obliques (fig. 29) (Simon, Linser,
Czerny, 17 maniére).

2° Incisigns transversales ou trés obliques (fig. 30) (Lente, Péan,
Wood, Clarke, Roberls, Park, Leser, Kocher).

3¢ Incisions d'obliquilé moyenne, curvilignes, recto-curvilignes
(fig. 31) (Keenig, Czerny 2° maniére, Morrant, Baker, Guyon, Albar-
ran, Isragl).

4 Incisions angulaires (fig. 32) (Clément Lucas, Morris, Isratl,
Bardenheuer, Polaillon, Kenig).

b° Incisions & lambeau simple ou double (fig. 33 et 34) (von
Bergmann, Bardenheuer, Péan).
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L'incision quenousdécrivonsest oblique et curviligne ; c'est elle qui
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Les différentes incizions lombaires.

utilise le micux I'angle coslo-iliaque, et erée le moins de délabrement.
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DECOUYERTE DU REIN

Le premier temps de toule intervention est la découverte de
I'organe sur lequel elle porte. A ce premier temps commun sue-
céde un temps particulier, 'opération proprement dite. Pour tous
les organes, nous décrirons done d'abord, el pour chaque voie
d’aceés, la découverte du viscére, puis la série des inlerventions
praticables sur le viscére dégagé. Dans la chirurgie rénale et pyé-
lique, la voie d'aceés lombaire est constamment la méme en tous
points.

Position de l‘opéi'é (fig. 35). — Le malade est couché sur le flanc

Fig. 33. — Posilion de 'epéré.

sain. Il repose sur un fort coussin eylindrique glissé dans I'échan-
crure costo-iliaque, L'épaule et la fesse du cdlé sain reposent sur
la table. Ainsi la colonne lombaire est convexe du colé opératoire,
la région opératoire bien exposée; la 12¢ cole s'éloigne de la créle
iliaque, et la distance costo-iliaque, qui normalement est de 4 cen-
timétres et demi a5 centimélres avee une 12° cole longue, augmente
jusqu'a 7 centimétres en moyenne. _

Afin d'assurer la stabilité du corps ainsi couché, la cuisse infé-
rieure, celle du coté sain, est fléchie sur le bassin, la jambe fléchie
sur la cnisse: du colé malade le membre esl dans I'extension.

Un aide soutient les épaules. Le bras du coté malade est main-
tenu en avant; le bras du colé sain, inférieur en cetle situalion,
ne doit pas dlre pris sous le corps, el surtoul ne pas ¢lre comprimé
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sur le bord de la table, afin d'éviler les paralysies radiales par
compression.

L'opérateur se place du colé du dos, son aide en face de lui du
cOLé de 'abdomen.

Tracé de l'incision. Points de repére. — Trois poinls de repére
essenliels. ;

1° La 12° cole, elle est parfois visible, toujours palpable; elle est
mobile. Il importe de bien déterminer :

a) Sa longueur : elle est courle ou longue (courle, elle est trans-
versale; longue, elle est oblique en bas et dehors);

b) Son extrémilé libre.

2 La ertte iliaque : chez les sujels maigres elle est visible sar
loute son élendue; chez les sujets gras, au conlraire, elle esl invi-
sible et de plus difficilement palpable; mais I'épine iliagque anléro-
supérieure esl Lloujours facile & délerminer. C'esl done le point de
départ de I'exploration. L'extrémilé des doigls sur I'épine, il faut
se reporter en arridre, el, par une pression Lrés profonde, on repére
toute la longueur de la créle iliaque, convexe en haut.

3 Le bord externe de la masse musculaire laléro-verlébrale
sacro-lombaire. Visible chez les maigres, sous forme d'une dépres-
sion verlicale étendue de la eréte iliaque anx edtes el paralléle a la
ligne des ¢épines rachidiennes, elle esl palpable chez les gras, sous
forme d'une brusque dépression dans laguelle les doigls avangant
du rachis an flane tombent facilement. Ce bord musculaire est &

un métacarpe (8 cenlimétres) de large de la ligne épineuse rachi-
dienne.

