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EXPOSE ANALYTIQUE DES TRAVAUX

Nos publicalions peuvenl se grouper en trois classes,

1° Recherches cliniques el expérimentales sur les contusions
de 'abdomen.

20 Etudes sur cerlaines affeclions tranumatiques rares do mem-
bre inférieur.

3° Publications diverses basées sur des fails inléressanis ob-
servis pendant nolre infernat ou notre clinicat dans le service
de nos maitres.

Nos recherches surles contusions de 'abdomen ont porté sur
deux poinls:

1° Les lésions de 'intestin ;
2° Les ruptures intrapéritondales de la vessie.

LESIONS DE L'INTESTIN DANS LES CONTUSIONS
ABDOMINALES

Nous avons étudié, d'une facon loute particulitre, les lésions de
U'inlestin dans les contusions abdominales. Ces recberches onl
fait I'objet de notre thdse el d'un mémoire récent :

. Recherches sur ’anatomie pathologique et le traitement
des lésions de l'intestin dans les contusions abdominales.
Thése de Doetorat, Paris, juillet 1903,
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I1. Etiologie ot mécanisme des lésions de 'intestin dans les
contusions abdominales, Hecue de Clirnrgie, 10 mars 1904,

L’ensemble de cette étude repose sur trois ordres de faits ;
z} Des expériences sur les chiens :

¢) Des expériences cadavériques ;

) Des observations cliniques inédites.

ETIOLOGIE ET MECANISME

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

Causes anatomiques. — L'inleslin gréle est souvent blessé
parce que, placé en avanl de la colonne vertébrale, il est bien
disposé pour venir s'écraser conlre elle. La fizifé de Iintestin
est une condition favorable: c’esl pour eela que les portions
initiale el terminale de I'intestin gréle sont surloul alleintes,

Causes physiologiques. — Le reldchement des muscles de la
paroi abdominale favorise la production des lésions. Les obser-
vations cliniques el certains fails expérimentaux le démontrent
netlement, Done les « coups de surprise » sont les plus dange-
reux.

L'ampliation de Uintestin joue un rdle important. Pour nous
en rendre comple, nous avons inslitué une série d'expériences
portant successivement sur des anses distendues par des gaz el
sur des anses distendues par des liquides.

Nous avons conslalé que la distension par des gaz ne favorise
pas la déchirure de l'inteslin, tandis que la distension par les
malidres molles ou liquides est, au contraire, une condition tout
a fail favorable. Il en résulte que intestin sera parliculitrement
vulnérable quand le sujet aura mangé depuis peu de temps.

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

Mécanisme, — Le traumalisme peut agir de deux facons : par
percussion ou par pression. Nous enavons rapporté de curieux
exemples. Nous ne crovons pas & la possibililé de Iésions inlesti-
nales par contraction énergique des muscles abdominaux.

Le mécanisme intime des lésions a ¢lé beaucoup diseuté, Grice
faun certain nombre d'expériences sur les cadavres el sur les
animaux, nous avons pa confirmer les résullals expérimentanx
de Longuet, de Chavasse ¢l d’Adam el compléler cerlains points.
Toutes nos expériences cadavériques ont porlé sur des anses
intestinales isolées. Nous avons pensé que ¢'élail la seule maniére
de voir avec précision comment lintestin se déchirait. Nous
avons successivement expérimenté sur des anses inlestinales
vides distendues par des liquides, distendues par des gaz. Ces
expériences nous ont permis d'étudier en détail les deux méca-
nismes principaux des lésions : le pincement et I'éclatement.

A. Pincement ou éerasement, — Cest ce mécanisme qui se
rencontre dans la pluperl des cas. Habiluellement, en effel,
I'intestin vient s'écraser contre la colonne vertébrale. Dans
toutes nos expériences sur les chiens, nous n'avons oblenu
des lésions qu'en frappant sur le ventre perpendiculairement
el sur la ligne médiane. Chaque fois que le coup déviail, nous
ne produisions pas de lésions inteslinales. De plus, nous étions
foreé de passer une planchelle sous le dos de Panimal, pour
bien appliquer et immobiliser la colonne vertébrale. Quand le
chien élait couché sur la table d'opération & rigole, la colonne
verlébrale portait & faux et nous n’obtenions pas de lésions.

La direction du coup a une grande imporlance. Il existe des
coups dangereux et des coups peu dangereux. Les coups dange-
reux sont ceux dont la direction est telle qu'ils viennent fata-
lement heurter le rachis. Les coups peu dangereux seronl sur-
tout les coups presque paralleles a la paroi (contusions par
fouetlement).

Nous avons conslaté que Uétendue de la surface vulnérante
est aussi un facteur important. Les lésions par écrasement
seront d’autant plus A redouter que le corps conlondant sera
plus mince, plus étroit. Expérimentalement sur des anses intes-
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tinales, nous n’oblenions pas de lésions lorsque le coup élail
donné & plat par un objel & surface vulnérante large. Sans
doute, ces expériences ne reproduisent pas fidélement ce qui se
passe dans les traumalismes sur le vivanl. Cependant, en ‘pra-
tique, il est absolument certain que les contusions, portant sur
une étendue limitée de la paroi abdominale, blessent surtout
'intestin, tandis que celles qui agissent sur une grande surface
menacent surlout les organes parenchymaleux (foie, rale).
Les slalistiques rapporlées dans notre mémoire le prouvend
enligrement.

La rapidité du coup fayorise la production des lésions, les
traumalismes @ détente brusgue sont particulidrement redoula-
bles parce que Uinteslin n'a pas le temps de [uir. Mais, il y a
une aulre raison, elle nous est donnée par un fait expérimental.
La pression lente el progressive ne produit pas de déchirare
compléte.

B. Eclatement, — Les lésions par éelatement sonl exception-
nelles, maig elles existenl ef nous avons pu les reproduire expeé-
rimentalement. Pour gue I'éclatement se produise, il faul deux
choses : 1° gue la communication d'une anse intestinale avec les
anses sus el sous-jacenles soil momentanément inlerceptée :
2° que lintestin soit notablement distendu par des liguides ou
par des gaz.

Nos expériences nous ont montreé qu'il élait, en oulre, néees-
saire pour déterminer I'éclatement, que l'agenl traumalique
agisse par une surface pen élroite. 5i le coup porte par une
surface {rés élroite, I'éclalement ne se produit pas, bien gque
'anse soil distendue, et lintestin se déchire par écrasement an
poinl conlus.

A propos du mécanisme de 'éelatement, nous avons cherghé
a démonlrer que la théorie proposée par M. Moly pour expli-
quer les Iésions de linteslin dans les contusions par coup de
pied de cheval est inadmissible. Se basanl sur ce fail que, dans
certains de ces cas, on lrouve sur l'intestin trois perforations
séparées par un intervalle de 3 ou 4 cenlimélres, M, Moly pri-
tend que les deux perforations les plus éloignées sont produites
par les branches du fer, tandis que la perforation moyenne est
due & I'éclatement. A ce sujet, nous avons étudié la direction
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du fer pendant la ruade @ Paide de photographies inslanlanées
et nous nous sommes rendu comple que lorsque le coup de pied
était lancé a pleine volée, la direction du sabot est telle qu’il
porte non & plat mais seulement par son extrémilé, o'est-i-dire
par la pince. G'est I'extrémité seule du fer qui vienl écraser I'in-
lestin contre la colonne vertébrale, et il n'est pas possible
d’admettre I'éerasemenl par les branches du fer. Bien que tris
«ingénieuse, la théorie de M. Moly nous semble done devoir élre
rejelée.

Le mécanisme de Varrachement, soutenu par Strohl, esl réel
pour les déchirures du foie et de la rale, mais il nous semble
assez douteux en ce qui concerne les lésions de ['inteslin dans
les conlusions abdominales,

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Nos expériences cadavériques el surloul nos expériences sur
les chiens, nous onl permis d’éludier avec soin 'anatomie patho-
logique des Iésions de inleslin dans les contusions abdomina-
les, et d’en donner une descriplion compléle. Nous avons envi-
sage successivemenl les lésions primilives el les lésions consé-
culives.

Lésions primitives. — Elles comprennent les contusions sim-
ples de Uinlestin, les déchirures, les ruplures.

1o Contusions simples. — Elles sont trds fréquentes el ordi-
nairement multiples sur le méme sujet. On peut observer lous
les degrés de la conlusion, depuis la rupture des réseaux san-
guins sous séreux jusqu's I'éerasement léger des - tuniques
muqueuse el musculeuse, avee inlégrité du péritoine. L'impor-
tance de ces contusions simples est grande, car elles peavent
aboutir conséculivement & la formalion d’eschares.

20 Déchirures ou perforations. — Elles sonl incomplétes ou
complétes. Ces dernidres sont celles qui inléressent les trois
tuniques. Qu'elles soient incomplites ou complétes, leur aspect
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varie suivaal qu'elles sont produites par le mécanisme de I'éera-
sement ou de I'éclatement.

Déchirures par écrasement. — X. Déchirures incomp letes. —
— Dans les lésions par éerasement, ¢'est la tunique péritonéale
(ui résisle le plus: la muqueuse se déehire la premigre, puis la
musculeuse. Lorsque la muqueuse el la musculeuse se trouvent
déchirées, la séreuse inlacte, décollée sur une cerlaine élendue,
passe comme un pont au-dessus des deux luniques rompues.

Fre. 1.
Coupes sehématiques de denx déchivures par cerascment.

B. Déchirures completes. — Ge sont les plus [réquentes. Le
plus souvent les bords sont irvéguliers, déchiquelés, contus. Si
la perforalion est largement béante, la muqueunse fail hernie
entre les leévrees de la plaie. Ce n'est que trés exceplionnelle-
ment que cetle hernie de la muqueuse ferme 1'orifice, consti-
tuant un « véritable bouchon muqueux ». Dans les perforations
par écrasemenl, la muqueuse est plus largement déchirée que
la séreuse, aussi sur une coupe schémaltique, la perforation
aura la forme d'un entonnoir & base intéricure répondant a la
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* muqueuse. Nos expériences nous onlt montré que les lésions
obtenues par écrasement, sont toujours plus marquées sur la
paroi postérieure de l'intestin que sur la paroi antérieure. Nous
avons assez fréquemment observé une perforation incompléte
en avant et compléte en arriére. Enfin, nous avons pu expéri-
mentalement obtenir lous les degrés des perforations par écra-
sement, aussi bien sur les chiens que sur les anses intestinales

*  de cadavre.
Déchirures par céelatement. — Glesl la sérense ui se déchire

Fia. 2.
Parforation incomplete par éelatement.

la premiére ; aussi, dans les déchirures incomplétes par éelate-
ment, on peul voir le feuillet péritonéal détruil sur une plus ou
moins grande élendue, alors que les deux autres tuniques sont
inlactes. Quelquefois ces déchirures incompldles se présentent
sous la forme d’éraillures. Sur une coupe, la perforation com-
pléte par éclalement a la forme d'un entonnoir & base extérieure
répondant a la séreuse. Ces perforalions par éclatement sont de
forme ovalaire, & grand axe habituellement perpendiculaire &
celui de l'intestin. Elles sidggent au niveau du bord libre et au
sommel de 'anseinterceptée. Nous rapportons, dans notre thdse,
des observalions cliniques présentant des exemples lrés nels de
déchirure intestinale par éclatement.

Dans nos expériences sur les chiens, nous n'avons jamais pu

DAMBRIN 2
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obtenir de perforation par éclatement. mais nous les avons re-
produites et étudides sur des anses inlestinales de cadavre dis-
tendues par des liquides ou par des gaz.

Ruptures totales. — Elles sont rares; il en exisle cependant
des cas fort curieux. Le plus habituellement la ruplure est per-
pendiculaire & I'axe de l'intestin, et peul se prolonger sur le
mésenlére sous forme d'une vérilable fissure. Tanlot les surfaces
de seclion sont nettes el semblent faites par un instrument
tranchant, tantot elles sont michées, contuses, irrégulidres.
Dans quelques observations, citées dans notre these, 'on peul
lire qu'il n'existait de matidres fécales ni a la surface des bouls
il'intestin sectionnés, ni dans leur intérieur & une certaine dis-
tance. Ce fait vient & 'appui de la théorie énoncée pour la pre-
mitre fois par Joberl de Lamballe, qui prétend que les deux
houts divisés se rétractent en retrécissant leur orifice, d’ou ré-
sulte I'absence d’épanchement intestinal.

Nos expériences confirment d’une maniére absolue celbe théo-
rie du resserrement de 'anse blessée. Toujours nous avons vu,
immeédiatement aprés le lraumalisme, l'inteslin avoisinant la
déchirure se contracter sur une longueur de plusieurs cenlimé-
tres, oblitérant ainsi l'ouverture. Celte contraction, d'ailleurs,
n'est que pasagere et disparait rapidement.

