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PUBLICATIONS SCIENTIFIQUES
PREMIERE PARTIE

OBSERVATIONS CLINIQUES ET ANATOMO=PATHOLOGIQUES,
REVUES ET ANALYSES

L’anesthésie locale par la cocaine. — Presse Médicale, 1895, p. 273

A la fin de mon année d'internat dans son service, M. le Pro-
fesseur Reclus me pria d'exposer la technique et les avantages de
sa méthode d’anesthésie locale par la cocaine. Cet article est done
le résumé de 'enseignement de M. Reclus,

Quel est le domaine de I'anesthésie par la cocaine, de quelle
facon doit-on l'employer, et quelles précautions nous metlent A
Iabri de ses dangers? Aprés avoir fixé ces différents points,
j'éludie les régles générales de la technique et les régles spéciales
aux différents cas de la pratique ol la méthode est applicable,

Sur un cas de contusion abdominale avec perforation intesti-
nale consécutive : mort par péritonite. — Union Médicale,
1894, t. 58, p. 675,

L'intérét de cette observation était & la fois clinique et anatomo-
pathologique.

A cette époque, oil les indications de la laparatomie immédiate
dans la contusion abdominale étaient encore lésitantes, elle
apportait une preuve du danger de I'expectation.

Une roue de voiture était passée sur I'abdomen d’'un homme
de 65 ans. Aucun symptome général inquiétant pendant 48 heures,
Du cdté du ventre : trés léger ballonnement, avec contracture de la
paroi dans I'hypochondre gauche. Traitement médical.

Signes de péritonite & marche rapide, le troisieme jour.

Mort sans intervention,
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A l'autopsie :

1° Epanchement sanguin par rupture du mésocolon desce
prés de son bord adhérent, un peu au-dessous de l'angle col
ganche. Vil

90 Sphaceéle d'un segment du colon descendant avec perfora
dans la zone ischémiée par la déchirure du méso.

nda

tome du testitule. — En collaboration avee M. le Profes
R REcLus. — Presse Médicale, 1895, p. 9.

Un homme de 36 ans, présentait, 4 la suite d’'un coup de pied s
le scrotum, une tumdéfaction ecchymolique que nous primes po
un hématome de la couche cellulense interposée au dartos et &
fibreuse commune.

L'incision de la bourse distendue permit de constater qu
s'agissait d'un épanchement sanguin di & I'écrasement du pole
supérieur du testicule : 'albuginée était rompue, en méme lem
que la fibro-séreuse pariétale. A la faveur de cette bréche, le sang
fourni par la rupture de 'albuginée avait pu distendre I'espace
scrotal au lien de se répandre dans la vaginale, dont les parois
étaient soudées autour de la déchirure. .

L'épanchement sanguin par contusion et écrasement du teslic
se fait d’ordinaire dans la vaginale; la présence du sang, en dehg
de la fibro-séreuse déchirée, sous le dartos, consliluait un fai
assez curieux, pour qu'il méritat d'étre publié. i

Hydronéphrose du rein droit. Néphrectomie transpéri
néale. Guérison. — Bulletins ef Mémoires de la Sociéteé anato
que de Paris, 5° série, . X, 1896, p. 367.

11 s’agissait d'une volumineuse hydronéphrose fermée, du rein
droit, enlevée par laparatomie, par mon Maitre, M. Paul Segond,
chez une jeune femme de 23 ans. Le diagnostic avait été porté,
mais la cause restait obscure. b

On suivit I'uretére dilaté jusqu'au niveau du détroit supérien
il ne s'agissait donc pas de distension d'un rein mobile. 3

Bien qu’il s'agisse d’hydronéphrose fermée et ancienne, le:
parois de la poche étaient remarquables par la conservation impor-
tante du parenchyme rénal : tout se bornait & une légére dilatation
des tubes, et & un peu d'épaississement du tissu conjonctif inters-
titiel. Les glomérules et les épithéliums des tubes contournds et
droits étaient normaux. ; !

Titres et travaux scientifiques - page 6 sur 43


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x051x09&p=6

A

Cancer primitif du foie simulant une tumeur fibreuse de
l'utérus et extirpé par laparatomie. — Bullefins ef Mémoires
de la Sociélé anatomique de Paris, 5 série, . X, 1896, p. 700.

Cas curieux de cancer pédiculé du foie, observé et pris chez une
femme de 34 ans pour un fibrome utérin., La tumeur descendait
en effet jusques dans le pelvis, coiffait le fond de I'utérus et sem-
blait faire corps avec lui.

La malade avait eu des métrorrhagies,

La tumeur était constituée par une partie inférienrve, kystique &
parois végétantes ; la partie supérieure, pédiculée aux dépens du
lobe hépatique droit, avait I'aspect microscopique du carcinome.

L'ohservation, complélée par I'examen histologique, a été publice
ailleurs par mon Maltre, M. Paul Segond.

Note sur un cas d'ovaro-salpingite bilatérale. — Bulleiins el
Mémoires de la Société anatomique de Paris, 5° serie I, XI, 1897,
p. 75, (avec 1 figure).

La présentation de cette pigce ef U'observation qui 'accompagne
avail pour but : 1* de montrer comment dans le diagnostie clinique
des annexites, il est plns facile de méconnaitre la bilatéralité
des lésiong que de croire 4 une lésion double, quand une seule
trompe est malade; 2 d'affirmer une fois de plus, que mon maitre,
M. Paul Segond, renoncait & la voie vaginale toutes les fois que
l'examen clinique laissait quelgue doule sur la bilatéralité des
lésions. .

Appendicite perforante; corps étranger. (Crin reafermeé dans
une boulette féeale). — En collaboration avec M. André Craissg. —
Bulleting et Mémaoires de la Société anatomique de Paris, 6° série, I,
11, 1900, p. 85,

Présentation d'un appendice perforé, enlevé 57 heures aprés le
début des accidents aigus, au milien d'un foyer suppuré.

L'examen histologique monfra que lappendice était nécrosé en
arviere d'un coprolithe, dans lequel on trouva un crin de brosse
4 dent, qui avait servi de centre de conerétion.

Appendicite avec foyers péritonéaux a distance. — Presse
Medieate, 1900, t. 11, p. 255.

L'observation qui sert de base a ce iravail concerne une jeune
femme de 20 ans, chez laquelle jlincisai un foyer d'appendicite
avec gros abeés iliaque. Malgré 'évacuation de I'abeés et I'excision
de I'appendice, les accidents continuérent.
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! Je conslatai alors et jlincisai par colpotomie, un foyer pe
Amélioration manifeste de 1'état général.

Cing jours plus tard, nouveaux accidents : distension de I
chondre droit, suhmtme irissons. 1l est évident quil s'est 1‘
~ une collection dans le foie ou autour du foie. Constatant
grosse tuméfaction en avant sous le rebord costal, je fais une
sion paralléle aux cotes, Pas dabeés sous-phrenique, Le foie
jaunitre, comme spongieux au palper. Une ponction raméne
~ pus fétide, & 7 centim. de profondenr. Incision le long de I'aign
Il ne s'éeoula plus que du sang, qu'un tamponnement arréte
ment. La malade meurt le lendemam, et & l'autopsie on ccm
qu'il s'agissait d'un abeés de la loge sous-hépatique pris pou
abcés du foie.

Apres avoir rappelé les avantages de la colpotomie pour
sion des abees pelviens d'origine appendiculaire, jinsiste s
difficultés particulieres du diagnoslic différentiel entre le
lections intrahépatiques et périhépaliques, survenant au caurs»
I'appendicite.