Incision (fig. 36). — Exlrémilé supérieure : & 8 cenlimélres (lar-
geur d'un mélacarpe) de la ligne des apophyses épinenses, sur la
face postérieure de la 12° cole longue; si la 12° cole est courle, au
bord inférieur de la 41°,

Exirémité inférieure : & un lravers de doigl de la créte iliaque,
sur la ligne méme du flane, au-dessus du lubercule du fascia lata.

Partie moyenne @i 10 cenlimélres des apophyses ¢pincuses.

Suivant le colé on débule par en haut (droit), par en bas
(gauche). L'incision est done fortement obligque en bas el en avanl.

En rvéalilé, elle se compose de denx parties raccordées insensible-
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ment : la porlion supérieure oblique en bas et en dehors, la
seconde paralléle i la créte iliaque & un travers de doigt au-dessus
d'elle. L'extrémité inférieure s'arréle au tubereule du fascia lata
pour toules les opérations sur le rein.

Pour les intervenlions rénales, en cas de nécessité, et pour toules
celles qui porlent en méme temps sur I'urelére, lincision doit étre
prolongée, parallétlement a la eréte iliaque jusqu'a I'épine iliaque

%
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Fig. 36, — Incision lombaire de choix. — Le trone en posilion opératoire.

anléro-supérienre, ou au del parallélement a I'arcade de Fallope,
el & un travers de doigt au-dessus d'elle, jusqu'au bord externe du
droit, si besoin est.

Incision des plans lombaires. — 1° Peau et tissu cellulaire sous-
culané (parfois I'épaisseur est considérable, jusqu’a 10, 12, 15 cen-
limétres), ;

2¢ Plans musculaires. La peau et la graisse sous-culanée incisées,
il faut sectionner les différenls plans musculaires rétro-rénaux. Ils
doivent #tre incisés couche par couche, dans toute I'élenduc de
I'incision, el successivement, chaque plan incisé servant de repére

pour le plan sous-jacent. : . _
Pour celte section des muscles, le bistouri doit travailler dans
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une direction exaclement intermédiaire & la verlicale et & T'hori-
zonlale. La seclion en plan vertical conduirait & une fausse roule
dans les muscles latéro-verlébraux; la seclion en plan horizontal
conduirail & I'ouverture du péritoine.

a) Le premier plan se compose du muscle du grand dorsal en
haul, du grand oblique en bas. Entre les deux, un espace amuscu-
laire, triangulaire, & sommet supérieur (lriangle de J.-L. Petit),
Les fibres musculaires du grand dorsal sont obliques en haut et

Fig. 31. — Section du premier plan musculaire. Grand dorsal en haut, grand
obligue en bas, On voit le second plan, pelit dentelé en haut, petit oblique en

bas traversé par le nerl abdomino-génilal; an milieu, dans la profondeur,
l'aponévrose du transverse.

en dehors, vers I'épaule; les fibres du grand oblique sont presque
verticales.

Les deux muscles doivent élre incisés dans Loule la longueur de
la plaie, le grand oblique est plus épais que le grand dorsal. Leur
section passe au milieu du triangle intermuseulaire. En profondeur,
clle s'arréte & une aponévrose légere blanchatre (fig. 37).

b) Sous ce plan apparaissenl dans les angles de la plaie deux
museles, dans la région moyenne, une aponévrose blanche, nelte,
nacrée !,

Le muscle supérieur, petit dentelé inféricur, est trés oblique
en dehors, presque horizontal. Le muscle inférieur, pelit oblique,
estoblique en haul et en avant vers 'extrémite de la 19¢ edte (fig. 37).

1. C'est la région dite « quadrilatére de Grynfelt « (de Montpellier).
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Ces deux muscles sont seclionnés de hout en bout, Ils sont
minces. La section du dentelé met & nu la face postérieure de la
cote. En profondeur leur incision sarréte a I'aponévrose sous-
jacente; dans 'angle inférieur, celle-ci est remplacée par des fibres
musculaires nettement transversales, une légére aponévrose blan-
chatre les recouvre.

Le nerf abdomino-génilal perfore le petit oblique dans le tiers
inférieur de lincision, il faut le récliner en bas' (fig. 38).

Fig. 38. — Bection dusecond plan musculaire, petit dentelé en haut, petit obligue
en bas; elle découvre Lotalement I'aponévrose du transverse, dans I'angle supé-
rieur la 12* cdte et le ligament de Henle.