Lésions des anses intestinales contenues dans un sae her-
niaire. Un chapilre spécial de nolre thése est consacré i l'élude
de ces lésions. Nous laissons de colé les cas de déchirure de 'in-
lestin hernié, produites par un taxis trop brutal et nous n’envi-
sageons que les blessures de P'anse hernide qui se produisent
lorsqu'une violente contusion porte sur la région herniaire. La
premidre observation est due & Jobert de Lamballe ; depuis, un
certain nombre d’autres fails ont été publiés. Nous en rappor-
tons un cas inédit (observation VIII de notre thése).

A litre de lésion  primitive concomilante, nous étudions
d'une facon particulidre dans notre these les lésions du mésen—
lire.

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

L’écrasement simple est grave parce quil s’accompagne de
Iésions contuses des vaisseaux qui rampent entre les deux feuil-
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lets mésentériques ; il en résulle une obstruction dans la circu-
lation sanguine el une nécrose possible du segment intestinal
correspondant.

Les déchirures sidggent le plus souvent au niveau de l'inserlion
du mésentére sur linteslin : quelquefois une anse inlestinale
plus ou moins longue se trouve ainsi détachée du mésentire.
Ces déchirures élendues sonl redoutables non seulement i cause
des hémorrhagies abondantes qui sonl produites par I'ouverture
des vaisseaux mésenlbériques, mais aussi parce que I'anse intesli-
nale ainsi détachée se brouve privée d’apport sanguin. La mor-
lification en est la conséquence el I'élimination de I'eschare
aboulira i la perforalicn intestinale.

LESIONS CONSECUTIVES

Nous avons ¢ludié d'une facon loute spéciale 'évolulion ana-
tomique des contusions de lintestin el des déchirures incom-
plétes. L'écrasement des tuniques aboutil fatalemeul & la gan-
gréne ; l'intégrité de la mugqueuse joue un role capital, Dans les
lésions par écrasement, ¢'est la muqueuse qui se déchire la pre-
migre, Cette destruction de ln muqueuse permel au suc intesti-
nal d’agir sur les aulres luniques. D'autre parl la barridre épi-
théliale est détruite et les microbes du contenu intestinal vien-
nent facilement infecler la musculeuse déja altérée par la con-
tusion. 11 y a deux périodes dans la gangréne de linlestin, la
premidre correspond & la mortification, la deuxiéme & I'élimina-
tion de l'eschare. La premidre période peuat durer plus ou moins
longtemps. Ce temps écoulé entre I'époque de 1'aceident et I'éli-
minalion de 1'eschare, explique 'absence de symplomes sérienx
que I'on peut observer pendant plusieurs jours chez des blessés
ayanl subi une contusion abdominale. La péritonite est la con-
séquence inévitable de la chule de 'eschare si des adhérences
prolectrices ne se sont pas développées.

On peut voir survenir exceptionnellement i litre de lésions
conséculives tardives, des abeds stercoraux, ou des rélrécisse-
ments de Uintestin.

Exposé des titres & travaux scientifiques - page 17 sur 83


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x070x06&p=17

EBIT Sante

ST

PROCESSUS DE GUERISON SPONTANEE DES LESIONS DE L'INTESTIN

Nous avons insisté beaucoup dans notre thése sur ces proces—
sus, caril en découle des applications thérapeutiques. Ges proces-
sus de guérison spontanée sont d'ailleurs rares, el en pratique on
doil se comportercomme s'ils n'existaient pas. Ils sont au nombre
de trois :

1o Invagination et expulsion consécutive de I'anse sphacélée.

2° Greffe intestinale.

Fo Greffe épiploique.

Nous avons montré que ¢'estiJobert de Lamballe que revient
I'honneur d’avoir merveilleusement étudié et déerit la guérison
spontanée des lésions inlestinales par le mécanisme de la greffe
épiploique, en se basantsurdes observalions cliniques el sur des
expériences sur les animaux. Ce role défenseur de 1'épiploon est
lres intéressant & connaitre. Nous avons éludié avec soin les
areffes épiplofques, el nous avons pensé que la lechnique chirur-
gicale pouvail en lirer profil. '

TRAITEMENT

Indications opératoires.

Si, dans quelques fails heureux, leslésions de l'intestin peuvent
gudérir spontanément, il faut bien savoir que ces fails sont excep-
lionnels et qu'on ne doit jamais compler sur eux. Nous avons
essay¢ de poser, d'une fagon précise, les indications opératoires,
Entre les deux séries extrémes, cas légers el cas trds [graves, il
existe une série de cas de moyenne intensilé en présence des-
quels le chirurgien est souvent trés embarrassé. C'est qu'en effet
les phénoménes généraux graves peuvenl n'apparailre que far-
divement, el d’aulre part on peut voir immédiatement aprés le
traumatisme des phénoménes alarmanls de réaction nerveuse
sans qu'il ail de lésion viscérale. (Vest pourlant pendant les pre-
midres heures qui s'écoulent aprés accident que le chirurgien
doil poser I'indication opératoire.

Apris avoir passé en revue les principaux symptomes quipeu-
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vant témoigner de I'existence probable d'une lésion viscérale,
nous montrons que de tous les signes déerits celui qui, & notre
avis, posséde la plus haute valeur, est la contracture des muscles
abdominanx. Nous insistons beaucoup sur les caractéres et la
fidélité de ce symptome révélateur. Cetle contracture généralisée
donnant & la paroi abdominale une rigidité totale, existait dans
nos onze observations inédites de conlusion abdominale avec
Iésions viscérales. Dans une de nos observalions (N° 1), c'est
uniquement en nous basant sur ce signe que nous avons pu affir-
mer l'existence d'une lésion intestinale vérifiée ensuite par la
laparotomie.

Aprés avoir signalé quelques causes possibles d’erreur, nous
mettons en lumitre un point, ¢'est que la contracture abdominale
généralisée ne signifie pas forcément déchirure intestinale, elle
signifie lésion visedrale. Cela suffit pour commander l'interven-
tion immédiate. La laparotomie est d'ailleurs formellement con-
tre-indiquée chez des blessés en état deshock trés marqué. Avant
tout il faul combaltre les phénoménes de shock et remonter les
forces du blessé,

TECHNIQUE OPERATOIRE,

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

1° Le trailement des lésions du duodénum.

2° Les greffes épiploiques.

Traitement des lésions du duodénum.

Ce chapitre de notre thise est presque neuf ; nous n'avons pas
trouvé dans les livres consacrés & la chirurgie de lintestin, la
description des opéralions destinées a traiter les lésions trauma-
tiques du duodénum, Seul notre maitre, M. le professeur Jeannel,

~a bien étudié celte guestion.
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1l v a deunx points i envisager : ) la recherche deslésions : £jla
technique opératoire.

1) HRecherche des lésions. Elle présente une trés grande
importance ; toutes les fois qu'on pratiquera une laparotomie
pour contusion abdominale, il faudra de parti pris aller examiner

I'état du duodénum. Nous monlrons que si I'exploration de la

portion sus méso-colique est facile, il n'en est pas de méme pour
I'exploration de la portion sous méso-colique. Aprisavoir indiqué
les voies d'aceds el les zones de décollement du duodénum, nous
insistons d'une facon toule particulitre sur la néeessité de bien
explorer la face postérieure du duodénum et sur la manidre de
pratiquer cette exploration. C'est parce que les lésions de la face
rétro-péritonéale sont souvent méconnues (ue le pronostic des
blessures du duodénum est si grave.

&) La technique opératoire variera suivant la nalture et le
sitge des Iésions que 'examen du duodénum aura révélé, 8l
s'agil d'une déchirure peu étendue occupant la paroi antérieure
du duodénum en un point quelcongue, on pratiquera la suture des
levres de la déchirure en deux plans, 8'il existe une perforation
lrés large ou un vaste éerasement du duodénum, il fandra, aprés
avoir réséqué le segment blessé, rétablir le cours des aliments,
soit par une duodénorraphie circulaire, soit, apres avoir fermé les
deux bouts, par une gaslro-entérostomie ou une gastro-duodénos-

tomie. La duodénorraphie ne sera possible que si la résection a
été peu élendue.

Greffes épiploiques.

Cetle question nous a vivemenl intéressé. Nous avons monlré
en étudiant anatomie pathologique le processus de guérison
spontanée des 1ésions intestinales par greffe épiploique; nous
nous sommes demandé pourquoi on ne se servirait pas de I'épi-
ploon pour protéger les sutures intestinales. Nous nous sommes
d'ailleurs bien vite apercu que cetle conception n’élait pas nou-
velle puisqu'il faut la faive remonter & Jobert de Lamballe, apres
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Piplet, Pouleau el Louis. Leewy dans sa thise récente a bien étu-
di¢ la méthode des greffes épiploiques, mais sa technique différe
sur certains points de celle que nous proposons.
Nous tenons d’abord & mettre en relief deux points essentiels :

1* La greffe doit étre faite avec une lame détachée de I'épi-
ploon ;

Fig. 8. — Raésection de la lame dpiploique,

20 La greffe épiploique doit dtre ulilisée seulement comme
moyen de prolection pour renforcer une suture intestinale.

Technigue, — Elle comprend trois temps :

a) Résection de la lame épiplaigue ;

8) Application de la lame sous forme de manchon épiploi=
que; :
v) Fization de la lame.

Chacun de ces temps est déerit en détail dans notre thise (Voir
les figures 3 et 4). :

Dans sept de nos expériences de contusion abdominale chez
les chiens, nous avons employé les greffes épiploiques. Quatre
fois (expériences I, 11, 111, V), la greffe avail pour but de prolé-
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ger une entérorrhaphie circulaire ou une anastomose latéro-laté-
rale aprés résection intestinale. Trois fois (expériences VII, VIII,
IX), nous avons employé la greffe pour traiter des déchirures de
Vintestin sans suture préalable de la lésion intestinale. Les

Fia. 4. — Manchon épiploigue en place,

résultats de ces expériences sonl consignés dans notre thése,
Nous nous permettons d'insister sur le résultat de 1'expérience
n° IX ; la greffe pratiquée en deux poinls distinels de l'intestin
au niveau de déchirures incompliles non suturées, a suffi pour
protéger le péritoine et assurer la guérison,

Aprés avoir étudié les caracteres histologiques de ces greffes,
nous montrons en terminant : 1° que la lame épiploique détachée
du reste du grand épiploon ne risque pas de se sphacéler ;
2° qu'il n'y a pas lieu de craindre un rétrécissement ultérieur an
niveaun de la greffe.
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Des ruptures intra-péritonéales de la vessie. sans
fractures du bassin, dans les contusions abdomi-
nales.

(En collaboration avee E. Papin, Annales des Maladies des or-

ganes génito-urinaires. mai 1904.)

Notre travail est basé sur trois cas inédits de rupture intra-
péritonéale de la vessie par conlusion abdominale. Apris avoir
montré I'historique de la question, nous étudions 1'étiologie et
l'anatomie pathologique. Nous ne voulons pas insister sur ces
chapitres, car les articles classiques francais conliennent lout ce
gqu'il y a d’essentiel sur ce poinl. Mais nous voulons atlirer tout
particulidtrement 'atlention sur le mécanisme. :

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

Plusieurs objections se présentent immédiatement qui ruinent
cetle théorie. D'abord, s'il y avail écrasement sur la créte du
promontoire, la déchirure serait probablement transversale, or
elle est anléro-postérieure suivanl laxe de la vessie ; de plus
I'examen des coupes exacles de la vessie dislendue nous montre
que le sidge de la déchirure esl, en général, au-dessus du pro-
montoire. .

Rivington donne une explicaiion qui se rapproche plus de la
réalité ; il parle d'un point faible de la paroi poslérieure, mais
I'ensemble de sa description n'est pas claive. Von Stubenrausch
expose forl bien les raisons qui localisenl ordinairement la déchi-
rure & la paroi postérieure. Ces raisons sonl purement analo-
miques, mais, comme il ne lient pas compte des conditions
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physiques, ¢'est-i-dire de la nature du traumatisme, il ne peut
pas expliquer pourquoi la vessie ne se rompt pas toujours en
haut et en arriere. C'est ce que Berndt a tenté de faire dans son
excellent mémoire. 11 a exéeuté des expériences forl curieuses,
en réalisant dans la mesure du possible les conditions des rup-
tures de la vessie. Prenant une vessie de caoutchouce, il augmente
la pression & lintérieur, elle éclate en son point le plus faible ;
il I'entoure d'une coque de fer sauf sur une petite surface (I'un
des poles), la pression élant augmentée dans la vessie, c'est 1a
que se fera la rupture ; il découvre ensuite les deux poles et
comprimant I'un d’eux, il obtient 'éclatement au pole opposé.

Ces expériences nous expliquent trés bien ce qui se passe
dlans les ruplures de la vessie; Berndt les compléte par des
expériences sur le cadavre, en provoquant la rupture vésicale
par les diverses causes possibles : coups, chutes, é¢rasement.