Les abeés du foie peuvent exister en méme temps que les
tonites enkystées : je rapporte quelques exemples qui prouve
qu'on ne saurait conclure au sidge périhépatique d'un foyer s
pure, par l'existence d'un autre foyer de péritonite enkystée

La présence du subictére et les caractéres de la fievre, qui ser
intermittente en cas d’abeés du foie, continue rémittente en cas
péritonite périhépatique ne constituent que des moyens de diagn
incertains.

question, car dans le eas d'abces sous-lhépatique, le foie reﬁj
peut basculer d’arviére enavant : ce déplaccment peut s:muler
augmentalion de volume de 'organe.

Liincision oblique parahépatique est insuffisante pour axplc-
foie et la loge sous-hépatique. L'incision verticale sur 1
externe du droit doit lui étre préférée, car elle permet d’abor

plus facilement la face inférieure du I’ule, quand I'organe débo)
]us fansses cotes. i

Neuf. observations d'ulcéres variqueux traités par la résecti

de la saphéne interne, th I
o el e e, thése de Counerc : l'opération de Tr

Analyses des publications chirurgicales alle des dnns
Annales de Médecine (1894 et lBﬂS}man i '
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--cissament ﬂ:agnostiqué syphilome ano-rectal par Verneuil
examen ]jlstu]ugique de Pilliet révéla la tuberculose intrapar

Quelqnes mois plus tard (Mai 1895], Sourdille publiait da
Archmes de Médecine son mémoire sur les rétrécissements
enlenx du rectum, oil figure en résumé l'observation en ques
~ L'origine tuberculeuse du rétrécissement dit s;.*plnliuque
~ assez[réquente, puisque sur neufcas publiés au moment ot pa
thése, huit furent observés 4 Parjs dans I'espace de dix-hui

Il s’agit d'une tuberculose a forme hyperirophiyie qui
rentie des lésions uleéreuses de la tuberculose commun
rareté des follicules tuberculeux et des bacilles, et par I'ab
de l'infiltration embryonnaire.

- 20 Rétrécissement syphilitique. — La syphilis conserve
place dans 'étiologie des sténoses reclales. Son rdle peu
interprété de deux fagons différentes. :

Tantot il s’agit de lésions inflammatoires et cicatricielles assoei
dans I'étiologie desquelles la rectite secondaire a I'ulcération
la plus large place. Chez des malades nettement syphilitiqu
ne trouve aucune lésion a laquelle on puisse reconnaitre le ca
tere d'infiliration gommeuse,

Tantdt au contraire on aurait trouvé des altérations spécla
gommes miliaires, nodules embryonnaires présentant 4 leur cen
le processus de dégénérescence spécial au tissu gommenx
matisation périvasculaire. Cette infiltration gommease
point de départ de la sténose; subissant 1'évolution ord
des tissus gommeux, elle aboutirait A la sclérose eta l'uleé
tion. Je n'ai pu produire aucun fait personnel & l'appui ds
conception.

II — Rétrécissements inflammatoires purs.

Le rélrécissement w'est ici que I'aboutissant d’une rectite
nique, de causes multiples (dysenterie, blennorrhagie ano-rects
chancre mou, etc.).

IIT. — Caractéres macroscopiques.

Jinsisle ici sur I'éfendue des lésions en hauteur, soit du Pé
cissement lui-méme, soit seulement des alt,ératmns superfi
(ulcérations, végétations), sur la multiplicité des segments rét
cis séparés par des zones oll la muqueuse est plus ou moins ma
- de, sur les abeds péri ectawr, les fistules, et surtout sur la pé

Titres et travaux scientifiques - page 10 sur 43


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x051x09&p=10

ceviiba—

rectite fibreuse ou fibro-lipomateuse qui fise le rectum dans une
gangue adhérente & tous les organes voisins.

CHAPITRE II
Traitement médical

Le traitement anlisyphilitique a pu amener parfois des amélio-
rations qui ne sont pas négligeables.

J'en rapporte un certain nombre d'exemples. Mais il ne s'agit
que d'améliorations chez des malades ol la syphilis rectale est
encore en pleine évolution. A ce titre, le traitement spécifique
constitue un adjuvant utile des autres méthodes thérapeuliques.

CHAPITRE IIT
Traitement local non sanglant

Je rappelle les tentatives infructueuses de Cauférisation,
d'Elecirolyse et j'aborde I'étude de la Dilatation.

La dilatation, sans avoir la valeur d’'une méthode curative radi-
cale, n'en est pas moins capable de fournir des résullats appré-
ciables : quatre malades observés ou trailés par moi, en donnent
la démonstration.

Le rétrécissement tuberculeux échappe 4 la dilatation, mais
dans les autres variétés, elle doit toujours étre essayée en premier
licu.

Llle reste impuissante si les 1ésions remontent & un niveaun inac-
cessible. - ;

Elle est inapplicable quand le rétrécissement se complique de
reclite intense, de périrectite, avec abees et fistules.

(Ounand elle est douloureuse, la cocainisation préalable la rendra
souvent supportable.

Bien que, d'une fagon générale, la dilalation brusque ef extem-
poranée soit condamnable, il peut élre avantageux dans cerlains
cas, de recourir comme l'a fait mon maitre, M. Segond, 4 la dila-
tation digitale sous chloraforme, en la faisant précéder et
suivre de toutes les précautions antiseptiques d'usage au cours
d’une véritable opération sanglante.

Titres et travaux scientifiques - page 11 sur 43


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x051x09&p=11

‘peut tirer profit, dans certains cas, des débridements superfiei

La dilatation progressive rapzde 4 la facon de Crédé peut aus
trouver son indication. Pl

Maisla dilatation lente et progressive avec les hougies ﬂ'He a)
reste la méthode courante. Je précise la techmque, la durée, 1
tervalle des séances de dilatation.

La dilatation doit conserver le premier rang dans le traitem
des sténoses rectales.

CHAPITRE IV
Traitement local sanglant par la rectotomie

1° La rectotomie interne. — La seclion totale de toutes :
parties indurées & la maniére d'Amussat, est & rejeter. Mais

qui faciliteront la dilatation consécutive.

20 La rectotomie externe. — La section simultanée du seg-
ment rétréci et des sphincters devait prévenir les dangers de l'infil
tration autour du rectum, des séerétions intestinales et des matidre

Aprés avoir résumé I'historique et la technique de 'opératiol
avec ses variantes, j'aborde 1'éfude des résultats fournis par cet
méthode thérapeutique, en me basant sur I'analyse de 68 cas
proviennent presque tous des publications dies 4 Verneuil et &
éléves.

A. — Danger opératoire. — Ces 68 cas, avec 4 décés op
toires donnent une mortalité de 6 0/p.

La gravité opératoire n'est done pas un argument qui pu
servir 4 condamner la rectotomie externe.

B. — Résultats éloignés. — J'ai établi & ce point de vu
un groupement en deux catégories, suivant que I'observation d
opérés a porté sur plus d'un an ou sur moins d'un an, S

Sur 26 malades suivis plus d'un an, 5 ont succombé dans |"-f_;
cours des 4 premiéres années qui suivirent l'opération ; chez
d’entre eux, le rétrécissement s'était reproduit.