¢) L'incision du deuxiéme plan musculaire met 4 nu l'aponé-
vrose du Lransverse, Lroisiéme plan; en bas, elle est remplacée par
les fibres musculaires nettement transversales & qui elle donne
naissance (fig. 38).

Pour inciser en bonne place, il faut palper du rachis; on sent la
masse tendue des muscles sacro-lombaires, puis immédiatement
en avanl une zone dépressible.

Il faut inciser I'aponévrose & la limile méme de la zone tendue
el de la région dépressible; le bistouri doit étre en inclinaison
moyenne. A ce niveau, du reste, l'aponévrose est verlicalement
déprimée, comme altirée dans la profondeur.

1. 11 convient de ne pas le seclionner; sa scction provoque des troubles ner-
veux dans le serotum ou la grande lévre.
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L'incision de 'aponévrose débute a 1 cenlimétre sous la edte et

Fig. 19. — Section de I'aponévrose du transverse qui découvre la graisse périnéale
entourée de sa capsule, en haut le Henle n'est pas coupé.

se prolonge jusqu'd l'angle inférieur. Dans le tiers inféricur ce
sont les fibres musculaires du transverse que P'on incise.

Fig. 40. — Section de ligament de Henle. L'index gauche refoule toul ce qui s¢
trouve i la face interne du ligament, el de la cote (plevre, diaphragme) section
du ligament jusquau bord inférieur de l'os, bistouri vertical.

Entre les lévres aponévroliques, apparait immédiatement la
graisse péri-rénale, jaune el vasculaire ' (fig. 39).

1. Bi lincision de Pappnévrose a élé praliquée trop en arriére, el & bistowri
vertical, elle ouvre la gaine des museles verlébraus; immédiatement de grosses
fibres musculaires fonl hernie. Si Vincision a é1é faite trop antérieure, et
bigtouri horizontal, on peut avoir ouvert du méme coup le péritoine. 11 est done
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Section du ligament sous-costal de Henle. — Dans I'angle supé-
rieur, sous la edle, il subsiste un ligament transversal, concave en

bas, tendu, solide, que le doigt
accroche, el qui vibre comme une
corde; c'est le ligament costo-lom-
baire de Henle (fig. 39).
Sesrapporisaveclaplévre (fig. 407
nécessilent un lemps spécial pour
sa seclion. Sa seclion esl nécessaire
pour la décortication du rein.
L'index de la main gauche est
introduit sous la edle refoulant en
haut toutl ce qui est sous-jacent, lo
pouce est rabattu sur l'os, le liga-
menlest bien isolé. Le bistouri, tenu

Fig. 40°. — Rapporis du ligament
de Henle, de la douziéme cote el
de la plevre emm-,

verlicalement sur l'aréle ligamenteuse, incise ligne par ligne tan-
dis que l'index agrandit pour ainsi dire & chagque moment 'incision.

Fig. 41. — Dégagement de la face postérieure du rein, les doigls verlicaux
dénudent vers le rachis, le rein est repoussé en avant, le carré des lombes

apparait (fig. 14).

Celle-ci doit ¢tre prolongée jusqu'au bord inférieur de la cote’

(fig. 40).

important de palper de nouveau, b ce lemps opératoire, la limite externe de la

masse spero-lombaive.

1. La derniére intercostale est coupde i ce moment; deux pinces.
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Dégagement du rein. — 1. REFOULEMENT EX AVANT. — Deux pinces
repérent la lévre inféricure de l'incision de I'aponévrose trans-
verse. Le dégagement du rein doit commencer par la face posté-
rieure (fig. 41). Les deux index tenus verticaux, paralltles, et cote
a edte, sont enfoncés an ras méme de la lévre aponévrolique infé-
rieure vers la colonne vertébrale, Ils s'acheminent en s'écartant
I'un de 'autre vers le haut et le bas, et ne s’arrélent qu'aprés avoir
senti de I'ongle la colonne, et repoussé en avant toule la masse
viscérale ',

1l apparail alors sous la lévre aponévrotique inférieure un bord

Fig. 42. — Ouverture de la loge capsulaire. Sur la saillie du rein et & sa face
postérieure, incision verticale; le parenchyme rénal apparait.

musculaire arrondi, coloyé par le nerf abdomino-génital, c'est le
carré des lombes. A sa hauleur et repoussés en avant, recouverls
de graisse, mais visibles en leurs contours, se trouvent le bord
externe ct le pole inférieur du rein (fig. 42).