En tenant compte de ces travaux, voici les diverses proposi-
tions que nous pouvons énoncer :

1* Pour qu'il y ait ruplure de la vessie, il faut que cel organe
conlienne du liquide ; les eas de rupture de la vessie vide ne sont
pas démontrés. En fait, ce rvéservoir est le plus souvent sur-
distendu ;

20 La pl'tissinn sur 'abdomen, qu'elle soit due & un coup,
d une chule ou méme a un effort, se transmet & la vessie qui se
rouve ainsi comprimée ; :

do Celte augmentation de pression intravésicale se transmet
intégralement & toutes les parois. Le traumalisme agit brusque-
ment et le jen délicat des sphincters n'a pas le temps de se pro-
duire,

4° La vessie va donc éclater en son point le plus faible. Or,
les fails of les expériences montrent que cet delalement a lieu
ordinairement en haut el en arritre, dans une direction paralléle
aux fibres longitudinales el prés de la ligne médiane, ou sur
cette ligne ; :

9" L'anatomie prouve, en effet, que ce pointest le plus faible
pour les raisons suivantes :

) En ce point les fibres longitudinalos exlernes sont éeartées
les unes des autres et forment soit un hiatus considérable mddian,
soit une série d'orifices visibles par transparence ; la muqueuse
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fait souvent hernie entre les fibres musenlaires (hernie pariétale
ou tunigquaire).

§) C'est surtout aux dépens de la face postérieure et supé-
rieure de la vessie que se fail la dislension de I'organe ; celte
paroi s'amincit de plus en plus & mesure que la vessie se rem-
plit.

+) Il ne faut pas considérer la vessie isolée, mais en place avee
les organes qui 'entourent.

La ceinture pelvienne 'enveloppe d'un anneau osseux: le
plancher pelvien forme au-dessous un plan élastique mais résis-
tant: la paroi antérieure, enfin, est ordinairement le point d’ap-
plication de la force ct acquierl, par suite, une résistance plus
grande. Au contraire, su niveau de la face postéro-supérieure, la
vessie n'est en rapport qu'avec la masse intestinale qui repose
doucement sur elle, appendue au-dessus par ses mésos el glis-
sanl facilement grice & son revétement péritonéal. Cest done la
que se fera la rupture comme dans l'expérience de Berndt on,
découvrant la vessie en deux points el exercant une pression sur
I'un, on provoque la rupture sur l'autre.

6o Mais, comment expliquer les fails de ruplure en d’autres
places et notamment en bas el en avant?

Ces cas existent et sans qu'il y ail fracture du bassin, oun du
moins, sans que celle-ci puisse étre considérée comme la cause.
immédiate de la rupture. Mais Berndt a vu dans ses expériences
que cette rupture avail lieu dans les cas ol une force appliquée
de haut en bas, s'exerce lentement sur la vessie, Alors 'agent
contondant déprimant la paroi abdominale s'applique sur toule
la partie supérieure de la vessie, la renforce et supprime le point
faible : I'éclatement a lieu alors dans les points de la vessie qui
deviennenl les moins résistants, le plus souvenl en bas el en
avant sur les cotés de la vessie, c'est .a~dire au niveau des lrous
obturateurs.

En étudiant les symptémes, nous avons montré qu'il existait
des formes cliniques variables, et nous avons énuméré les signes
de la forme ordinaire. Une envie impérieuse d'uriner, impossible
& satisfaire, est un des symptomes les plus constants. Les carac-
téres de I'urine doivent élre envisagés au point de vue de la
quantité et de la qualité, ;
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Le cathétérisme permet de recueillir de 'urine, habituellement
sanglante, mais quelquefois, 1'urine est claire. La quantité relirée
est ordinairement faible, mais elle peut élre trés abondante.
Voici les raisons de ce faitl :

#) La déchirure sidgge au sommel de la vessie el, dans ce cas,
cel organe continue a jouer son role de réservoir.

§) La déchirure est large et permel la libre communication
entre la cavité périlonéale el la cavilé vésicale ; 'urine épanchée
dans le péritoine s'écoule par le cathéter intra-vésical.

v) Le cathéter est passé & travers la déchirure vésicale el a
pénétré dans le péritoine ; il peut ainsi évacuer 'urine répandue
dans I'abdomen. Ce dernier fait se rencontre assez souvent, el
correspond & ces cas dans lesquels le cathétérisme reste d’abord
sans résultab el ce n'est qu'en enfoncant la sonde plus profon-
dément qu'on voit brusquement s'écouler une quantilé d'urine
lrés abondante .

Méme lorsque cette urine est claire en apparence, le micros-
cope permeltra d'y déceler des globules sanguins. Zeldowisch
insisle sur un point, c¢'est que le plus souvent cette urine con-
lient de I'albumine. Cette albumine correspondrait a I'exsuda-
tion péritonéale produile par la présence de l'urine dans le
péritoine,

Nous mettons en relief un symptome capilal, c'estla contrac-
ture généralisée des muscles de I'abdomen. Ce signe révélateur,
de premier ordre, permet d’affirmer l'exislence dune lésion
viscérale. Lorsquil s’y joint des troubles du edté du réservoir
urinaire 'on peul affirmer une ruplure vésicale.

Le diagnostic se trouve donc grandement facililé grace a la
contracture généralisée des muscles de I'abdomen. Il ne sera pas
néeessaire de recourir & des injections de liquide ou d’air dans
la vessie pour confirmer ce diagnostic. Ce sont des méthodes
inutiles el souvent dangereuses : 1° si elles ne sont pas exéculées
avee la plus parfaite asepsie, elles peuvenl, en effet, introduire
des germes infectieux dans la cavilé péritonéale et produire la
péritonite ; 2° par la pression intra-vésicale qu'elles détermi-
nent, elles sont capables de transformer en rupture compléte
une rupture incompltte.

Nous étudions enfin le diagnoslic entre les lésions trauma-
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tiques du rein et les déchirures de la vessie, puis le diagnoslic
différentiel entre les ruptures inlra-péritonéales el extra-périto-
néales.

Le fraitement a 616 envisagé par nous avec un soin loul par-
ticulier, car ¢'est un des chapitres les plus importants de la
question des déchirures intra-péritonéales de la vessie. Aprés
avoir élabli les étapes hisloriques de ce trailement, nous mon-
trons qu'a I'heure actuelle, lalaparolomie et la suture de la plaie
vésicale est le traitemenl de choix. Aussitot que le diagnostie
est établi, la laparotomie devra élre ixmlic;miu. Il n'existe qu'une
contre-indicalion, ¢’esl I'état de shock Lrés marqué du blessé.

Lorsque le diagnostic différentiel enlre une ruplure intra et
extra péritonéale n'esl pas neltemenl tranché, on devra com-
mencer par faire une incision sus-pubienne. Si on ne lrouve pas
d'urine dans la loge prévésicale, on pourra alors agrandir I'inei-
sion de la paroi, el ouvrir le péritoine.

La technique comprend plusieurs temps. Apres avoir évacué
le liquide contenu dans I'abdomen, le chirurgien recherchera la
déchirure en se rappelant que celle-ci est ordinairement située
sur la face postéro-supérieure,

La sulure des lévres de la plaie vésicale sera ensuile prati-
quée en deux plans, un musculo-muqueunx, l'autre séreux. Des
points séparés & la soie fine, ou au calgut, seront préférables
au surjel. Quelquefois la déchirure s'étend si bas sur la paroi
postérieure de la vessie que la mise en place des sulures esl
faile avec une difficulté considérable. La posilion de Trendelen-
burg facilitera beaucoup les manceuvres opéraloires.

Nous ne pensons pas que les lavages du péritoine soient or-
dinairement nécessuii‘es, el nous insistons sur la néeessité du
drainage du péritoine. Méme lorsque l'inlervention esl prali-
quée peu de temps apres le traumalisme et quela suture vésicale
a été parfaitement exéeutée, nous croyons que le drainage péri-
tonéal pendant 24 ou 48 heures au minimum offre une sécurilé
trés grande. Ce drainage sera effectué avee des tubes en caoul-
choue plutot qu’avee des meches de gaze.

Nous insislons aussi sur le drainage de la vessie aprés lopé-
ration, au moyen d'une sonde uréthrale i demeure. Il nous sem-
ble que cette méthode est préférable au cathélérisme répété
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loutes les deux ou trois heures. Dans quelques-uns des cas que
nous avons recueillis, la vessie fut drainée parla voie sus-
pubienne. Dans une de nos observalions personnelles, cette
pratique fut adoptée parce quil existail un rétrécissement
trés marqué de 'uréthre et que le cathétérisme n'avait pu étre
pratiqué.

Le pronostic des rupturves intra-péritonéales non opérées
est presque fatal, la mort esl la terminaison habituelle. Le pro-
nostic opératoire s'améliore de jour en jour, avec les progrds
des méthodes asepliques et de la technique.

Sur 78 cas opérés, nous trouvons 44 guérisons el 34 morts.
La mortalité est done de 43,5 pour 100.

Si nous n'envisageons que les fails publiés depuis 1895, sur

- 34 cas opérés, nous lrouvons 27 guérisons el 7 morls. Ces
chiffres sont suffisamment éloquents pour que nous n’‘ayons pas
besoin d'insister.

Aprdés avoir montré les causes de la morl post-opéraloire,
nous élablissons d'une fagon indisculable que le succis est lié
& la précocité de l'intervention. Notre travail comprend en
outre nos observations inddites, et le résumé des cas opdréds
de ruptures intrapéritonéales de la vessie par contusion abdomi-
nale que nous avons pu recueillir,
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ETUDES SUR GERTAINES AFFECTIONS TRAUMATIQUES
RARES DU MEMBRE INFERIEUR

Sur trois cas de fractures condyliennes du tibia.

(Archices médicales de Toulonse, 1°° et 15 novembre,
17" et 15 déeembre 1905.)

Si 'on en croit les trailés classiques, les fraclures unicondy-
liennes du libia sont extrémement rares. Nous pensons, pour
notre parl, qu’elles sont beauncoup plus fréquentes qu'on ne le
dit. A propos de trois cas inédits de fractures condyliennes du

_ plateau tibial vérifides par la radiographie, nous avons essayé
de compléter quelques points de I'étude de ces fractures encore
mal connues. Nous avons voulu surlout attirer l'attenlion des
chirurgiens sur les difficullés du diagnostic el montrer que ces
fractures onl dia étee souvent confondues avee des entorses du
genou, ou des luxations des cartilages semi-lunaires.

Aprés un historique rapide el des considérations analomigues
nécessaires pour comprendre U'éliologie el 1'anatomie patholo-
gique, nous abordons le chapitre du mécanisme.

Les fractures unicondyliennes du libia peuvent élre pro-
duiles :

a) Par cause directe ;

b) Par cause indirecte.

a) Les fractures par cause directe. de beaucoup les plus fré-
(uentes, sont dues & une pression plus ou moins brusque por-
tant sur un des condyles (coup de pied de cheval, choc contre
un corps résistant, chute sur le genou, ete.). Dans ftous ces
cas, I'agent vulnérant agit sur le condyle, perpendiculairement
ou obliquement & 1'axe du tibia.

Dans cerlaines circonstances, la pression agit suivant I'axe
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Fig. 5. — Radiographic de uolre observation III (Fracture du econdyle interne
du tibia).
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méme du tibia. On a affaire alors aux fractures par compres-
sion, conséculives & des chules sur les pieds d'un lieu élevé, le
membre inféricur étant dans I'extension complate. Notre obser-
valion 11 est un bel exemple vérifié par la radiographie.

b) Causes indirectes. — Tandis que les causes directes agis—
sent par pression ou écrasement, les causes indirectes agissent
par traction ou arrachement. D'une manidre générale, en chi-
rurgie, on peut observer, au point de vue pathogénique, deux
variétés d'arrachement osseux : 1° par contraction museculaire ;
2° par tiraillement ligamenteux.

Nous avons montré que U'arrachement des condyles tibiaux
par contraction musculaire est inadmissible. car ces condyles
ne donnent réellement insertion & aucun tendon.

Nous avons ensuite étudié comment 'exagération des divers
mouvements du genou était capable de produire I'arrachement
des condyles du libia. Le remarquable mémoire de M. le professeur
Segond, en 1879, contient des documents du plus haut intérét a
ce sujet. '

Les mouvements foreés de flexion ne donnent lieu a auveune
lésion.

L'extension forcée est d’ordinaire incapable elle ausside pro-
duire I'arrachement des condyles ; cependant, M. Segond I'a
observé une fois expérimentalement sur le cadavre.

Lorsque la jambe est dans un certain degré de flexion sur la
cuisse, l'exagération des mouvements de latéralité peut déter-
miner des lésions sérieuses au niveau de 'extrémité supérieure
du tibia. Outre la divulsion de I'épiphyse tibiale supérieure que
I'on observe seulement chez les jeunes sujets, on obtient quel-
quefois un simple arrachemenl osseux du point d'insertion du
ligament distendu. D'autres fois, on observe en méme temps
une fracture du edlé opposé, duea la pression du plateau tibial
de ce colé contre le condyle fémoral correspondant.

Les mouvemenls forcés de refation de la jambe sur la cuisse
lorsque la jambe esl modérément fléchie, produisent assez fré-
quemment une lésion spéciale, - déerite pour la premidre fois et
bien étudide par M. Segond. Cetle lésion remarquable par la
fixité de son sidge, se trouve essenliellement constituée par une
cavernule ou fissure creusée dans le tissu osseux du tibia, au-

DAMBRIN L
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Fig. 6. — Sehéma d'une de nos radiographioes,
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dessus et en arridre du tubercule de Gerdy. Nous ne connais-
sons pas d'exemple de vérilable fracture condylienne du tibia
produite par un mouvement forcé de rolalion de la jambe sur
la cuisse.