Nous ne relevons que 5 cas oit on parle de guérison. Dans
16 derniers, & cOté d'une amélioration, figurent 15 récldlves pres-
que toujouls rapides. )

Une série de 34 malades snivis moins d'un an donne 5 déc
avant la fin de la premiére année : 3 de ces opérés succombére

en ;L:Lleine récidive. Elle existe d'autre part chez 14 des 29 suryl=
vants o
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L'enthousiasme commence & faiblir avec la thése de Lach
- (1895), et Quénu et Hartmann (1895) reconnaissent que la cure

I'extirpation n'est rien moins que radicale et que dans I'immen
majorité des cas, le rétrécissement récidive ; ils admettent néa
~ moins que l'extirpation constitue le meilleur des palliatifs,

Procédant comme pour la rectotomie externe, j'ai examin
résultats de l'extivpation & I'aide de 69 observations., '

Ja reléve 10 morts, soit une mortalité de 14,5 ¢/,.

Sur 47 opérations par le périnée, la mortalilé a été de 17 °f
10 °/, seulement dans 20 cas opérés par voie sacrée. Mais je rema
que que les ablations périnéales comptent un grand nombre d'op
rations pratiquées avant lantiseptie, de sorte que la béni
relative de 'opération de Kraske n'est qu'une apparence.

Quatre opérés succombérent dans le cours de la prem
année, ;

Sur 55 opérés survivants, 24 ont été suivis plus d'un an, et
moins d'un an. ;

Sans tenir compte de la durée souvent trop courte des obse
tion, ces 55 cas comptent 21 récidives, soit 38 o/, : chiffe cerlain
ment au-dessous de la vérité. . "

La suppuration rectale persiste presque toujours, parfois p
abondante qu'avant 'opération. _

L'incontinence postopératoire est notée 19 fois sur 38 ma
opérés par voie périnéale, et 6 fois sur 15 opérés a la fagon
Kraske.

Les 2 malades opérés par le vagin n’eurent pas d'incontinence

En somme : sur 55 survivants, 25 incontinents.

Comme conséquences spéciales du Kraske, on trouve quelquefo
le prolapsus de l'intestin par I'anus sucré, et trés souvent la p

sistance indéfinie d'une fislule sacrée.

IV. — Indications et contre-indications de lextirpation.

D‘gne maniér‘etgénémle, Pextirpation d'un rétrécissement infl )
matoire ne peut étre guidée par les raisons qui commandent 1'ab
tion d'un cancer. }

Peut-étre faut-il mettre & part les rétrécissements tuberculen
mais I'état des poumons et I'extension fréquente de la tubercul
rectale, feront souvent obstacle 4 I'extipation, acceptable seulem
pour les cas limités, '

En dehors de la tuberculose, 'extension en hauteur des 1ésic
constitue de méme une contre-indication.

“Dans les cas oli 'extirpation est réalisable, c'est-d-dire, qua
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les lésions sont accessibles, elle ne constitue qu'une ressource
ultime, lorque les autres traitements seront impuissants 4 procurer
aux malades une amélioration suffisante ; ses indicalions ne résul-
tent done que des échecs de la dilatation simple ou de la aﬂatatmn
secondaire & 1'anus iliaque.

CHAPITRE VI
De l'anus artificiel

D'abord pratliquée pour des accidents d'obstruction provoqués
par la sténose, la colostomie fut bientdt appliquée en dehors de
cetle indicalion spéciale, en Angleterre et en Amérigne, pour cal-
mer les douleurs, et guérir la rectite.

La vogue de la rectotomie externe nuisit, en France, i la vulga-
risation de ce traitement.

En Allemagne, il fut défendu par Hahn (1883-1892) : Kwnig
{de Geettingen) le suivit dans cette voie.

Hahn, entrevit la possibilité de la colostomie temporaire. M. le
_ professeur Le Dentu insiste 4 son tour (1890] sur cette méthode
dont il obtint, le premier, un résullat trés appréciable.

Elle fournit & Thiem (1892] un succés remarquable, et je rap-
porte un nouveau cas, oil la colostomie préliminaire 4 la dilatation
lente et progressive permit de recalibrer le rectum et de fermer
secondairement l'anus artificiel.

On se laisse trop arréter par les inconvénients de 'anus artifi-
ciel, et ses indications ne doivent pas étre fournies seulement par
des accidents d'obslruction grave.

Il faut faire la colostomie dés qu'il est démontré qu'on ne peut
rien obtenir de la dilatation simple ou combinée au traitement lo-
cal de la rectite.

La mise au repos du rectum rétréci, uleéré, permeltra, en amé-
liorant ou en guérissant la rectite, de reprendre avec succes le
traitement par la dilatation, ou eréera, en cas d'échec de celle-ci,
des conditions plus favorablesa l'extirpation.

En principe, la colostomie sera done TEMPORAIRE, soit qu'on pra-
tique la dilatation consécutive, soit qu'on se déclde en  derniere
ressource, pour l'extirpation.

Elle sera DEFINITIVE, si les lésions restent inaccessibles 4 tout
traitement local.

En ce qui concerne la te.chmque, je décris un procédé inédit de
colostomie employé par M. Hartmann, Il consiste & amener I'in-
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testin au deliors A travers une houtonniére contraclile, créde
dissociation mousse des 3 places musculaires de la paroi abdo)
~nale : on réalise ainsi un sphincter, capable d'éviter le prola
 d'assurer, dans une certaine mesure, la conlinence du nouy
LTS,

i

2

e

- Valeur de l'extirpation du rectum appliqué aux retré
- ments inflammatoires. — Presse Medicale, 1398, T. 11, p.

aC188

159,

&

Dauns ce mémoire, je développe et compléte les arguments q
javais déja fait valoir contre Uextirpation des retrécissem
non eancéreux du rectum, et je plaide & nouveau la cause de
colostomie, ; - o

Je m'élais arrété, dans un des chapitres de ma theése ala con.
clusion suivanle : 'extirpation serait indiquée comme ressour g
ultime, lorsque le traitement combiné par 'anus artificiel, les lava.
ges du segment rectal exclu, et la dilatation n'auraient pas fou
le résnltat espéré.

Or, U'extirpation du rectum, faite dans ces condilions restrein
aura toujours les mémes résultatsau pointde vue de 1'incontinence
et de la récidive, ; i)

Done, pour ces cas rebelles la colostomie définitive doit étre p
férée & 'extirpation secondaire.

J'avais conclu de méme, qu'en cas de vétrécissement Luberct
leux, l'idéal serait peut-élre I'ablation totale du foyer de tuberculos
locale. J'abandonne complétement cette idée pour deux raison
différentes. . -

La premiere, c'est qu'il existe firéquemment d'aulres foyers
tuberculose intestinale ou pulmonaire.

La seconde, c'est que la tuberculose sténosante du rectum
caractérisée par sa marche torpide, sa tendance a la scléros
dévivation des matiéres, en sapprimaut toule cause J'irri
locale, favorisera la rétrocession des lésjons. Z ;

La colostomie temporaire dans le rétrécissement inflamm
toire du rectum. — En collaboration avec M. Ch. SOULIGOU
chirurgien des hopitaux. — Gasette des Hopitaua, 1901, p. 1221,

_ Dans ce lroisieme travail sur le Traitement des rectites hyp "
o ‘trophiques et sténosantes, j'apporte un nouveau cas en faveur d
la méthode que je délends depuis sept ans : I'exclusion du rectur
rétréci par la colostomie prolongée, suivie de la dilatation lente
progressive, et de la fermeture de I'anus artificiel,
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. Une malade trailée de celte facon, reste actuellement guérie, 4
ans apres le rétablissewent du cours des matiéres.