IT. INCISION DE LA CAPSULE PERI-RENALE ET DEGAGEMENT DU REIN, — Le
rein est lolalement repoussé en avant, il présente sa face posté-
rieure.

La capsule péri-rénale doil étre incisée au milien de la face pos-
térieure du rein (fig. 42) afin d'éviler le cul-de-sac que le péritoine
forme sur son bord externe*, Une incision légére de 2 4 3 centi-

1. 1l fant prendre garde de ne pas s'avancer sous le psoas, une fois arrivé au
bard interne du carré des lombes; la vue renscigne & ce sujel.

2. Normalement le périloine se réfléehit sur le bord externe du rein; anorma-
lement, et trés fréquemment en cas de rein mobile la sérense s'avance plus ou
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mélres est menée paralléle au bord externe de l'organe: le rein

apparait i nu. Les deux index
sont inlroduils dans celte fenle
capsulaire, ct discisent la cap-
sule dans loule sa hauteur,

La lévre capsulaire anlérieure
esl saisic avec deux pinces A
cadre el relevée. Immdédiatement
il faut procéder au dégagement
de la face antérieure du rein.
Les deux index sonlb inbroduils
sous la lévre anléricure de la
capsule péri-rénale incisée. Ils
doublent le bord externe du rein,
le franchissent et dégagent sa
face antéricure (fig. 43). Le péri-
Loine est ainsi évilé et refoulé en

Pig. 4%, — Coupe schémaiigque de la
région rénale avee incision lombaire.
On voit le péritoine prérénal etle cul-
de-sac qu'il forme sur le bord externe
du rein. La fléche droite indique une
maunvaise direction trop externe pour
I'incision de la capsule du rein : ou-
verture do périloine ; la Néche ganche
indigque la bonne incision trés pos-
térieure,

avant avee les viscéres. La face anlérieure du rein est totalement
découverle el sur toute sa hauteur. Méme dégagement de la face

postérieure.

Fig. 43, — Dégagement de la face antérieure du rein, les pinces en cour
. reltvent le fenillet antérieur de la capsule péri-rénale.

ins loi i y : . Il est done impor-
moins loin & la face postérieure de l'organe {mésonéphron)
tant dun; I'ineigion .—JFe la capsule péri-rénale, de se porter le plus profondément

possible prés du hile (Og. 14,

. DUVAL.

5
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Le dégagement des poles commence par I'extrémité infériewre,
La main supérieure (ganche a droile, et droile & gauche) saisit

Fig. 44. — Dégagement du pdle inféricur du rein et do segment initial
de l'aretére.
I'extrémilé inférieure du rein, el Uindex de 'autre main conlourne
peu & peu le pole inféricur et remonte jusqu'an pédicule vasculaire.
Conlre le pole inférieur, parallélement & son bord inlerne il ren=-

Fig. &5, — Extériorisation du rein, examen du pédicule face antéricare, on voit
la veine el l'artére rénale.

conlre I'urelére, accolé i la face profonde du péritoine, il le dégage,
el le charge sur son extrémilé (fig. 44). L'urelére pst toujours le
premier cordon senti en dedans du rein,
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Le dégagement du pdle supérieur se fail de méme, la main
inférieure (droite 4 droile, et gauche & gauche) saisit le rein le
plus haut possible et I'atlive en bas. L'index de la main opposée,

Fig. 45'. — Rapports du pole supérieur du Fig. 4". — Artéres supplémentaires
rein droil et de la veine cave. Vue posté-  des pdles du rein, fréquence une
rigure. Le rein est situé derridre la veine.  fois sur cing.

supérieure, conlourne peu a peu le pdle supérieur, le dégage de la
capsule surrénale, de la face postérieure de la veine cave (fig. 45°),
descend sur son bord interne jusqu'au pédicule vasculaire et fait

Fig. 36, — Extériorisalion du rein. Examen du pédicule face poslérieure,
on voil le bassinet rétro-vasculaire.
; . s
basculer le pole supérieur dans I'angle supérieur de lincision

culanée (fig. 45).
Le rein tolalement dégagé est facilement extériorisé.
Ce dégagement du rein doil elre complété par le dégagement
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du pédicule vasculaire, en avant afin de bien meltre & nu la face
antérieure de la veine rénale (fig. 45), en arriére, afin de bien
exposer le bassinet croisant la face poslérieure de l'artére rénale
(fig. 46).