Nous avons insisté, dans notre travail, sur Panatomie patho-
logique de ces fractures, car les lrailés classiques en disent
A peine quelques mols, et la pluparl des auteurs qui ont éerit
sur ce sujet passenl ce chapilre sous silence. :

La fractura siége le plus souvent sur le condyle exferne el a
sa base. Le frail de fracture est oblique en bas el en dehors
(par rapport & I'axe du tibia). Nous avons fait remarquer que
lorsque la fracture sidge au nivean du condyle exlerne, la
ligne fracturée passe lanlot au-dessus, tantot, et c'esl le cas le
plus fréquent, au-dessous de arliculation péronéo-tibiale supé-
ricure. Dans ce dernier cas la téle du péroné peut se dépla-
cer en haut et en dehors en méme temps que le fragment con-
dylien.

La forme du (ragment est variable, le plus souvent pyrami-
dale, avee possibilité d'irradiations du trait de fracture pénée
trant dans la diaphyse. Ordinairement la fracture est compléd-
et le foyer communique avee la cavité articulaire. On comprend
I'imporlance de ce fail.

Apriés avoir montré le déplacement du fragment condylien
el I'élal de I'articulation du genou, nous avons atliré parliculie-
rement l'attention sur le déplacement possible de lextrémité
inférieure du fémur. Dans deux de nos cas, le condyle Llibial
fracturé s'étail déplacé en bas et en dedans, entrainant avee lui
le condyle fémoral correspondant. Nous avons été frappé de ce
fait et nous en avons recherché le mécanisme. La physiologie
nous apprend que dans la station verlicale, ¢'est surtout sur la
partie inlerne du plateau libial que porle le poids du corps.
Lorsqu’il se produit une fracture de la tubérosité interne du
libia, le fragment se déplace en bas ; le condyle fémoral inlerne
perd son point d'appui, et 'extrémité inférieure du fémur tend
i glisser en bas et en dehors, c'est-i-dire & se subluxer en
dedans. D'autre part, l'anatomie nous enseigne que l'épine
libiale interne et le condyle fémoral interne entrent en contact
par une surface verticale, sorte de Aewrtoir qui empéche le glis-
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sement du condyle en dehors. La présence de ce heurloir nous
explique que, lorsque le fragment condylien interne comprend
I'épine tibiale, le fémur soit obligé de se déplacer en bas el en
dedans en méme temps que le fragment tibial. Ce déplacement

Fig. 7. — Déplacement du fémur en bas et en dedans dans le eas de fracture
du condyle interne du tibia.

simultané du fémur et du fragment libial en bas et ¢n dedans
produit une déformation du membre, se traduisant par un geni
varuwm plus ou moins margué.

En éludiant les symptdmes nous avons montré les signes
particuliers i ces fractures. L'attitude du membre mérile d'étre
précisée. Tantot la jambe est en exlension, tantot, et c'est le cas
le plus fréquent, en flexion légtre. Quelquefois on note une
dévialion latérale, soit en genu varum, soil en genu valgum.
Enfin, comme dans une de nos observalions, on peul observer
parfois de la rotation de la jambe en dehors.

La palpation sera praliquée avec douceur el méthodique-
ment, elle permellra de reconnaitre trés fréquemment la pré-
sence d'un épanchement dans I'articulation. Le plus souvent
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il s'agira d'une hémarthrose ; nous en avons montré la patho-
génie.

1l existe un point douloureux trés précis sur un des condyles
libiaux, au niveau ou immédiatement au-dessous de I'inlerligne
articulaire. On observe rarement un déplacement prononeé ou
une mobilité marquée du fragment condylien, cela tient a ce
que le fragment se trouve maintenu en place par les ligaments
et les tendons qui entrenl en ronnexion avec lui. Pour recher-
sher cette mobilité, aprés avoir placé la jambe en demi-flexion
sur la cuisse, on saisira entre les doigts la partie la plus sail-
lante du condyle fracturé, et on essaiera de lui imprimer des
mouvements d’avant en arridre.

Cette méme manceuvre permettra aussi, dans certains cas, de
percevoir la crépitation.

L'examen du genou sera complélé par la mensuration trans—
versale du plateau Libial & l'aide du compas d’épaisseur. On se
rendra compte quil existe un élargissement réel de l'espace
bicondylien tibial du coté blessé.

Aprés avoir successivement étudié la marche, la terminaison
el les complications, nous arrivons au diagnostic.

Le diagnostic est délical ; nous pensons toutefois que si on
méconnail si souvent les fractures unicondyliennes du tibia, ¢'est
surtout parce qu'on n'y pense pas.

Chez un blessé ayant subi un traumatisme du genon, les
signes principaux (ui permettront de reconnaitre une fracture
condylienne du libia sonl : le sidge précis de la douleur au niveau
d'une des tubérosités, la mobilité anormale, la déviation du
membre, l'élargissemenl du plateau libial mesuré an compas
d'épaisseur.

L’abondance de I'épanchement intra-articulaire voile quelque-
fois la lésion ; il faul bien se garder de conclure a une simple
hémarthrose, el sa constatation doit nous inviter toujours a
rechercher soigneusement les antres signes de ces fractures.

Nous avons monlré que ces fractures ont di étre souvent pri-
ses pour de simples entorses du genou. Dans l'entorse, il existe
des mouvements de latéralité plus étendus, de la douleur au
niveau de l'insertion inférieure des ligaments latéraux, et il n’y
a jamais d'élargissement du platean tibial. .
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Le diagnostic avee les lurations des cartilages semi-lunaires
est souvent ftrps difficile. L'erreur semble devoir étre évitde
assez aisément si on examine le blessé peu de temps aprés lg
raumatisme ; les symplomes de laluxation des carlilages semi-
lunaires sont quelquefois si typiques, que le diagnoslic s'im-

pose ; mais il n'en est pas toujours ainsi et, de fait, I'erreur a di

étre souvent commise. Nous avons étudié dans un mémoire
récent ces luxations des ménisques.

Nous terminons ce chapitre en signalant le diagnoslic de la
fracture du condyle externe avee la luxation de la téte du péroné,
et le diagnostic rétrospectif. Nous insistons sur les importants
renseignements fournis par la radiographie, et sur la nécessité
de pratiquer cetle radiographie dans fous les cas douteux.

A propos du traitement, nous montrons que ces fractures doi-
venl étre trailées comme des fractures artieulaires : 19 §'il y a
un déplacement marqué, avee déviation de la’ jambe, on appli-
quera une gouttitre platrée aprés réduction parfaile ; I'immobi-
lisalion ne sera pas prolongée au-deld d'une vingtaine de jours,
2° En dehors de ces cas, il suffira de placer pendant quelques
jours le membre blessé dans une gouttitre en fil de fer garnie
de ouvate. L'immobilisation sera (rés ecowrie ;. vapidement on
massera el on mobilisera progressivement la jointure.

Si 'hémarthrose est trés abondante, on sera autorisé i faire
une penetion aseptique pour vider 'arliculation.

Etude sur les luxations des cartilages semi-lunaires

du genou. (Anatomie pathologique. Diagnostic et
traitement).

(Recue de chirurgie, mars et avril 1907.)

Il suffit de consulter nos traités classiques, les recueils ot

mémoires de nos sociélés savantes, pour se rendre comple que

les tr:.mmﬂluhﬁmes des ménisques du genoun, constituent une des
uestions les moins hi i i i
q noins bien connues des chirurgiens frangais. Nous
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avons repris cette étude & propos d'un cas de luxation du carli-
lage semi-lunaire externe du genou droit, traitée avee suects
par Parthrotomie, Notre travail essentiellement clinique est basé
sur I'examen de cent vingt-deux faits d'intervention sanglante

Fig. B. — Disposition normale des ménisques da genon.

pour luxations des ménisques. Nous avons laissé de colé le méca-
nisme, actuellement bien ¢lucidé, el nous avons éludié longue-
menl I'anatomie pathologique el le diagnostic. Nous avons voulu
surtout, en précisant les indicalions du lrailement, montrer que

les interventions sanglantes se recommandent i la fois par leur
bénignité et leur efficacité.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Les expériences cadavdriques nous fournissenl des renseigne-
ments peu importants au point de vue de I'analomie patholo-

Fig, 9, — Arrachement de l'insertion Fig. 10. — Arrachement de Uinsertion
antévienr, postérienre,

gique. Les intervenlions opéraloires nous permeltent au con-
traire de saisiv « surle vif » les désordres de la jointure et nous
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donnent des documents précieux pour éfablir histoire anato-
mique de ces lésions,

Aprds avoir indiqué que le lerme de luxatiu_n du ménisque
est e plus souvent inexact, el qu'il s'agit habiluellement d'une

Fig. 11. — Déchirure périphérigue Fig. 12. — Rupture longitudinale
totale. compléte.

subluzation, nous montrons que le ménisque le plus souvent
lésé est le ménisgue inlerne. Sur cent quatre faits dans lesquels
ce point est précisé par P'opération, nous avons trouvé quatre-
vingl-neuf lésions du ménisque interne et seulemenl quinze
lésions du carlilage semi-lunaire externe. Nos recherches cada-
vériques nous permettent d’affirmer que le ménisque interne se
luxe plus fréquemment que l'externe pour deux raisons :

1° Parce qu'il est plus mal fixé;

2° Parce qu'il est moins épais, moins résistant.

Nous avons étudié les insertions des ménisques et établi que
le ménisque interne est particulidrement faible et mal fixé en
avant, et 1'on s'explique que les luxalions et déchirures ménis-
cales portent avec prédilection sur le ménisque inlerne el sur les
insertions anlérieures.

D'autre part, nos mensurations nous autorisent i dire que
I'épaisseur du ménisque externe est au moins le double de celle
du ménisque interne. L'on concoit done, encore une fois,
I'extréme fragilité du cartilage semi-lunaire interne.

DescripTiON DES LESIONS. — Quelquefois il n'existe qu'un
simple reldehement des insertions méniscales sans déchirure.
Le plus souvent il existe des lésions véritables. Ces lésions

sont extrémement variées, on peul cependant les classer en
deux catégories:

1o Déchirures des inserlions du ménisque ;
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2° Ruptures du ménisque lui-méme.

1o Déchirures desinsertions. — Les carlilages semi-lunaires pré-
sentent : ) une insertion antérieure; %) une insertion poslérieure ;
y) une insertion latérale capsulaire ; on pourra done observer
trois variétés d'arrachement des insertions :

Fig. 13. — Rupture transversale.
Fig. 14. — Rupture longitudinale incompléte ; (la partie déchivée est relevie
: sous forme de languetto).

a) L'arrachement de linsertion antérieure, existe dans un
fiers des cas environ, nous 'avons lrouvé dans trente-neuf
observations.

&) L'arrachement de [linsertion postérieure, beaucoup plus
rare, existait seulement dans sept cas.

v) L'arrachement des insertions latérales, partiel ou tolal
(arrachement périphérigue total). Nous avons trouvé cetle lésion
dans quinze cas.

~ Ces arrachements rendent le ménisque extrémement mobile
dans l'articulation, et lui permettent de .se relever et de se
placer, plus ou moins tordu, dans I'espace intercondylien.

2 Ruptures du cartilage semi-lunaire, — Ces ruptures peu-
venl élre longitudinales ou transversales,

Les ruptures ou déchirures longitudinales, paralleles & l'axe
du ménisque, peuvent étre compldtes ou incompldtes. Lorsque
la déchirure est complete, le ménisque fendu d’avant en arridre
se trouve séparé en deux bandes longitudinales. Lorsque la
déchirure est incomplite, elle porte toujours sur la partie anté-
rieure du ménisque.

Les ruptures transversales sonl de véritables fractures du
ménisque ; nous en avons trouvé douze observations. Ces rup-
tures peuvent étre uniques ou mulliples, sur le méme fibro-
cartilage.
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Nous avons ensuile présenté, sous forme de tableau, le
résumé des constatations anatomiques opératoirves faites par les
divers chirurgiens dans les cent vingt-deux observations d'in~
tervention sanglante que nous avons pu recueillir.