Contrairement & I'opinion de cerlains auteurs, la dérivation pro-

longée des matiéres ne doit pas élre considérée comme une ma-
neenvre préparatoive de extirpation du rectum rétréei,
- L'extirpation secondaire & la colostomie n'estacceptable que s'il
est possible de refermer dans la suite, I'anus iliaque. On ne voit
pas bien I'avantage de la suppression du rectum rétréei, sion ne
peut espérer reconstituer un anus périnédal, fonctionnant bien : or,
nous ne connaissons aucun cas ou ce programme thérapeutique
ait pu élre rdalisé. :

En efet, quand on extirpe les rélrécissements, avec ou sans
colostomie préliminaire, comme il s'agit de cas anciens, compliqués
de pévirectite scléreuse, I'intestin est abaissé au périnée dans un
couloir de tissus rétractiles qui reconstituent la sténose. I.'extir-
pation précoce, & la phase de lésions encore superficielles, serait
sans doute, dans une certaine mesure, a l'abri de cette cause de
récidive fatale. Mais, i cetle vpc-que, la dilatation slmple ou
associée A la dérivation des matiéres, donne des résultats satis-
faisants. :

L'exclusion prolongée du reclum a une aclion puissante sur les
lésions sténosantes. C'est 'application d'une méthode générale, en
pathologie intestinale.

De plus, la colostomie permeltra de pratiquer le cathélérisme
rétragrade, le cathétérisme & la suite, comme dans 1’ obsewalmn
que nous rapportons.

La dérivation des matiéres prépare le champ i la dilatation. Pour |

les vienx rétrécissements sclérenx, rebelles & la dilatation, 1'anus
artificiel définitif reste le moins mauvais des palliatils.

Au rectum, comme 4 'msophage, la dérivation doit &tre précoce,
si on veut gque l'exclusion soif temporaire.

Traitement des rétrécissements du rectum par la colostomie
temporaire et le cathétérisme du rectum de haut en bas.
— MM. Sovricoux el LapoiNte. Brlletins ef Mémaoires de la Sociélé
aée f'ﬁu urgie de Paris, T. XXVII, 1901, p. 884, Rapport de M.

HAPUT,

La tuberculose intestinale 4 forme hype é1:]:1r1ql:m — Encol-
laboration avec M. Fernand Brzancox, agrégd, medecin des hopitaux,
— Presse Médicale, 1898, t. I, p. 265,

A ¢olé de la forme banale de la tuberculose intestinale, dont le
processus est principalement destructeur, il existe une variété ca-
ractérisée par un épaississement considérable des parois entrai-
nant une diminution du calibre de I'inteslin.

3
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Au niveau du segment, iléo ecal par Hartmann et Pilliet (lﬂ'blji;
du rectum par Sounrdille (1895), la forme hypertrophique peut s's
server en d’autres régions. -

Nous rapportons une observation oi la forme ulcérense banale,
sur I'intestin gréle, était associée 4 des foyers mulliples de tube
culose hypertrophique du gros intestin. Avec un foyer de t:.-phhl&
tuberculeuse, il existait quatre segments de sténose hypertrophi-
que: sur le colon ascendant, au niveau des deux angles coliques,
et & l'origine du rectum {ﬁg. 1). ;

La tuberculose hypertrophique reste parfois localisée 4 une par-
tie limitée de la lumiére de l'intestin: un fajt de cette nature
observé dans-le service de M. le professeur Berger, montre la
diversité d’aspect que peut présenter la variété de tuberculose que
nous déerivons, et les difficultés de diagnostic qui en résultent. L
lésions limitées formaient ici une plaque uledrée, formant tumeur,
recouverte de bourgeons friables. On crut chez ce malade de
49 ans, 4 un cancer., I'examen histologique montra qu'il s aglssalfa
de tuberculose (fig. 2). .

Fig. 2. — Tuberculose ano-rectale hy pertrophique simulant un épithelioma.
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Au point de vue histologique, la tuberculose hypertrophique est
caractérisée par un mélange de lésions tuberculeuses et de réac-
tion inflammatoire banale.

A ecela s'ajoute de la lipomatose, ou de la scléro-lipomatose,
qu'on doit rapprocher des périnéphrites, des périuréterites et des
péricystites de méme nature, ainsi que des productions analogues
autour des synovites tuberculeuses.

Le petit nombre des bacilles, peut étre leur faible virulence,
expliquent-ils le peu de lendance des lésions & diffuser et la réac-
tion intense des lissus ? Ce sont des fuberculoses atténuées.

L'amputation de Chopart. — Etude sur le renversement du
moignon. — Recue de Chirurgie, t. XXI, p. 236 et 380, 1901, — Ti-
rage a part, 32 pages, avec 2 figures et 7 radiographies.

Ce travail a pour but de réhabiliter 'opération de Chopart, ot de
montrer que I'opinion classique sur les inconvénients du renverse-
ment, basée sur des observations de la pratique ancienne, est en
désaccord avec les résultats obtenus depuis l'anliseptie.

I. — Historigue.

Jadis, les amputations partielles du pied donnaient réguliére-
ment des moignons inutilisables. Lorsque Baudens et Syme eurent
perfectionné la désarticulation tibio-tarsienne, le premier en vul-
garisant la suppression des malléoles, le second en imaginant
d’utiliser comme point d'appui la coque talonniére, I'amputation
totale du pied devint la méthode courante qui prit la place des
amputations partielles, de la désarticulation médio-tarsienne de
Chopart (1791), en particulier. _

Il fut admis quen raison du renversement du moignon, le Cho-
part était une mauvaise méthode, et elle [ut & peu prés abandonnée.

Ce discrédit est-il légitime, et quand la désarticulation médio-
tarsienne est possible, doit on lui preférer un Syme ou un Pirogoft?
Ou bien faut-il, pour prévenir le renversement, la défigurer par

l'arthrodese complémentaire de la tibio-tarsienne? Tels sont les

points abordés dans ce mémoire.

II. — Le renversement du moignon.
11y a deux degrés dans le renversement, suivant que le moignon

est soustrait au poids du corps, on qu'il en a la charge.
1° Le premier degré est le résultat nécessaire de lantagonisme
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affaiblissant les extenseurs, l'ampulation medio-tarsienne
la prédominance des fléchisseurs. La tonicité et la contractilit
“muscles antérieurs perdent de leur puissance, car le bras d
sur Jequel ils agissent est bien plus court sur le moignon qu
~ le pied entier. : : e
Le renversement du moignon qui ne porte rien est facile
ger, tant que I'amputé n'a pas encore marché. La contraci
- muscles antérieurs pent donner cetle correction, et pour facilite
~ leur action, il est bon de suturer leurs tendons au lambeau pl
taire, ; (148
2° Le deuxiéme degré est créé par la station verticale et
marche. : ' .
A. Soit un moignon de honne (ualité, actionné par des mus;

Fig. 3. — Le tarso postérieur surmonié du tibia, dans la station verti

" vigoureux, capables de corriger le renversement el chaussé d'or
bottine ordinaire. o

Le renversement est fatal dans la station idebout, Le poiii‘
corps abaisse la lubérosité antérieure du  caleanéum jusq
contact du sol. L'astragale ayant perdu I'appui scaphoidien q
calait son front glisse sur le sustentaculum, le calcanéum tou
en valgus sous la poussée de lastragale. Dés lors, le poids d
corps transmis au bloc astragalo-calcanéen passe en avant de s¢
point d'appui antérieur, et la bascule se produit (fig. 3). .
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~ La rotation qui éléve le talon ne trouve pas un obstacle suffi-
sant dans les muscles antérieurs. Les lizaments antérieurs consti-
tuent un frein plus puissant : il suffit de les seclionner pour voir
la rotation passer de 27 4 36 degrés. La tension des ligaments
croit comme le degré de la rotation ; ils sont capables de la limiter,
~ et de faire obstacle au renversement complet, dans lequel la téte de
I'astragale touche le sol, et le dos du caleanenm vient se caler contre
le bord postérieur de la mortaise, rehaussé des coulisses tendi-
neuses. :

Ici, la prédominance des muscles postérienrs n'a plus qu'un
rile secondaire. Le renversement a pour effet de les raccourcir ;
leur travail diminue, carils n'ont plus & détacher le talon du sol,
pour reporter pendant la marche le poids du corps sur les tétes
mélatarsiennes. Inactifs, ils satrophient.