Le dégagement des poles du rein est souvent (1 sur 3) rendu
difficile par la présence d'arléres rénales supplémentaires qui,
nées, soit de I'aorle directement, soit du trone rémal, pénétrent
dans les poles du rein. Dans le dégagement des extrémités du

Fig. 41. — Suture de lincision lombaire. — {° Plan profond, suture de Paponé-
vrose du transverse, le point supérieur est mis sur le ligament de Henle, —
2* Plan, muscles moyens et superficiels. — 3° Plan, peau.

rein on les sent comme des cordes lendues; une lrop grande
violence peut les rompre. Si elles sont longues elles permet-
tenl l'extériorisation compléte du rein; courtes elles s'y oppo-
sent complétement, et pour dégager les poles rénaux, on peut
dtre forcé de couper ces arléres apres les avoir pincées (fig. 45).

Suture de l'incision lombaire. — La sulure comprend deux
plans musculaires et le plan culané, lous & poinls séparés
(fig. 47).

1° Plan musculaire profond : aponévrose du Iransverse el liga-
ment de Henle dans I'angle supérieur.

2¢ Plan musculaire superficiel : les deux couches musenlaires
sus-jacentes; grand dorsal, grand oblique, pelit dentelé, petit
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oblique sonl suturés en un seul plan’; le fil reprend le transverse
pour solidariser les plans musculaires.
J° Peau.

AMPUTATION OSTEOPLASTIQUE
DE JAMEE A LAMBEAU POSTERIEUR

(Revue de chirurgie, 1904.)

Ce procédé est la combinaison simple du lambeau postérieur
classique de jambe et de la méthode ostéoplastique.”

Nous avions été frappé de la difficulté opératoire et des résul-
tats défavorables du lambeau antéro-interne, osléo-culané, nous
avons cru devoir associer aux avantages de la méthode ostéoplas-
ligue de Bier les avantages du forl coussin musculaire que forme
le lambean postérieur.

Les résultats sur trois malades dont 'amputation date de trois
ans el deux ans sont excellents (fig. 48 et 49).

La plaquelte osseuse en connexion avec le périoste, mais séparée
de la peau, a une vitalité parfaite méme sur des membres & lésions
infeclées, ot sa soudure aux os de la jambe est solide comme en
Lémoigne la radiographie ci-jointe.

PERINEORRAPHIE AVEC SUTURE
DES RELEVEURS DE L'ANUS DANS LE PROLAPSUS GENITAL

(Presse médicale, 1903. En collaboration avec M. R. Proust.)

Le périnée cst I'agent de soutien principal de I'appareil génital
chez la femme.

Or le périnée anatomique et physiologique comprend deux élages
superposés : un ¢lage inférieur, le périnée (mezt vawg) proprement
dil : un supérieur, le releveur de I'anus.

Le premier soutient la vulve et le segment inférieur du vagin;
le second le segment supérieur du vagin.

La périnéorraphie ordinaire répare I'élage inférieur, le périnée
proprement dit. Nous avons pensé que le but de la périnéorraphie
devanl dtre de restituer au couloir vulvovaginal ses moyens de

1. 11 faut omettre de comprendre le nerf abdomino-génital dans la suture.
5.
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suspension normaux, lintervention idéale devait comporter non
seulement la réfection de I'élage périnéal, mais aussi la réfection
des releveurs de I'anus,

Ces muscles enserrent entre leurs faces supérieures pelviennes
les parois latérales du vagin & I'union du liers supérieur et du tiers

Fig. 48.
Radiographie dix mois aprés I'intervention,

moyen de I'organe; puis leurs bords inférieurs antéro-postérieurs
prennent part 4 la conslilution du noud périnéal.

La technique que nous avons adoplée est une périnéorraphie i
deux élages : a) Etage supérieur, releveur de I'anus. Les faces
pelviennes de ces muscles sont sulurées entre elles el 4 la face
postérieure du vagin; celle sulure est verlicale, rélro-vaginale;
b) Etage inférieur, périnéorraphie ordinaire renforcée par la suture
antéro-postérieure des bords inférieurs des releveurs.