DIAGNOSTIC

Nous avons étudié successivement le diagnostic de la luxation
récente et de la luxation récidivante d'un cartilage semi-lunaire.
1° Diagnostic de la luxation récente. — Apres avoir lracé le
tableau clinique habituel de la luxation nous avons monlré que
le diagnostic avec les anires affeclions fraumatiques du genou
tait facile lorsque les symptomes si caractéristiques de la luxa-
" tion du ménisque élaient au complet. C'est ainsi que lorsqu’elle
existe, lattitude de la jambe immobilisée en demi-flexion sur
la cuisse est loul & fait typique; mais il n'en est pas toujours
ainsi. Souvent d’ailleurs, le chirurgien n'est appelé que quelques
heures ou méme le lendemain aprds le traumalisme et & ce
moment le genou est le sidge d'un épanchement plus ou moins
considérable qui géne I'examen. :
La présence d'une Aémarthrose, donl on trouvera facilement
les autres caracléres cliniques, sera un argument en faveur de
Pentorse du genow. La luxation d'un cartilage semi-lunaire, en
effel, ne s’accompagne pas d’hémorrhagie bien considérable ;
les épanchements nitra-arficulaires conséculifs aux lésions des
ménisques sonl habituellement tardifs, ne se manifestent par-
fois que plusieurs jours aprds 'accident et sont dus a la séeré-
tion résultant de I'irritation de la synoviale. Toutefois il ne faut
pas atlacher & cetle signification de I'hémarthrose une valeur
absolue. 1l faudra rechercher avee soin les signes des déchirures
ligamenteuses qui constituent les plus fréquentes lésions de 'en-
torse. 1° Dans la déchirure d’un ligament latéral il existe un
point doulourewr Irés précis au niveau d'une de ses extrémités,
le plus souvenl au nivean de l'insertion inférieure: dans la
luxation du ménisque, par la pression on délermine habituelle-
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ment de la douleur ezactement sur Uinterligne articulaire, en
avant du ligament latéral.

2° Lorsqu'un ligament latéral est déchiré, il est possible d'im-
primer & la jointure des mouvements de latéralité dans 1'exten-
sion. Ce signe trés important appartient également aux rup-
tures des ligaments croisés. Enfin on n'oubliera pas de recher-
cher immédiatement en arritre du tubercule de Gerdy, I'exis-
tence d'un point doulourenx correspondant & 'arrachement
osseux signalé et bien étudié par M. le professeur Segond.

Dans notre mémoire sur les fractures condyliennes du tibia,
nous avons montré que plusieurs observations éliquellées « luxa-
tions des ménisques », n'étaient sans doute autre chose que
des fractures partielles de I'épiphyse tibiale supérieure dont
nous rapporlions trois cas avee radiographie. Les signes essen-
tiels sur lesquels on s'appuiera pour faire le diagnostic de cette
variété de fracture seront: 1° la nolion fréquente de la contu-
sion directe ; 2¢ le sidge de la douleur au niveaun de la tubérosité
fracturée ; 3° la mobilité anormale et la crépitation oblenue, en
saisissanl et en mobilizant la fubérosité fracturée; 4° I'élargisse-
ment transversal du plateau (ibial mesuré an compas d’épais-
seur.

2° Diagnostic des luxations récidivantes des carlilages semi-
lunaires. — Nous montrons tout d’abord comment se présenlent
cliniquement ces luxations réeidivantes: apparition subite &
intervalles plus ou moins éloignés d’acciés de douleur el d'arrél
des mouvements, avee, quelquefois, impossibilité d’'étendre
complétement la jambe.

Chez cerlaing sujets, pendant la marche, subitement le genou
devient « bloqué », il en résulte une chute. Enfin, souvent, on
trouve au. niveau de linterligne une saillie étroite, allongée,
disparaissant pendant la flexion.

Le diagnostic avec les corps étrangers articulaires es\ parfois
trés difficile, il se basera sur plusieurs éléments: 1° la nofion de
traumatisme préalable est un argument important en faveur de
la luxation du ménisque ; mais celte notion n’exisle pas loujours
el d’aulre part nous savons (u'il existe une classe de corps
élrangers articulaires d’origine traumatique.

2" La localisation de la dowlewr a une grande valeur. Dmﬂ
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les luxations des ménisques, elle sidgge an niveau du cartilage
blessé, towjours aw méme point. Dans les corps élrangers arti- 1
culaires, le sidge de la douleur n’offre pas de fixité, car l'arthro-
phyte est le plus souvent mobile.

30 Le carlilage luxé sera loujours senti auw méme endroit, an
niveau de linterligne. Au contraire, le corps étranger, pouvant
se déplacer, pourra étre senli dans différentes siluations.

Nous étudions ensuite le diagnostic de la méniseile trauma-
tigue el nous montrons que la méniscite est souvenl associée &
la luxation du ménisque, nous avons en effel trouvé un cerlain
nombre d’observations dans lesquelles le ménisque extirpé pré- '
senlait des lésions évidentes d’'inflammation chronique. -

Nous terminons ce chapilre de diagnostic en faisant remar- |
quer que l'erreur ne serait d’ailleurs gudre préjudiciable dans |
ces cas chroniques, toujours justiciables de l'intervention chirur-
gicale. |

i TR RN

TRAITEMENT

Y P AR

I. Le traitement des lurations récentes des carlilages semi-
lunaires ne nous arrétera pas longtemps.
Nous nous sommes contentés dans nolre
lravail de déerire la réduction de la luxa-

L

# tion par le procédé habituel. Nous con-
'T'_,-': seillons, lorsque la marche sera reprise, 1
: de faire porter pendant plusieurs mois

au malade une genouillbre ou un appa-
reil limitant la flexion el empéchant les
mouvements de rotation.

IL. Traitement des luzations récidivan-
tes. — A moins qu'il n'existe une con-
tre=indication formelle o I'intervention
(dge trop avancé du sujet, état général
mauvais, albuminurie ou diabdle)on doil
traiter par la méthode sanglante :

- $ . L - - . "
Fig. 15. — Traeé de l'in- 1* Toute luzration réeidivante ;
cision pour l'arthroto- a _ ; S .
mie dans la luxation 2 Les luxalions réeendes irréductibles.
du ecartilage semi-ln- =t - : p
naire interne. Liintervention sera Varthrotemie avec
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firation ou extirpation du ménisque luxé ¢ est-a-dire la ménis—
copezie ou la ménisceclomie.

Technique de larthrotomie pour luzation des cartilages semi-
lunaires. — Aprds avoir soigneusement insisté sur la nécessité
d'une asepsie parfaite, et sur les préparalifs de l'opéralion,
nous étudions en détail les divers temps de I'acte opératoire.

L'incision sera pratiquée, le membre inférieur élant placé
dans une flexion légére, cetle position permeltra de mieux
explorer I'articulation. Nous donnons notre choix & 1'incision
verticale longue de 6 centimélres environ, passant & dégale
distance du ligament latéral et du ligament rotulien et dont le
milieu correspond & l'interligne arliculaire.

Grace & ce tracé (qu’il est d'ailleurs facile de transformer en
L), il est impossible de blesser le ligament latéral qu'il est
important de respecter. Celte incision verticale seclionne peu de
fibres capsulaires. [

Ezploration de la jointure. — Elle sera faite trés soigneuse-
ment lorsque la synoviale aura été incisée. Elle est facilitée si
on mel la jambe en flexion sur la cuisse el si on fait bailler les
levres de la plaie avec des écarteurs. Aprés avoir constaté la
légion du ménisque, le chirurgien procéde & la méniscopexie ou
a la méniscectomie.

Nous étudions ensuite la technique de la meniscopexie et celle
de la méniscectomie. La méniscectomie pourra étre fofale ou
particlle.

Aprés avoir repoussé le lavage de l'arliculation, nous discu-
tons les avantages el les inconvénients du drainage el nous
disons un mot des sufures. L'articulation sera fermée par trois
plans de sutures séparées (synoviale, capsule, pean).

Les suiles opératoires sont des plus simples si Fintervention
a 6té strictement aseptique. Le traitement conséculif parla mobi-
lisalion progressive, le massage, la balnéation chaude, I'électri-
salion, a une trds grande importance.
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Résultats de lintervention sanglante,

Nous avons étudié ces résultats en nous basant sur les cenl
vingl-deux faits d'intervention chirurgicale que nous avons pu
recueillir. '

1* Résultats immédiats : mortalité. — Dans I'immense majo-
rité des cas la réunion immédiate a été oblenue sans le plus
léger incident. Dans huil cas seulement il se produisil une infee.
lion légere. Tous les opérés onl guéri ; nous n'avons pas
trouvé un seul cas de mort. C'est la un fail remarquable, pen
@interventions offrent une telle bénignité. h:

20 Résullats fonctionnels, définitifs.— Nous les avons divisés
en qualve catégories : ) parfails, £) assez bons, y) médiocres,
) mauvais. .

Nous avons nolé : 74 résultats parcfaits, 36 résullals assez
bons, 6 résultats médiocres, 1 franchement mauvais,

Dans aucune observalion nous n’avons vu signaler de récidive:
Cette absence de récidive est trés imporlante el témoigne de
I'efficacité de I'intervention. 43

Comparaison entre les résultats de la méniscoperie et de la
méniscectomie. — Nous avons comparé les résultats respeclifs
de ces deux méthodes au triple point de vue de la facilité, de '
la bénignité ol de V'efficacité. A propos de la bénignité de la 8
méniscectomie, nous avons montré que l'exlirpation d’un carti-
lage semi-lunaire ne présentait pas de danger pour le fonction-
nement ultérieur du genou, et nous avons envisagé la question
de la régénération du ménisque apris I'extirpation. Nous ne
croyons pas que les ménisques puissent se régénérer quand on
en a extirpé la plus grande portion. La comparaison des résul-
lats fonctionnels de la méniscopexie et de la méniscectomie nous
a permis de conclure que Vextirpation du ménisque était d'une
maniére générale, préférable & la fixation, parce qu'elle 6tail
plus facile, plus bénigne et plus efficace. Dans 'immense majo-
rité des cas c’est donc elle que 'on pratiquera. ;

En terminant, nous monlrons encore une fois les merveillenx
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résultats de U'intervention sanglante, remarquable @ la Jfois par
son efficacité el son exiréme bénignité,

- Les ruptures sous-cutanées du tendon d’Achille.

{(Procinece médicale, n* 26, 30 juin 1906.)

Les ruplures sous-culandes du tendon d’Achille sonl rares el
nos brailés classiques leur consacrent un chapitre trds court. A
propos d'un fail de ruplure sous-cutanée du tendon d'Achille,
traitée par la sulure avee plein succeés, nous avons repris
I'élude de cette affection incomplétement connue.

Aprés un apercu  historique rapide, nous éludions I'étiolo-
gie el le mécanisme de ces ruptures. Ceb accident s'observe
presgque exelusivement dans le sexe masculin el d'une fagon
particuliére chez les gymnastes de 20 & 50 ans, Chez les vieil-
lards, en effet, & cause de l'ostéoporose, les violences capables
de rompre le tendon d'Achille déterminent platot la fracture du
calcanéum par arrachement,

La ruplure peul étre préparée par une lésion préalable du
lendon, traumalique [plaie, contusion) ou pathologique, ayant
créd en ce point un lien de moindre résislance. Ces cas sont
exceplionnels. Le plus souvent la rupture se produil chez des
sujels n’ayant présenté aucune altération préalable du lendon
("Achille., :

Le tendon d’Achille peul étre rompu par deux méeanismes :

z) Par une violente contusion, porlant & son niveau et surpre-
nantle tendon rigide : ce sont la de véritables fractures tendi-
neuses

) Au cours et sous l'influence de la contraction du muscle
lriceps sural : ce sont les vraies ruptures;elles s'observent dans
trois circonstances principales :

l* Chez les gymnastes, pendant 'exereice du sawl. La con-
traction subile du lendon d’Achille entre pour une part capitale
dans I'exécution de ce mouvement. -

2® Dans une chute sur la pointe des pieds. Dans ces condilions
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le calcanéum tend & s'écarter de 'insertion supérieure des mus-

cles jumeaux et soléaire, sollicité par une force égale au poids
du corps multiplié par la vitesse de la chule. Ce mouvement a
pour effet de tendre an maximum le tendon d’Achille comme la
corde d'un arc dont les deux extrémilbés s'écarlenl, mais an
méme instant le triceps sural se contracte violemment, et le ten-
don tiré entre deux fnrces'uppusées se rompt.

3o Un fawr pas est enfin capable de produire 'accident. Dans
ce cas le blessé, pour ne pas perdre I'équilibre, contracte vio-
lemment le triceps sural. La conlraction dépasse le but et rompt
le tendon d’Achille.

Au chapitre de I'Anatomie pathologique nous avons préeisé
plusieurs poinls.

Il existe deux variélés de ruplure :

z) Des ruptures complétes ;

&) Des ruptures incompléles.

Le siége est & pen prés constant, et correspond au point le
plus rétréci et le plus faible du tendon, & 3 centimdtres envi-
ron au-dessus du calcanéum.

L’écartement entre les deux bouts rompus varie suivant 1'état
de relachement ou de contracture du muscle triceps sural. Les
bouts rompus ont un aspect particulier; ils sont le plus souvent
« effilochés », irrégulidrement déchiquetés, de couleur terne et
d’apparence peu vivace. De plus, les extrémités du tendon dé-
chiré baignent dans un vévitable foyer rempli d'un magma séro-
sanguinolent. Cel Aématome est important i considérer au point
de vue opéraloire, car il favorisera I'infection si I'asepsie n’est
pas parfaite.