*

Fig. 4, — Le tarse postérieur, reposant sur plan obligue en arriére,

Ainsi, les muscles sont incapalles de eréer I'attitude viciense,
mais ils la fixent, car ils « s'accommodent » et se rétractent.

La ténotomie du tendon d’Achille ne crée donc aucun obstacle
an renversement. Mais elle peut rendre mobile un moignon fixe,

B. Aucun appareil ne peut lutter contre le renversement.
Appuyer le caleanéum sur un plan oblique en arriére et en dehors
pour éviter 'abaissement de son exirémité antérieure et sa rota-
tion en valgus, ne sert & rien. Toutes les fois que l'axe du tibia pro-
longé passe en avant du point d’appui antérvieur du bloe tarsien,
ce bloc bascule sur ce point d'appui et le talon remonte (fig. 4
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- De plus, & la fin de chaque pas, le caleanéum heurte ]
=i ﬁ'arrer.e, tandis que la jambe, dans son oscillation, pousse d
B en avant l'astragale : d’oli, mouvement de sonnette qui tend
mer en arriére I'arliculation tibio-tarsienne. B

Le moignon entre en luite avec lachaussure orthopédique,
tat mal tolérée. A

Le renversement est donc inévitable.

. — Valeur moderne de lamputation de Chopart

1. Résultats anciens et modernes. — Les amputations d'an
fois ne permettent pas d'apprécier la paleur moderne de l'opé
tion de Chopart. i

Pourtant, on trouve desexemples de moignons ulilisables, m
avant l'antiseptie. On croyail que dans ces cas, considérés cor
exceptionnels, le renversement faisait défaut. En réalité
a pas de rapport déterminé entre lintensité du renversement €
celle de I'impotence. i

Les bons moignons sont renversés comme les mauvais ; ils
sont tous. J'ai étudié i ce point de vue trois amputés avec renvi
sement de 180, de 20+ et de 30°, déterminé par la radiographie (1
b, 6, et 7). i

Les deux premiers marchaient d'une fagon parfaite, sans
sure spéciale. Le troisieme, amputé des 2 pieds par mon
M. le professeur Berger, pour maux perforants, resta tré .
marcheur tant qu’il fut & la période préataxique de son tabés,

En réalité, ce qui fait les mauvais moignons, ¢'est la suppurati
qui colle aux os modifiés par I'ostéite des lambeaux amincis, ¢

enraidit les articulations et donne des pilons informes, inap
tout service.

1L Les avantages orthopédiques de Chopart. — L’amputat
médio-tarsienne présente sur les amputations voisines les avan
ges suivants :

Elle raccourcit moins que le Syime, y
Elle conserve sous la Jambe une articulation mobile, d'ot
souplesse de la mavche qui manque aux moignons de Syme e

Pirogofl.
Elle ne réclame aucun appareil orthopédique spécial. g
_ Aussi, je rejette toules les modifications qui ont pour but de fixer
l'articulation tibio-tarsienne afin d'empécher le renversement ;
elles diminuent la valeur orthopédique du moignon de Chopart.
L'amputation médio-tarsienne doit donc conserver sa place dans
les amputations partielles du pied, et on ne doit pas hésiter la
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faire chaque fois qu'on pourra conslituer un lambeau suffisant. 11
faut ¥ renoncer, si on ne peut couvrir les os d'un matelas tpais et
vivace.

Dans les cas de ce genre, avant de se résoudre au Pirogoff ou
au Syme, il faut songer a l'astragalatomie complémentaire. Le cal-

Fig. 5. — Moignon droit datant de 4 ans (ampulé de M. l@ professeur
Berger). Renversement de 18°,

canéum s'emboite dans la mortaise intacle : 'adaptation est meil-
leure quand on supprime le sustentaculum.

Cette opération pratiquée pour la premiére fois en 1891, 4 Lyon
par M. le professeur Jaboulay, & Paris par M. Ricard, offre sur
les amputations de Pirogoff et de Syme, le grand avantage de
conserver sous la jambe un calcanéum mobile. Elle représente
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dans la série’ ascendante des amputations du pied, ‘le degré in
médiaire aux opérations de Chopart et de Pirogofl.

formes anatomiques du spina bifida, — Progres Meédical,
l:"'E’I_f.- 4%. 48 et 49; 23, m_l%lwembm el Tdécembre 1901. 'Iﬂlraga 4 P
s

=

55 pages, avec 7 dessins originaux.

- Je présente la premiére étude compléle parue en France surl
formes anatomiques du spina bifida. '

L3

Fig. 6. — Moignon gauche datanl de 3§ ans (amputé de Marjo
Renversemant de 20-. 3

I. — Développement de la moelle et du rachis

L'embryologie seule éclaire la complexité du spina bifida. 11
lait done avant d'étudier les variélés morphologiques de l'arrét d

développement, rappeler les phases du développement de la moelle
et du rachis. o
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Il se fait en lrois étapes successives:

1¢ La moelle se différencie aux dépens de Pectoderme, sous lorme
de nappe médullaire élalée sur le dos del’embryon et limitée par
Jes crétes médullaires.

20 Les cretes médullaires se sondent pour constituer le f(ube
épendymaire.

Fig. 7. — Moignon gauche datant de 11 ans (amputé de M. le professeur
Berger). Renversement de 30-.

3" Le tissu mésodermique constitue la paroi postérienre du four-
rean méningé el du pachis d’abord membranenx, puis cartilagi-
neux et ossenx. Ce tissu mésodermigue embryonnaire est segmenté
comme les protovertébres dont il dérive en sclérotomes, d’oi pro-
vient le rachis membranenx, et en myolomes, qui forment les
muscles dorsaux du rachis.
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 kystique que Recklingi:ansen a isolées sous les noms de My
 ningocéle, de Myélocystocéle et de Méningocéle.

tumeurs solides et le Spina bifida non kystique ou occul

~ tation dans la persistance de la lame médullaire étalée. Le seg
. de moelle arrélé dans son développement se continue a
- segments voisins bien constitués. 1l y a donc absence
. dans la coalescence descrétes médullaires, une véritable ex

~ Fig. 8 — Myéloméningocble ouverte avec hydrorachis sous-arachnoit

~ hydrorachis exlerne, constituant unkysle qui fait saillie au

L]

A ces difféventes élapes se rattachientles3 formes de Sp

~ On trouve & cOté de ces formes habituelles le Spina b

II. — Les myéloméningocéles. “

Crem e we an e e e e gy

1° — Myéloméningocéle ouverte

C'est un myélo-rachischisis : la difformité trouve son inte

médullaire. 1

(myéloschisis avec kyste ventral), :

&

Duliquide s"accumule dans le tissu sous-arachnoidien différencié
sous la face ventrale de la lame médullaive, et la vefounle. 113

et porle a sa surface la lame médullaire : ¢'est Larea-méc
vasculosa, entourd de deux zones concenlriques, la sone éﬁi
séreuse encadvée par la sone dermatique (fig. 8). :

De la face neatrale intrakystique de l'aire médullo-vascu
partent les racines du segment médullaive frappé d'aplasi
traversent la poche pour gagner leurs trous de conjugai
sont refoulées par le liquide avec les tractus sous arachmidier
encastrées dans 1'épaissenr de 1a paroi du kyste. :
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5 tube épendymaive : myélocystocéle pédiculée. (fig. 10].

e

.
iy

s'est constitué par distension et refoulement de la paroi dorsale d

" La dure-mére manque constamment dans la paroi sous-cutane
du kyste. . .