A celle périnéorraphie & deux élages s'adjoint une vaginopexie
destinée a pallier & I'exhubérance de la paroi vaginale que ce pro-
cédé ne réséque pas,
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Cetle technique est différente de celles de Ziegenspech et Pierre
Delbet qui ne sulurent que les bords inférieurs des muscles.
Appliquée par nous & six malades elle nous a donné d'excellents
résultats; le périnée est trés solide et la paroi vaginale esl sou-

Fig. 49,
Radiographie deux ans et un mois aprés lintervention,

lenue sur une hauteur moyenne de 5 centimétres par le mur des
releveurs sulurés,

Technique opératoire.

) Inecision courbe embrassant la fourchelte;

&) Périnéolomie lransverse;

¢) Pénétration dans I'espace décollable intervagino-rectal.

d) Mise & nu des faces inlernes des releveurs, sulure de ces faces
I'une contre I'aulre avec combinaison d'une vaginopexie élagée;

e) Périnéorraphie antéro-posiérieure.
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RECTOPLASTIE ANTERIEURE ET SUTURE DES
RELEVEURS DE L'ANUS DANS LE PROLAPSUS DU RECTUM

(in Précis de technique opératoire, chirurgie de Pabdomen, par M. Guis.)

Nous avons ulilisé la suture des releveurs de I'anus par leur face
interne pour combattre le prolapsus du rectum, mais nous y avong
ajoulé la rectoplastie antérieure. Ce procédé nouveau de plicature
el de suspension du rectum réalise, sur la paroi antérieure, la pli-
cature et la pexie qu'il est classique de faire sur la paroi posté-
rieure.

Le canal rectal est ainsi suspendu el plié sur ses deux faces.
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PATHOLOGIE INTERNE

VARIETE DE PARALYSIE ASSOCIEE DU MUSCLE
GRAND DENTELE
(GRAND DENTELE ET TRAPEZE SCAPULAIRE)

(Nouvelle leonographie de la Salpéiriére, 1808, En collaboralion avee M. Sougres.)

Il exisle une variélé particulitre de paralysie assoeiée du muscle
grand dentelé et du trapéze scapulaire (portion moyenne et infé-
rieure du trapéze) qui, par sa fréquence, son mécanisme et ses
caracléres cliniques, mérite une place spéeiale dans le cadre des
paralysies du grand dentelé.

Le trapéze scapulaire forme un muscle dislinet anatomiquement,
physiologiquement et pathologiquement du frapéze claviculaire.

Le trapéze scapulaire esl synergique du grand dentelé. La
synergie fonclionnelle de ces deux muscles explique probablement
leur solidarité pathologique.

Leur association paralylique semble en effet déterminée, dans
cerlains cas, par leur conlraclion simultanée, capable de produire
un tiraillement de leurs nerfs respectifs.

Les caractéres de celle paralysie associée varient suivant I'atti-
tude du bras,

— Si le bras est au repos, on conslale des déformations scapulo-
humérales peu accusées, qui sont :

a) L'abaissement du moeignon de I'épaule;

b) L'élévalion en masse de I'omoplale;

¢) L'obliquité de son bord spinal;

d) L'éloignement de ce bord spinal par rapport i ligne médiane;

e) L'écartement de ce méme bord par rapport au thorax.
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— Si le bras s'¢léve voloniairement, les principaux troubles de :?'
la région scapulo-humérale sont trés accusés el consistent dans :
a) L'impossibilité d'élever le bras au dela de la ligne ]'iul‘izonf.nle;
b) L'élévalion en masse de l'omoplale; :
¢) L'obliquité de son bord spinal;
d| Le rapprochement de ce bord spinal par rapporl & la ligne
médiane;
¢| La situation en aile du scapulum. i
A colé de ces déformations scapulo-humérales, il existe des
déformations de la paroi thoracique, qui surviennent dans I'éléva-
lion du bras el consistent esseniiellement en une asymélrie du
thorax (modifications du creux de l'aisselle et voussure de la paroi
Lthoracique proprement dite, du colé paralysé).

—

3. — Coulommiors. — Imp, Pape BRODARD. — 3.04.
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