En étudiant les symptomes nous avons montré que le tableau
clinique de la rapture compléte et unilatérale se présente avee
des caractéres d'une extréme neblels, ,

Le sujet éprouve brusquement une dowlewr vive dans la ré-
gion postéro-inférieure de la jambe. Souvent cette douleur est
semblable & celle délerminée par un coup de baton et le blessé
se retourne pour voir qui l'a frappé. Au méme moment il se

produit un bruit de claquement pergu non seulement par le

blessé, mais encore par I'assistance; ce bruit est parfois compa-
rable & celui d'un coup de fouet. Le sujet éprouve quelquefois
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une sensation d'effondrement, il tombe et est incapable de mar-
cher; dans d'aulres .t:immstanccs. le blessé peut marcher péni-
blement et en boilant.

Lorsqu'on est appelé auprés du malade quelques heures aprés
l'accident, on constale que le pied est dans une position inter-
médiaire a la flexion et a 'extension. La région rétro-malléolaire

Fig. 16. — On aper¢oit nettement 'encoche au nivean de la rupture du
tendon d"Achille.

est quelquefois un peu gonflée, ecchymotique. Lorsque la tumé-
faction est absenle, on peul, en examinant la jambe de profil,
apercevoir a la face postérieure une dépression qui coupe laligne
droite dessinée normalement par le lendon d’Achille. Nous
avons particulidgrement attiré 'attention sur la présence de cette
encoche que nous n'avons pas trouvé signalée dans les observa-
lions publiées La palpation permel de se rendre comple du
sidge exact, de la largeur el des aulres caractéres de cetle en-
coche. :

En étudiantles signes fonclionnels nous faisions remarquer (ue
tandis que les mouvements de flexion du pied sont & peu prés
normaux, les mouvements d'extension sont trds limités. Cetle
persistance de la flexion ne doil pas étonner, elle a pour agents
les muscles postérieurs de la jambe intacts et particulitrement
le jambier postérieur, ) :

Le diagnostic des ruplures du tendon d’Achille est d'une ex-
tréme simplicité, et le tableau clinique est si earactérislique que
l'erreur n'est pas permise. Le seul point inléressant est de savoir
si la ruplure est lolale ou partielle. Nous avons insisté sur les
signes des ruplures incomplétes : Le bruit de craquement esl

DAMBRIN 4
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plus faible que dans les ruplures tolales. La douleur est loujours
plus violente et persiste aprés I'accident. Les ecchymoses el le
gonflement sont moins prononcés. La déformation n’existe pas
el il n'y a pas d'encoche & l'inspection, comme dans les ruptures
complotes. Gelte dépression se percoit seulement si on palpe la

Fig. 17. = Tracé: du lambean cutané pour la suture du tendon d'Achille ; (La
petite eroix indigue le siége habituel de la rupture.

face postévieure du tendon, elle est moins profonde et située
plis haut que dans les rapturcs totales. La flexion du pied est
tréx  douloureuse, tandis que dans les ruptures complites la
flexion ¢st non seulement indolore, mais encore 'une ampli=
baile plus grande gqu'a I'état normal ,

A propos du prenestic, nous avons moniré combien il s'élait
amélioré. Actuellement le chirurgien peul, grdce aux progrés
de I'asepsie, pratiquer sans danger la sulurve du lendon eb lui
rendre son intégrité primitive.

Nous avons éludié e draifement avec un soin toul particulier.
Apris avoir passé en revue la série des bandages ingénieux el
les nombreux appareils invenlés depuis J.-L. Petil pour main=
tenir rapprochés les deux bouts du tendon rompu, nous mon-
trons que le trailement non sanglant ne doit plus dtre qu'excep-
tionnel.

Dans tous les milieux ol l'asepsie est possible, il y a micux
a faire. Lie traitement sanglant doit dre anjourd hui le trailement
de vhotr des ruplures sous-cutanées du tendon d'Achille. Lui
seal, en effel, permelira d'évacuer le sang épanché, de mainte-
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nir l'affrontement exact des deux extrémités tendineuses et de
reconstituer anatomiquement le tendon d’Achille rompu.

Au sujel de la technique opéraloire, nous Croyons mauvaise
l'incision recliligne médiane el verticale, parallele au tendon
d’Achille, employée par Polaillon el par M. Poirier. La cicalrice
cutanée qui en résulte étant sus-jacente a la cicatrice tendineuse,
il pourra s'établir entre la peau et le tendon des adhérences ca-
pables de géner ultérieurement les fonctions du tendon. Nous
préférons une incision & volet, en | dessinanl un lambeau dont
la base répondra au tendon d’Achille. Ce lambeau doil-il étre
taillé en dedans ou en dehors du lendon? Nous croyons qu'il
vaul mieux faire un lambeaw interne, car en dehors et superfi-
ciellement descend le nerf saphine exlerne, accolé a la veine
saphéne externe.

Aprés avoir netloyé le foyer de la rupture, régularisé et
affronté les deux bouts lendineux, on exécutera la sulure par
un des nombreux procédés connus ; la plaie seraensuite refermée
avec ou sans drainage el recouverte d'un pansement stérilisé, -
Un appareil amidonné maintiendra le pied en extension foreée,
afin de ne pas tivailler les sulures, Un coussin placé sous le
jarret fléchira la jambe sur la cuisse.

L'immobilisation ne sera pas prolongée au-dela d'une quin-
zaine de jours. A parliv de celle épogue, on mobilisera pradem-—
ment le pied. Pendant plusieurs mois le port d'un soulier spéecial
avec talon éleve sera nécessaire ; on ne négligera pas le massage
et Péleclrisation des museles alrophiés. Les résulfats oblenus
par Vindervention sanglante sonl parfaits. La suture est done le
procédé de choiz dans lo traitement des ruptures sous-culandes
du tendon d’Achille.
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PUBLICATIONS DIVERSES

OBSTETRIQUE ET GYNECOLOGIE

De la dystocie par kystes hydatiques du bassin.

(En L*nila.boratiun avee M- le docteur Bar. Bulletin de la Société
d'obstétrique de Paris, 4 juillet 1901.)

Nous avons observé a la Maternité de 'hopital Sa.inl—Antoina‘;"f‘.
un cas de dystocie par kysle hydatique du petit bassin. Le -
kyste s'était rompu spontanément pendant I'accouchement. Nous
avons fait la laparotomie immédiatement aprés la délivrance, E:
la guérison a suivi sans incidents. C’esl en nous basant sur ce
fait rapporlé complétement dans notre mémoire, et sur lrois
autres cas semblables observés par nolre maitre M. Bar, que
nous avons éludié : 1° lanalomic pathologique des kystes hy-
datiques du bassin susceplibles de produire une dystocie ;
20 les accidents dyslociques ; 3° les interventions par lesquelles
on peut empécher ces accidents ou alténuer leurs consé-
(uences. 1

I. — Le siége de ces kystes est variable. On peul observer
tout d’abord des kysles intra-péritonéaux, siégeant le plus sou-
venl dans le cul-de-sac de Douglas. lls peuvent avoir une large
base ou étre pédiculés, ce dernier cas est exceptionnel. s
adherent parfois avec les viscdres voising d'une fagon si mttme
que leur séparalion en est impossible.

Les kystes sous—péritonéaux sont plus fréquents ; ils peuvent
coexister avec des kystes intra-péritonéaux, En se développant
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ils suivent le tissu cellulaire, disséquant les organes, les envahis-
sant quelquefois. Ils sont capables ainsi de s'infiltrer dans la
cloison recto-vaginale, et de s’ouvrir conséculivement soit dans
le vagin, soit dans le rectum. La vessie.est raremenl envahie,
mais les ovaires, les irompes, 'ulérus, peuvent dire le sitge des
kystes hydatiques. Les kystes hydatiques de I'utérus sidgent
dans les couches les plus externes de 1'organe.

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

II. — Nousavons pu réunir vingl-neuf cas, dans lesquels on
a eu & compler avec la présence de kystes hydatiques pelviens,
¢oil au cours de la grossesse, soil au cours de 'accouchement.,
Tous ces cas onl été réunis dans le tableau joint & notre mé-
moire.

Dans l'immense majorité des faits, les kystes hydatiques
n'ont gudre été reconnus qu'a la fin de la grossesse ou méme au
moment de I'accouchement. Dans la plupart des cas, les kystes
sont supportés d'une manidre remarquable pendant la gros-
sesse, ne donnant lien & aucun symptome.

Leur diagnostic au moment du travail est des plus difficiles.
Si l'on exceple les eas peu [réquents ot l'inlerrogaloire permet
d'apprendre que la malade a eu un kyste hydatique du foie par
exemple, la nature de la tumeur qui complique 1'accouchement
est généralement méconnue. Le frémissement hydatique est un
signe sur lequel on ne peul compter (il n’a élé observé que dans
un cas). Ordinairement les kystes se présentent sous la forme de
lumeurs fixes, irréductibles, remplissant plus ou moins I'exca-
valion, rénitentes, souvent assez dures pour faire croire & une
tumeur solide. De nombreuses erreurs ont été commises, mais
le plus fréquemment ces kysles sont pris pour des fibromes. La
ponclion exploratrice, pratiquée aseptiquement, permetira seule
de lever les doutes.

Quelle est I'influence exercée sur la marche du travail par les
kystes hydaliques pelviens ? Dans vingl-quatre des faits que nous
avons réunis, il y a eu entrave & l'engagement de la parlie
feetale. Le col généralement reporté trdés en avanl el restant
fort élevé, s'est dilaté lentement, la partie feetale est restée
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élevée el parfois inaceessible. L'issue d'une telle situation a éé
variable.

Deux fois I'utérus s'est rompu. Cette rupture a ébé un factenr
de mort rapide ; elle est due & ee que les kystes font obstacle &
Vengagement et agissenl comme le ferait toute tumeur obstruant
V'excavalion. Mais il existe une autre eause : dans les deux eas
dans lesquels la rupture s'est produile, la paroi ulérine elle-
méme avail ¢té envahie par les hydatides, et se lrouvail ainsi
parliculidrement prédisposde & la ruplure.

Dans un cas, on a vu la tumeur é&lre expulsée au devant de
I'obstacle. En réalité, les kystes hydatiques du bassin consti-
tuent un obstacle immuable qu'on peut rompre, mais qui ne se
déplace pas. .

Dans les vingl et un cas qui reslent, nous complons, en effel :
un cas dans lequel l'accouchement ne s'esl pas lermind ; la
femme esl morte sans étre accouchée et sans qu’il y ait rupture
ulérine ; un cas, dans lequel la rupture du kysle a été spontanée
el Paccouchement s'est terminé ensuile rapidement ; 7 cas, dans
lesquels la ponetion évacuatrice ou Pineision du kyste ful suivie
d'un acconchement spontané. Dans qguatre cas, lo ponction fub
insuffisante, el on dut lerminer 'accouchement : deux fois par
une application de forceps, une fois par une eranioclasie, une
fois par la céphalotripsie. Dans deux cas, on eul recours i la
seclion cdsarienne, Dans six cas, on pratiqua 1'extraction du
feetus aprds ruplure brutale du kyste.

Le pronestic est grave. Nous avens trouvé une mortalité de
37 p. 100 environ. Ce chiffre énorme est dii, assurément, pour
une bonne parl, i ce que les observalions colligées ont été en
partie recueillies & une épogque ot on ignorait la méthode anti-

seplique, et ol la technique opéraloire élail encore peu perfec—
lionnée.

L. — Le fraitement comprend deux parlies, suivant que le

kyste hydalique sera observé pendant la grossesse ou pendant
le travail.

A. Pendant la grossesse. — Si on constale lexistence d'un

kyste hydalique pelvien pendant la grossesse, I'intervention
chirurgicale sera indiquée :

1@ Llincision du kyste par le vagin, suivie de drainage, sera
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préférée lorsque la tumeur paraitra trds accessible par les voies
génitales.

2* La voie abdominale sera préférable dans la plupart des
eas, surtout lorsque les limites supérieures du kyste seront
mal déterminées et paraitront s'élever au-dessus du détroit
supérieur. !

B. Pendant le travail. — 1° Quand les kystes disséminés
envahissent, oulre le pelit bassin, les parties voisines de 'utérus
la section eésarienne précoce, faile de préférence avant le début
du travail, pourra &tre indigquée.

2¢ Lorsque, soit spontanément, soit & la suite de manceuvres,
le kyste s'est rompu: o, 8i on ala plus petite raison de penser
que les vésicules ont pu se répandre dans le péritoine, on fera
la laparotomie dés que I'accouchemenl sera terminé ; c'est la
pratique que nous avons suivie dans notre cas. g, Si le kyste
parail s'dtre rompu seulement dans le tissu cellulaire sous-
péritonéal, une large incision par la voie vaginale sera indi-
quée.

3° Quand le kyste fail obstacle & l'accouchement et parait
exclusivemenl intrapelvien, il faut, avant tout, éviter une rup-
ture aveugle de la tumeur. On pourra recourir & la ponction ou
A lincision. Les fails semblent condamner la ponetion ; la large
ineision du kyste par la voie vaginale est de beaucoup pré-
férable.

A nolre travail est annexé un tableau résumant les cas que
nous avons recueillis,

Fibromes de l'utérus, endométrite concomitante.

{Toulouse médical. 177 février 1905.)