Laycavil.é kystique me présente naturellement aucun tractu
nerveux ou autve : caractbre macroscopique de premier ut*dr?. Ell
communique avec le reste du tube épendymaire, ou ]_:-Ien s'en e
isolée par oblitération du pédicule normalement canaliculé.

Fig. 10. — Myélocyslocile,

La surface interne est typiquement tapissée d'éléments nervec
qu'il faut rechercher par I'examen histologique. Aussi a-t-on p
souvent les myélocystocéles pour des méningoceles. 11 faut exa
ner surtont les points de la paroi voisins de la région profonde
car le neuro-épithelium caractéristique est fragile et peut av
disparu. g

L'enveloppe cutanée est normale ou anormale : les papl
dermiques etles glandes penvent manquer.

. A ciOté de cette forme simple, il existe une forme plus co
plexe : entre le kyste épendymaire et la peau la méninge molle
s'est différenciée suit, elle aussi, la transformation kystique.
trouve sous la peau un kyste sous-arachneidien, enveloppant
kyste épendymaire : myélocysto-méningocéle dorsale. (fig. 11

Ou bien le kyste sous-arachnoidien se constitue entre les co
vertébraux et la face ventrale du tube épendymaire, lui-mé
kystique : myélocysto-méningocéle ventrale, e

Enfin on a raltaché aux myélocysto-méningocéles, une variété
oil on trouve dans la méningocéle, non plusun diverticule kysti
du canal épendymaire, mais une masse solide implantée surla

B

moelle. Cette myélocéle solide résulte-t-elle de la rétraction d’une’
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ancienne myélocéle kystique ? S'agit-il an contraire d'un processus
hyperplasique ou néoplasique frappant la parei dorsale du tube
épendymaire ? Ceci touche 4 la question du spina bifida A tumeurs
solides.

Pl

Fig. 11. — Myéloeystoméningocéle.

La myélocystocéle sessile ne contient habituellement dans sa
paroi dorsale aucun élément nerveux A fonction différenciée. La
myélocystoceéle pédiculée peut étre entidrement réséquée sans
nuire aux fonctions médullaires.

IV. — La méningocéle

La tumeur est constituée uniquement par une poche d'hydro-
rachis externe.

Cette forme est beaucoup plus rare qu'en ne le croyail autrefois:
on a souvenf deésigné sous ce nom des cas de myélo-méningocéle
ouverte et de myélocystocéle.

C'est une poche cloisonnée ou non par les tractus sous-arachnoi-
diens. (fig. 12).

Quelquelois il ¥ a un prolupsus de la moelle dans la partie ven-
trale du sac. Le prolapsus des racines nerveunses est plus firéquent ;
elles peuvent adhérer secondairement & la paroi.

La présence de la dure-mére en dehors du rachis n'est démontrée
par aucun fait précis; l'analyse des observations me conduit a
accepter sur ce point l'opinion de Recklinghausen et de Muscatello.

Quelle est la genese de la méningocéle ? Recklinghausen pense
qu'il y avait tout d'abord une myélocystocéle qui s'est rétractée et
a disparu ; je pense au contraire que la méningocéle peut exister
pour son propre compte. L'aplasie n'a porté que sur les éléments
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mésodermiques formateurs de la paroi dorsale du sac dural el
rachis. La méningocéle n'est ainsi que la forme .'cysf:que du
bifida occulta.

habituellement défaut.

V. — Spina bifida 4 tumeurs solides

L'apparition de tumeurs solides est un des points les plus
ressants dans I'histoire du spina bifida. Elle contribue beaucou
compliquer la lésion.

Les néoplasmes sont de deux espéces : ;

1¢ Type mésodermigue : angiomes, lymphangiomes, lipom
fibro-lipomes, rhabdomyones.

On a vu des lipomes énormes tombant & mi-cuisse, jusqu’
talons.

2 Type ectoderm;q:se névrogliomes, masses choléstéaton
teuses, kystes dermoides. '

Les tumeurs mésodermiques résultent de 1'hyperplasie des él
ments mésodermigques embryonnaires interposés a l‘ectudarmms
au neuro-epithelium.

Ceux da type ectodermique dérivent de la couche épllhéhala q
ferme la cavité épendymaire,
~ Les tumeurs mésodermiques (lipome, rhabdomyome) se prole
rent quelquefois au milien des éléments nerveux de la moell
«'est qu'en effet, tant que la méninge molle ne s'est pas différenci
entre l'ectoderme et le tube épendymaire, il y a entre 1'épitheli
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- épendymaire et le mésoderme embryonnaire la méme contiguité
qu’entre I'épiderme et le derme. On comprend ainsi que les élé-
ments d'un néoplasme né dans la couche mésodermique, puissent
se trouver mélangés A ceux qui résultent de la prolilération des
- cellules épendymaires.

La néoplasie ne peut étre considérée comme la cause de la diffor-
mité ;: 'existence du néoplasme se sobordonne 4 l'anomalie du
développement qui resie le fait fondamental.

VI. — Spina bifida occulta

Décrite par Recklinghausen, cetle forme est carvactérisée par
I'absence de kyste en dehors du rachis. La peau recouvre la fente
vertébrale.

Tout symptome fonctionnel peut manquer, la- difformité se ma-
nifeste seulement par des signes locaux : 1a peau est pigmentée, ou
au contraire rosée comme une cicatrice. Lhypertrichose est fié-
quente, au point de constituer parfois une sorte de criniére (cas de
Joachimstahl).

Il ¥ a souvent des troubles nerveux concomitants, sensitifs,
moteurs et trophiques.

Point intéressant : ces aceidents peuvent apparaitre ou s'aggraver
4 une dpoque plus ou moins éloignés de la naissance.

Les autopsies et les interventions ont éfé rarves : on n'a que peu
de renseignements sur 'anatomie de cette forme.

Dans plusieurs cas (cas princeps de Recklinghausen entre autres),
l'orifice osseux étant fermé par une tumeur pénétrant dans le
rachis et présentant des rapports intimes avec la moelle, .

Dans les cassimplesenatrouvé seulement une membrane d'aspect
fibreux & la place des lames absentes. La face dorsale de la moelle
s'y trouvait parfois rattachée par un tractus fibro-graissenx mé-
langé de fibres musenlaires striées.

Cette adhiérence peut manquer : toute la difformilé consiste en
une fissure vertébrale fermée par du tissu fibreux.

Recklinghausen expliguait celte forme par la rétraction d'une
ancienne myélocystocéle. Rien ne démontre cette origine.

En réalité, le spina bifida reste occulta parceque la dilatation kys-
tique ne s'est pas produite. De méme qu'a coté de la forme kystique
du myélo-rachischisis {myélo-méningocéle ouverte}, il y a le myélo-
rachischisis proprement dit (non kystique), de méme aux autres
formes kystiques (myélo-méningocéle fermée, myélocystocele, mé-
ningocéle) s'oppose une forme non kystique: spina bifida occulta.
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VII. — Les causes du spina bifida

L'embryologie fournit une interprétation suflisante des for
simples non kystiques, qui en définitive se résument objectiy
a4 deux : myélo rachischisis ou spina bifida aperta el spii
Jida occulta. g

Deux éléments interviennent pour modifier ces formes si

1¢ L'hyperplasie productrice de néoplasmes.

20 L'hydropisie productrice de Kystes.

Les canses de I'hyperplasie nous échappent.

Celles de I'hyperséerétion sont hypothétiques. Recklingha
invoque I'inflammation, ou les modifications qu'entrainerait da
circulation de la moelle et du rachis I'absence limilée de la du
mére et de la paroi osseuse : il y aurait congestion ou slase &
niveau, d'oit I'hyperséerétion. e

Quoiqu'il en soit, I'exces de liquide céphalo-rachidien existe :
accroissement exagéré provoque l'augmentation du kyste qui
titue comme un trop plein, garantissantjusqu'a un certain pointes
tre I'hydrocéphalie. Aussi, sous peine d'hydrocéphalie, le chi
gien devra s'abstenir de toacher anx kystes 4 tension progre
el 4 augmentation rapide. On peut dire, avec une appa
d'exactitude : i'extirpation de la poche peut provoquer I'hydro
phalie, Ellen'est en réalilé que I'occasion permeltant & I'hydro
phalie latente de se manifester, (a

Quant & la cause premiére de la difformité, on peutla cher
dans la présence de brides amniotiques, dans la compressio
le capuchon candal de 'anmios. Mais ces causes extra-emb
naires font souvent défaut et on en est réduit 4 admettre u
suffisance de 'activité f{ormatrice de la vésicule blastodermi
qu'il semble permis de localiser dans le feuillet moyen, d’appa
plus tardive que les denx autres. %

La torsion ducordon spermatique et 1'Infarctus hémﬂ
glque du testicule. — Un leu%lBT 1?11—'3' jésus, 182 pages, @
gures, Paris, 190%, Mavoixg, édileur,

Qaus cetle p'nanugraplsie, Je présente une étude compléle
accidenls curieux et jusqu'alors mal connus, qui vésultent
Torsion du cordon spermatique.

L'anatumie. pathologique m'a conduit 4 envisager & un [uiiﬁ
vue général U'Infarctus hémorrhagique du testicule. :

Aprés avoir indiqué I'HisToriqUE de cette question, je préci
1a PATHOGENIE ET Lii MECANISME DE LA TORSION, 5
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1i y a denx lypes de torsion :

1+ Rotation du testicule avec ses enveloppes propres: je désigne
ce type de torsion sous le nom de Bistournage accidentel ;

- 2° Rotalion du testicule dans la vaginale : je I'appelle le Volou-
lus du testicule.

I. — Le Bistournage accidentel, comparable au bistournage
vétérinaire, est tout & fait exceptionnel. Je n'en ai trouvé que trois
cas dans la littérature.

Dans deux de ces cas, le mécanisme semble net : il s'agissait de
l'expulsion brusque, hors du trajet inguinal, d'un testicule ecto-
pique. La rotation s'est accomplie au moment ol le testicule f1 an-
chissait 'annean inguinal externe.

Le troisiéme cas ne [ournit aucun renseignement précis en
faveur ou contre ce mécanisme,

Conclusion : la descente brusque d'un testicule eclopique est
I'occasion du bistournage accidentel; les agenls habituels de la
migration subite du testicule en sont les causes délerminantes.

II. — Le Voleulus n'est pas possible quand Ja vaginale est nor-
male : I'anatomie montre que le testicule étroitement fixé sur la
paroi postérienre de son sac fibrenx ne peut tourner dans la vagi-
nale. Le testicule normal n'a pas de mésotestis.

A. — Le festicule pédiculé.

La condition nécessaire an volvulus, ¢'est la présence et I'allon-
gement progressif d'un mésolestis qui crée une mobilité anor-
male de la glande.

La pédiculisation intravaginale du testicule existait dans un cas
personnel et dans 33 observations que j'ai recueillies dans la
littérature.

Par exception, la pédiculisation peut se laire entre I'épididyme
et le testicule qui flotte seul dans la vaginale.

B. — Configuration extérieure du pédicule.

J'étudie, d'aprés les cas publiés et mon cas personnel, la lon-
gueur, la forme du pédicule. Son point de pénétration dans le
sac séreuqe siége toujours plus haut que le fond duo sac. :

Quelquefois on a noté dans l'épaisseur du pédicule une sépara-
tion des éléments (uniculaires en deux tractus soulevant isolément
leur enveloppe séreuse commune. C'est la Bifidité du cordon.
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i3 Ij&test-'icu'le &utﬁpiqua'est parfois pédiculé. Mais le tem
* culé peut élre descendu au fond du scrotum, et ne présen
suite au moment ot on I'examine, aucune anomalie de posi

£
T
qE¥

b

~ tendant 4 compléler sa descente par un mécanisme ano

ap : a.r'ts -de'i.ﬁéctapie. aovec le test:'_f:u_!e pédiculé;
# !.}P  dans la formation du pédicule.

Pendant la migration normale, le testicule perd son més
primitif. Pour que la pédiculisation se fasse, la régression
pléte du mésotestis est une condition nécessaire. Alors le

allonge et entraine derriére lui son méso persistant et se pédic
dans son enveloppe séreuse, i

Il n'y a donc pas, comme on I'a dit, absence du mésotestis.
que le mésotestis manque, alors quau contraire il s'agit d'un
persistant et allongé par action mécanique, ¢’est comme si on di
que le volvulus de Iintestin résulte de I'absence du mésentere.

Le testicule pédiculé est souvent en ectopie, mais la descen
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Je mécanisme spécial de la pédiculization pent se faire 4 la méme
époque que la migralion par le mécanisme normal: le volvolus
peut donc s'observer chez des sujels qui n'ont gardé souvenir
d'aucun relard dans la migration de leur lesticule.

D. = Les anomalies concomitantes du festicule et de la
vaginale,

Je nole la forme en poire, 'aplatissement discoide des organes
pédiculés.

J'insiste surtout sur lafréquence d'un changement dans Uorien-
tation habituelle du lesticule.

Le testicule pédiculé est souvent en inversion verticale ou en
demi-anse. épididyme en avant et téte en bas (fig. 13).

Cette attitude anormale est une conségquence de la descente du
testicule pédiculé. 1l peut descendre en attitude normale, léle en
haut; ou bien, en posilion du sommet, téle en bas, aprés avoiv
exéculé une demi-volte. Cette rotation de la glande sur son pdle
inférieur a pour conséquence la dissociation des éléments funicu-
laires en deux tractus : bifidité du cordon (fig. 14).

On trouve en outre des anomalies de la vaginale, des hernies.

E. — Les causes prédisposantes du voloulus.

J'examine surtout ce qu'il faut penser de I'opinion surla prédis-
position que créerait & la torsion la rétention du testicule pé-
diculé,

Je rapporte un cas probable de torsion inlraabdominale d'un
testicule cancéreux, et je constate que la torsion du cordon sper-
matique est pour le moins aussi fréquente dans le serotum que
dans le canal inguinal.