Cet utérus fibromateux ful enlevé par hystérectomie abdomi-
nale chez une femme de 49 ans, qui pendant de nombreuses
années, avail présenté uniquement des phénomenes de métrite.
Dans les derniers temps seulement, des hémorrhagies abon-
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dantes, rebelles, étaient venues se surajouter a ce tablean do
métrite banale.
L'examen de la pidce anatomique offrait cerlaines particula-
rités tras intéressantes. Il existait deux fibromes interstitiels de ~
Tutérus. L'un de ces fibromes, le plus petit, avait le volume
d’une noix et siégeait dans épaisseur de la paroi antévieure du
eol utérin, immédialement au-dessous de lorifice interne du
canal cervical ; il faisail une forle saillie sous la muqueuse, de
sorle que le calibre du canal étail considérablement diminué &
son niveau. La cavité wtérine était notablement augmentée dans
tous ses diamdtres. La muqueuse élail épaissie, vascularisée, un
‘peu fongueuse, el présentait en somme des lésions inflamma-
loires trés nettes. : K
Notre observation nous semble apporter un argument précienx
en faveur de la théorie qui veul que dans les fibromes utérins,
les métrorrhagies soient le fait de Vendométrite concomitante,
Dans notre cas, la méltrite a été des micux caractérisées (pertes
blanches, douleurs dans les reins, phénoménes gastriques etgé-
néraux). Cette métrite était entretenne et aggravée par lexis-
tence du petit fibrome occupant la paroi antérieure du col. Par
* son sidge, cette tumeur obstruail le conduil cervical, empéchait 2
le libre écoulement des liquides secrélés par la muqueuse uté-
rine, créait, en un mol de la rétention. Dans ces dernitres se- ;
maines, la rétention étail devenue 1}lus marqudée, la métrite avait
subi une poussée inflammatoire plus violenle et les métrorrha-
gies élaient alors apparues abondantes, profuses.

Sur trois cas de polypes utérins.

(Avec M. Berny. Toulouse médical, 1% avril 1905.)

Notre travail contient tout d'abord les observalions de nos
trois malades.

La premidre et la seconde observation ont trait & des femmes
atteintes de polype utérin pédiculé et saillant dans le vagin. L'ex-
tirpation par le vagin aprds section du pédicule ful des plus
faciles : il s’agissait de polypes fibrevr,
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La troisidme observation, particulidrement intéressante, con-
cerne une malade de 51 ans, chez laguelle on avait pratiqué
quatre ans auparavant 'extirpation d’un polype utérin par la
voie vaginale, et qui se présentait a I'hopital, avec tous les
signes d'un wtérus fibromateuxr ; on fit, avec plein succes, I'hys-
térectomie abdominale totale. L'examen de la pidce opératoire
permit de constater 'existence de plusieurs fibromes ; 'un d’eux
du volume d'un cuf de poule, siégeail dans la paroi antérieure
du col et obstruait d'une fagon presque compléte le canal cervi-
cal. La muqueuse ulérine était épaissie, vascularisée, el semblait
présenter les lésions d'une inflammation chronigue.

1° Dans nos trois observations, il s’agit de femmes qui avaienl
en méme temps que des mélrorrhagies des phénoménes trés nets
de mélrite. Avec Wider, avec M. le professeur Pozzi, nous pen-
sons que la métrite joue un role capital dans la pathogénie des
hémorrhagies dans les polypes utérins. Le polype, ou le fibrome
cervical, obstrue l'orifice utérin et produit la rétention qui fa-
vorise, entretienl el aggrave la métrite. Ce qui prouve bien
d’ailleurs que le polype lui-méme n’esl pas la source des hémor-

' rhagies, c¢’est que lorsqu’on sectionne son pédicule, il s'écoule i
peine guelques gouttes de sang.

20 Notre Lroisitme observation montre que la simple extirpa-
tion des polypes par section du pédicule est quelquefois insuffi-
sante, puisque chez notre malade, quatre ans aprés cetle extir-
pation il a fallu praliquer I'hystérectomie. Dans les cas de polype
avec utérus voluminenx, il sera quelquefois préférable de pra-
tiquer d’'emblée I'hyslérectomie.

Sarcome de l'ovaire.
(Avec M. Clermont. Toulonse médical, 15 mai et 15 juin 1905.)

Cette tumeur, exlirpée par la laparotomie chez une femme de
49 ans, avait le volume d'une téte de feetus et pesail 800 gram-
mes. Sa forme 6tait & peu prés régulitrement sphérique, avee
quelques petites bosselures & sa surface, de coloration blane rosé,
de consistance dure. Sur une des faces on apercoil, accolée, la
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trompe utérine correspondante avec son pavillon. A la coupe la
tumenr est grenue, jaundtre, de consistance mollasse. L'examen
histologique a démontré qu'il s'agissait d'un sareome fuso-cellu-
laire de Fovaire.

L'évolution elinique a présenté certaines particularités dignes
d’étre notées. Nous insistons tout d’abord sur les diffieultés du

' diagnostic. On avail pensé & une tumeur du mésentdre & cause
de l'extréme mobilité du néoplasme. L'erreur sera aisément
évitée dans des eas semblables au notre, si I'on se rappelle que
I'utérus est toujours plus ou moins attiré vers le haul dans les
tumeurs de 'ovaire pédiculisdes dans 'abdomen.

La présence de I'aseite mérite d’attiver Pattention. Les classi-
ques pensent que les tumeurs hénignes de Povaire s'accompagnent
rarement d’ascite. Nous pensons que loubes les tumeurs solides
de 'ovaire peuvent s’'accompagner d'une ascile plus ou moins
abondante, d’origine puremenl mécanique. L'examen du liguide.
ascitique a monltré dans notre cas qu’il s'agissait d'une ascile ba-
nale : il n’existail pas de cellules néoplasiques dans le liguide.
Nous insistons sur la nécessilé et 'importance de I'étude eytolo-
gique de l'ascite dans le diagnostic des tumeurs abdominales,

T, = e

Fibromes utérins sous-péritonéaux; laparotemie ;

extirpation des fibromes sans-hystérectomie ; gué- |
rison.

{Avec M. Baudet. Toulouse Médical, 15 aoat 1005.)

Plusieurs points de cette observation mdéritent de nous
arréter :

1° La difficulté du diagnostic: Dans ce cas on avail porté
le diagnoslic d'ulérus fibramaleux en retroversion, parce que
la palpation abdominale, trés difficile ici, ne permettail pas de
percevoir le corps ulérin dans sa position normale parce que 'on
sentail dans le cul-de-sac de Douglas une tumeur du volume.
d'un corps ulérin, et que le col élait haut contre la symphyse
pubienne. Or Pintervention a montré gque le corps de I'ntérus
Gtait pelil et en silmation nermale el que le cul-de-sac de
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Douglas étail comblé par un fibrome. enclavé, adhérent i 'n-
térus en avant et an rectum en arridre.

20 Les symptdomes spéeiaur de compression rectale étaient
trds nets ; dans I'histoire clinique on retrouvait les signes d'une
crise de pelvi-péritonite antérieure qui correspondait i la for-
mation des adhérences et & I'enclavement du fibrome.

30 Au poinl de vue analomique il s'agissail de trois fibromes
sous-péritonéaux. Le fail que 'ulérus élait petit, ne présentait
pas de lésion de métrile et que la malade n’avail pownt de
métrorrhagies, est un argument de plus en faveur de la théorie
gqne nous avons déji défendu & plusieurs reprises : I'origine mé-
tritique des hémorrhagies dans les fibromes utérins.

Volumineux fibrome utérin dégénéré.

(Avee M. Armaing, Tonlouse medical, 5 février 1908.)

(e fibrome, du volume d'une grosse léte d’adulte, ful enlevé
par hystéreclomie abdominale sublolale. Les suites de l'opéra-
lion furent absolument parfailes.

Noltre observation présente plusieurs poinls inléressants :

1° Au poinl de vue clinique, 'absence compldte de métror-
rhagies ;

2° La consistance trés mollasse de la tumeur qui aurait per-
mis, aprés un examen superficiel, de penser aussi bien & un
kyste de 'ovaire ;

3" Au point de vue analomigue, la dégénérescence cedéma-
teuse de ce volumineux fibrome utérin.

L’absence complite de mélrorrhagies ne doit pas nous
étonner, notre cas est un argument de plus en faveur de la
théorie que nous avons si souvent défendue: & savoir que dans
les fibromes utérins, les métrorrhagies sont produites par les
lésions de métrile concomitante. '
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Ostéite tuberculeuse du pubis produisant un abeés
froid dans la grande lévre.

(Avec M. Clermont. Toulouse médical, 1" octobre 1906.)

Celte observation est remarquable par plusieurs poinls :

1* Son exltréme rarelé ; nous n'avons pas relrouvé dans les
traités classiques de cas comparables au notre ;

2° Les difficultés du diagnostic. Cette tumeur était rénittente
et sa consislance lenait le milieu entre celle des tumeurs liquides
el celle des tumenrs solides (ceci ne doit pas étonner, puisque la
pitce que nous avons présenlée était constituée par une poche
& paroi lrds épaisse, contenant du pus i son intérieur). Le dia-
gnostic pouvait done hésiter entre une tumeur liquide, kyste de
la grande lévre el une tumeur solide, fibrome, lipome, ete. 11
6tait permis ici d'éliminer facilement le kyste de la glande de
Bartholin & cause du sidbge de la lumeur, au-dessus du nivean
normal de la glande, en totalité dans la grande lévre, et ne sail-
lant pas vers le vagin. Pour les mémes raisons topographiques
el aussi a4 cause de I'évolution, on pouvail éliminer sans
hésilation le diagnostic de lumeur maligne de la glande de Bar-
tholin. :

Le diagnostic d'abeds tuberculeux d'origine pubienne, sera
fait, si 'on tient comple dela sensibilité de la tumeur a la pres-
sion el si on examine attentivement la face antérieure du pubis
pour rechercher I'exisience d'un point douloureux.

3¢ Au poinl de vue anatomo-pathologique, il est exceplionnel
de voir évoluer depuis prés d'un an un abeds tuberculeux trés
superficiel, sans qu'il se soit produit I'ouverture de la poche.

4° Enfin il est trés rare de voir se développer une tuberculose
pubienne chez une femme de 88 ans qui n’a jamais présenté
auparavant d’aulre manifestation tuberculense.

L’examen histologique a démontré la nature tuberculeuse de
cet abebds.
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Nécrose du maxillaire inférieur chez une syphilitique
pendant le traitement mercuriel.

(Avec M. Clermont. Toulouse médical, 15 octobre 1906.)

Les accidenls graves consécutifs an trailement mercuriel sont
devenus (rds rares : néanmoins, on en signale encore de temps
en temps; ainsi, Morestin, &4 la séance du 16 février 1906, & la
Société anatomique de Paris, a rapporté I'observation d’un jeune
homme de 25 ans, mort d’accidents buccaux et péri-buccaux
consécutifs & une intoxication hydrargyrique.

Dans notre cas, les lésions traitées & temps n’ont heureuse-
ment pas atteint un développement aussi exagéré.

L'intervention, pratiquée six mois aprés le débul des acei-
dents de stomatile mercurielle, permil d’extraire de la branche
horizonlale du maxillaire un séquestre volumineux, en forme
d'U; il s’agissail du corps du maxillaire néecrosé et engainé dans
un os de nouvelle formation. Les suites opéraloires furent excel-
lentes el la guérison se produisit trés rapidement.

Peut-on dire que ces accidents résultent d'une intoxication
mercurielle? Assurément non. Sans doule, le mercure a créé,
au débul, les conditions favorables au développement de phé-
nomeénes phlegmoneux ; le mercure a mis 'organisme en élal
de moindre résistance, el c'est sur un élat considérablement
déprimé que s’est greffée l'infection. Mais on peut dire, avec
Morestin, que de telles altéralions ne sonl pas impulables
directement au mercure ; elles sont secondaires a I'infeclion
buccale ; et, dans notre cas particulier, elle s'est propagée au
périoste el & 'os i la suite de 'extraclion de trois denls.
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Un cas de maladie de Paget du sein.
(Avec M. Clermont. Toulouse médical, 15 juin 1906.)

La maladie de Pagel est constilude par une ulcération chro-
nique de la peau du mamelon et de I'aréole, accompagnée dun
cancer du sein. Clest la seule définition qui devrail dtre résep-
vée a cette affection, si 'on admel la description que sir J. Paget
en donna en 1874,

A la suite des lravaux de Butlin, Durhing, Darier, Wickham,
Audry, les dermalologistes firent de la maladie de Paget une
dermatose spéciale, el laisstrenl de colé le poinl sur lequel
Pagetl a surloul insisté, & savoir: la corrélalion qui exisle entre
I'uleéralion et le cancer. Pour la plupart des auleurs réecents,
celte relalion entre 'ulcére et le cancer glandulaire profond
serail loin d’étre évidente. i .

Nolre observalion de maladie de Pagel offre un lrés grand
intérét, non seulement & cause de sa rarelé, mais encore en
raison de ses caractéres cliniques el analomiques. Le lablean
clinique était le tablean classique de la maladie de Paget, et on
senlail neltement par la palpation une tumeur diffuse et dure
dans la glande mammaire, avec une adénopathie trés dévelop-
pée dans l'aisselle. M. Jeannel fit 'ablation large du sein avee
curage de laisselle.