F. — Les causes déterminantes du voloulus.
Elles se résument dans U'effort abdominal et la contraction des
musciles de la parot.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE

A. — La torsion.
@
Il n’y a ancune prédominance de ce c6té.

Le degré varie de 180° & 360°. Ce qui fait la gravité des torsions
de 180, ¢'est linversion en demi-anse, efla hifidité duo cordon
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qu'elle entralne il en résulte un croisement hrusque
déférent et les vaisseaux spermatiques, qui comprome
méabilité vasculaire [fig. 14).

Le sens de la torsion n'ohéit a aucune loi.

La torsion est réductible ou irréductible suivant son g

neté.

Fig. 14. — Le testicule pourva d'un mésorchium (1) descend téle enh
ou pivole sur le pole inlérienr (3 et 4), d'on la f[orme en poi
bifidité du cordon qui prépare la coudure brusque des vaisseaux
de torsion.

B. — Le cordon.

Dans le bistournage accidentel la torsion siege sur Iec-u
au-dessus de la vaginale fermée ou non.
Dans le volvulus, c’est lé pédicule intravaginal qui est I‘.ﬂl‘ﬂ
est turgescent, distendu par des hématomes,
Les observalions bien prises signalent la conservation au
partielle de la lumiére des arléres, a c¢oté de la thrombose uh_ :
rante des veines, E

C. — Le testicule et 'épididyme.

Ces organes sont tuméfiés et envalis par des foyers d’hémorrhas
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—

gie interstitielle, creusés de cavilés pleines de sang liquide et de
caillots.
L'albuginée testiculaire ou épididymaire peut étre rompue.
Les éléments nobles présentent des lésions de dégénérescence,

D. — La vaginale et le sac darlo-scrotal.

On peut trouver toutes les variétés de vaginalite, suivant I'an-
cienneté de la torsion.

Le liquide ou le sang qui remplit la vaginale a été rarement
analysé au point de vue bactériologique : dans un cas, ol le testi-
cule élait gangréné, on y a trouvé des cocci et un microbe res-
semblant au coli-bacille.

Les enveloppes superficielles sont épaissies et infiltrées,

PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE
L'INFARCTUS HEMORRHAGIQUE DU TESTICULE.

A. — Nuature des lésions ; leur existence en dehors de la
torsion.

Les conséquences de la torsion du cordon constituent un type
de lésion bien déterminé : infarctus hémorrhagique diffus avee
nécrobiose.

Cette lésion existe incontestablement en dehors de la forsion.
J'ai relevé dans la littérature 5 cas ol l'infarctus hémorrhagique,
constaté par l'examen anatomique du testicule, s’était produit sans
torsion. ;

Pour rarve quil soit, l'infarctus hémorrhagique existe donc en
dehors de la torsion ef il m'a semblé utile d'insister sur ce point,
mis en doute dans certains travaux. ;

B. Mécanisme de UInfarctus hémorrhagique du testicule.

Cette partie de mon mémoire me conduit & reprendre I'étude des
lésions créées par les différents troubles circulaloires du cordon
spermatique.

Je rappelle tout d'abord qu'un infarctus hémorrhagique peut se
produire :

1* Par arrét de la civculation artérielle avec reflux du sang des
veines, restées perméables et avalvulées, dans les capillaires du
territoire oit n'arrive plus de sang artériel.
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~ oblitérées.

farctus hémorrhagique. :

B

2 Par fluxion arlérielle dans un territoire oil les vei;

a) L'obstruction de Tartére spermatique ne produit pa:

En effet, I'artére spermatique n'est pas une arléere ferm
l'anatomie montre (thése de Colle) que dans 93 ¢/, des ¢
voies de suppléance par la déférentielle et la funiculaire suff
# éviter non seulement l'apoplexie, mais un trouble quelc
nutrition.

L'infaretus hémorrhagique n'est possible par oblilératio
spermatique que dans les cas exceptionnels oil la voie de supp
manque, svit par insuffisance, soit par oblitération associée
de la voie principale. '

b La ligature de la spermatique aveec toul ou partie du
plexus pampiniforme ne produit pas I'infarctus hémorrhag
La clinique le prouve : l'opération du varicocéle par ré
veinense a supprimé bien souvent l'arlére et ses veines
aseptiquement, celte résection artério-veineuse n’entraine au
conséquence pour la vitalité du testicule.

¢) L'oblitération compléte de la totalité des vaisseaus
cordon produira de ia nécrobiose anémique, mais pas d'infa
hémorrhagique. :

d| L'oblitération des veines avec perméabililé totale ou
tielle des artéres n'entraine pas l'infarctus hémorrhagique
le testicule a sa disposition Labituelle.

En effet, l'infarctus par fluxion artérielle résultant de la
veineuse funiculaire ne peut se produire : le. testicule po
veines de sireté {anastomoses entre la circulation veine
scrotum et les veines funiculo-testiculaires.) P

Il est possible que dans des cas de thrombo-phlébite oblit
du cordon, propagée aux veines de sireté, les conditions del
plexie soient réalisées : mais je n’en connais aucun exemple.

Par contre, quand le testicule est pédiculé, les veines des
manguent : si la torsion se produit, elle aplatit les veines, le sang
afflue par les artéres restées perméables, et I'infarctus hémorrhé
gique par fluxion artérielle se constilue.

C'est un danger commun 4 toutes les Lorsions pédiculaires
tes ovariques et tubaires, rates pédiculées, ete.) ; 4 I'étrang
intestinal.
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C. — Evolution des lésions

~ Frappé d'infarctus hémorrhagique, ce testicule peut avoir deux

~ sorts différents.

 Tantot, il s'atrophie : le tissu conjonelif prolifere, et les tubes

- semimiféres sont étouflés par la sclérose. Mais I'importance de ces

~ lésions dépend de la durée de la torsion. En cas de détorsmn

rapide, elles seront peu marquées

- Tantdt, il est frappé de gangréne et s'élimine : c'est un acci-

- dent qui résulte de l'infection du foyer apoplectique. L'infection

: peut se faire par voie sanguine, par lintestin étranglé & coté du
- cordon tordu, plus souvent par lintervention pratiquée. L'infec-

tion transforme la nécrobiose aseptique en gangréne seplique.

SYMPTOMES DE LA TORSION

. Elle appartient survtout 4 I'adolescence.

Elle se traduit par deux ordres de symptémes. Les uns sont
d'ordre réflexe et résultent de la compression des nerfs du pédi-
cule, C'est le tableau du péritonisme, car le testicule, par son inner-
vation, comme par son origine est un organe de 'abdomen.

Les autres sont des symptomes locaux : douleur brusgue, synco-
pale, tuméfaction rapide.

Un type clinique spécial doit étre dislingué sous le nom de
torsion récidivante, & crises successives, terminées par réduction
de la torsion. :

On connait mal I'évolution natorelle des accidents, parce que
dans tous les cas publiés, elle s'est trouvée modifiée par uneinter-
vention.

Il est probable que certains cas d'atrophie du testicnle ou de sup-
puration des bourses avee éliminalion de leur contenn ressortis-
sent & des torsions méconnues,

DiAGROSTIC

L'erreur de diagnostic a été la regle.

Pourtant les accidents herniaires, 'orchite urélhrale d'un testi-
cule ectopique ou non, sont faciles 4 éliminer.

Il n’en est pas de méme de la constriction d'un testicule eclopi-
que par l'orifice externe trop étroit, ou de la condure de son cor-
don au cours d'une migration brusque : tout élément de dmgnostm
différentiel fait défaut. .

Dans l'avenir, il faudra penser & la torsion en présence d'acci-
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