L'examen de la piece, praligué par M. le professeur Audry,
démontra : 1° un épithélioma des canalicules ; 2° un épithélioma
acantholytique de Paget. M. Audry fit remarquer que la lésion
¢lail trés anormale par son caraclire pigmenlaire et mélanigue
(qui se retrouvait dans les foyers de propagation effectude par
la voie lymphatique.

» lexistence de la nalure cancéreuse de I'affection n'est done
pas douleuse ici. Nous devons signaler d’ailleurs (que quelques
mois aprés laffection, la malade revint dans le service avec un
cancer du sein, du colé opposé.
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Abecés froid thoracique ayant secondairement envahi
la glande mammaire.
{Avee M. Clermont. Toulouse médieal, 15 juin 1906, )

Get abeds froid fut extirpé avec la presque totalité de la
glande mammaire. Il se présentail sous la forme d'une véri-
table caverne anfractucuse, avec des parois tapissies par un
ligquide purulent et des fongosités. 1 avait perforé le plan mus-
culaire sous-maminaire, el dans son ensemble ¢tait formé de
deux parties : une poche sous-mammaire intercostale el une
poche intrammaire.

Il s'agit, selon nous, d'un abebs froid thoracique, ayant secon-
dairement envahi la glande mammaire d arriere en avant. Nous
ne pensons pas qu'il s’agisse de tubercilose mammaire primitive,
pour plusieurs raisons :

1* Les abees tuberculeux, développés primitivement dans la
mamelle, ont surtout tendance & envahir les plans superficiels
pour s'ouvrir a la peau ;

2¢ Dans la tuberculese mammaire il existe d’habilude une
adénopathie axillaire plus ou moins volumineuse réunie a la
masse inlrammaire par un cordon lymphalique - noveux et
quelquefois volumineux. 11 n'en dlait pas ainsi dans notre
Ccas ;

39 L'histoire ¢linique est en faveur d'un abeds [roid thora—
cigque, d'origine probablement pleurale. En effet, nous n'avons
pas pu découvrir de point osseux coslal dénudé. Malgré I'absence
de pertuis fistuleux intercostal, nous pensons que vet abeds a
élé conséeulif & une pleurite tuberculeuse actuellement & peu
prés guérie.

ABDOMEN

Corps éirangers de l'épiploon.
{ Tonlouse médical, 15 décembre 1905.)

Nous avons présenté 4 la Sociélé anatomo-clinique de Tou-
louse une pidce anatomique du plus haut intérét, 11 s'agissait
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I'épiploon hernié, préte & des considérations forl importan

T T

d'une {umeur épiploique hermaire, de nature inflammatoire of
renfermant des corps étrangers. L'examen histologique ﬂémp;r 2
tra que les corps étrangers contenus dans celle tumeur élaig
de nature osseuse. La présence de ces aiguilles osseuses da

sur lorigine de ces corps étrangers, leur migration et laur. -
enkystement dans le grand épiploon. 3

A la suile de ce cas remarquable, nous avons ¢lé amené & "
dier expérimentalement le role du grand épiploon i I'égard des ,
corps étrangers introduils dans la cavité péritondale ; ces expé-
riences ne sont pas encore bermindes. 4

Nous publierons prochainement nos recherches sur ce su]at B
ainsi que l'observation clinique compléte de corps étmngers A
épiploiques, dont nous avons présenlé les pidees o la Société
anatomo-clinique le 21 wovembre 1905,

Ulcére de 'estomac. Hématémeése abondante.
Gastrotomie ; excision de l'ulcére.

(En collaboration avec M. P. Delaunay
Bulletin de la Sociélé anatomigue de Paris, 25 avril 1903.)

Le traitement chirurgical de 'uledre hémorrhagique de I'es-
tomac est une question toute d'actualité. Bien des procédés sont
en présence. L'excision de I'ulcére semble le Lraitement idéal. Dans
la thése de M. Savariaud, nous ne trouvons que quatre cas
dans lesquels celle opération ful pratiquée. La littérature médi-
cale de ces dernitres années renferme un cerlain nombre de
travaux fort importants sur Pintervention chirurgicale dans *
l'uleére hémorragique. Plusieurs cas nouveaux d'exeision de
l'ulcére ont été publiés. Quoi qu’il en soit, ces opéralions sont
encore peu nombreuses el & ce litre notre observation présente
un réel intérét. En voici le résumé - .

Un homme agé de 31 ans avait été soigné pour des troubles
dyspepliques vagues (qui n’avaient pas permis de porter un dia-
gnostic précis. Le jour méme de sa sortie de I'hopital, il fut
pris d’'une hémalémbse assez abondante et fut ramené dans le
service de médecine. Cetle. fois il présentail lous les signes clas=
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siques de l'ulcére de 'estomac: I'état général paraissant salis-
faisant, on se contenta de mettre le malade au repos, & la didte,
avec de la glace intus el extra. Le lendemain matin, le malade
vomit tout & coup deux cuvettes de sang; on le retrouve a la
visite, extrémement anémié, pale, les lavres décolorées, les
extrémités froides, le pouls filiforme. M. J.-L. Faure prévenu
décide de tenter une intervention.

Opération immédiale. Anesthésie & I'éther ; injeclion intra-
veineuse du sérum artificiel. Laparotomie médiane. Aprés
ouverture du péritoine, la main introduite sent & la face anté-
ricure de I'estomac une zone d'induration qui empidte sur la
petite courbure. Ce placard & les dimensions d'une pidee de
5 francs environ. Aprds avoir prolégé soigneusement la séreuse
par des grandes compresses, M. J.-L. Faure allire I'estomac au
dehors. Incision au bistouri de la paroi anlérieure, perpendi-
culairement &4 son grand axe, un peu en avant de la zone in-
durée. L'estomac est rempli d'un mélange noirdtre de bile et de
sang que l'on évacue; on apercoit alors sur la muqueuse de la
petite courbure, au niveau du placard, une uleération profonde,
a bords laillés & pic, du diamélre d'une piece de deux francs;
sa surface rougedtre ne saigne pas actuellement. L'excision de
I'nledre et de la callosilé environnante est complélée assez aisé-
ment avee les ciseaux. L'estomac est refermé par une double
rangée de sutures. La ligne de sutures est perpendiculaire au
grand axe de 'estomac et rétrécit nolablement le diamdtre & ce
niveau. Fermeture de la paroi abdominale, aprés large drai-
nage. Les suites opératoires ont semblé d’abord favorables. La
morl est survenue le troisitme jour avec des phénoménes
dyspnéiques trés marqués. A Vautopsie: pas de péritonile.
OFdéme pulmonaire.

A propos de ce cas nous [aisions remarquer que probable-
menl ces complications pulmonaires étaient dues en grande partie
aux quantités considérables de sérum injecté au malade, Récem-
ment, MM. Achard et Paisseau & la Société médicale des hopi-
taux (4 décembre 1903) ont rapporté I'histoire d'une malade
opérée d’hystérectomie, qui avait recu la dose énorme de
10 litres de solution saline en injections intra-veineuses et sous-
cutanées. Celle malade fub prise d’accidents respiratoires el

DAMBRIN L o
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succomba a4 une dyspnée intense vingl-quatre heures apris
I'opération. A T'autopsie on trouva de P'eddme du poumon,
MM. Achard et Paisseau, eux aussi, attribuent la mort & cel
@ddme pulmonaire aigu résultant des injections massives de

sérum et confirment par conséquent Ihypothése que nous avions

émise & propos de nolre cas.

Enorme cancer du foie secondaire & un cancer
latent de l'estomac.

(Avee M. Bauby. Towlouse médical, 15 novembre 1904,)

Le malade qui fait 'objet de cetle observalion entra & I'hopital
i la période ullime de sa maladie. Deux points sont & noler dans
son hisloire : un traumatisme violent ayant porlé sur la région
épigastrique et l'exislence d'une fitvre s'élevant a 3805 el 4 300,
On trouvail une voussure lrés marquée de la région de 'hypo-
chondre droit et de I'épigasire. Le diagnoslic avait ¢té un peu
hésitant au débul, on avait néanmoins conclu & existence d'un
néoplasme du foie.

L'autopsie vérifia ce diagnostic, le foie pesait 5 kgr. 200 el
élait bourré de noyaux cancéreux. L'estomac présentait un
cancer siégeant au niveau de la région prépylorique. L'examen
histologique a démontré que le néoplasme du foie élail secon=
daire au néoplasme de I'estomac. Cest & 1'eslomac que le mal
avait débulé, il y avail évolué lentement el sans bruit, puis il
avail gagné le foie el pris une exlension rapide, favorisée peul-
étre par un traumatisme local.

Perforation dun ulcére du duodénum. Péritonite
généralisée. Laparotomie : mort.

{En collaboration avec M. Papin. Bulleting de la Société anaiomigue
de Paris, 5 juin 1903).

Le malade qui fail le sujet de cette observation fut apporté &
I'hopital avec le diagnostic d’occlusion intestinale. A son arrivée,

le malade a le facies grippé, la rvespiration est anxieuse. Le

venire est dur, ballonné ; palpation douloureuse dans toute son
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étendue, surtoul dans la région épigastrique. Langue sbche,
vomissements bilienx.

Pouls 150. Température 39°. Le diagnosticde péritonite géné-
ralisée s'impose.

La laparotomie donne issue & une quantité abondante de

Fig. 18, — Perforation d'un uletre du duodénum.

liquide jaune verdatre bilieux, sans odeur, mélangé & des bulles
de gaz, venant de la parlie supérieure de la cavité abdominale,
Le foie relevé, on ne lrouve rien & sa face inférieure ; la vésicule
biliaire est normale. On rvécline en bas le edlon transverse et on
voil que le foyer esl profond,sous le foie, et que le liguide sem-
ble sourdre de la région pylorique ou de l'arridre-cavilé des
¢épiploons. Quelques grumeaux de lait flotlent dans le liguide ;
on pense & une perforation du duodénum, du pylore ou de la
face postérieure de I'estomac, mais on ne peut parvenir a trou-
ver le sidge de la perforation. 1l existe des lésions de péritonite
génfralisée ; les anses inlestinales sont agglutinées par une
nappe purulente. Deux gros grains sont placés dans le foyer, a
la face inférieure du foie. Pas de lavage du péritoine. Suture
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de la paroi. Injection de sérum, piqures d’éther, caféine. M
le soir méme.

Fig. 19. — Estomac et duodénum onvert. ‘{On voit I'nleire duodénal).

vit neltement que la perforation était située i 1 centimdlre el
demi, en dehors de la saillie pylorique. Cetle perforation avail
la forme d'un entonnoir & base intérieure répondant a la mu-
queuse. Jig

Cette observation montre : 1° la difficulté du diagnostic de
I'uleére duodénal; 20 la nécessilé d'une intervention précoce
dans le cas de perforation de I'ulcére. Dans notre fait, l'in-

lervention praliquée en pleine péritonite généralisée Glait falar-
lement voude & Uinsuccés.
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Gastro-entérostomie ; mort guinze mois
aprés l'opération; tuberculose pulmonaire.

(En collaboration avec M. le docteur Achalme. Bulletins de la Soriété
anatomique de Paris, 7 juaillet 1809.)

Il s'agil d'une malade de 30 ans, sur laquelle on avait prati-
tiqué une gastro-enlérostomie postérieure, par le procédé de
Von Hacker, pour un uledre de I'estomac. Aprés 'opération, les
hématémeses el les vomissements disparurent, 1'alimentation
devint facile. Malgré cela, I'élat général &'affaiblit progressive-
ment el la malade snccomba & de la tuberculose pulmonaire,
quinze mois aprds l'opération.

L’autopsie donna quelques détails intéressants. L'estomac
était de dimensions normales. Le bord supérieur du pylore se
trouvail rattaché au bord antérieur du foie par une bride fibreuse
résistante, longue de 2 centimétres et demi environ. Cetle bride
n'était pas d'origine Dbiliaire, car la vésicule biliaire étail nor-
male et la malade n'avail jamais présenté de lithiase. La pre-
mitre anse du jéjunum était abouchée & la face postérieure de
l'estomae, & 2 centimétres en arritre de l'insertion du grand
épiploon.

Aprés avoir ouverl 'estomae, suivant la pelite courbure, on
voil que le pylore est normal. L'orifice néoformé esl situé dans
la portion la plus déclive de l'estomac, dans 'antre prépylori-
que. Les dimensions semblent un peu petites, l'index ne peul
Y pénétrer. Sur le pourlour de l'orifice on voit un gros fil de
soie en surjel avec lequel on a fait les sulures muqueuses. Le
neeud du surjel, gros comme une lentille, est couché dans une
uleération de la muqueuse. Cetle ulcération & 1 centimétre de
diametre environ el s'apercoit facilement en soulevant le nceud
du fil avec une érigne, comme le représente une des figures de
notre mémoire.,

Celte observalion est inléressante & plus d’un titre. Elle est
une des premidres & fournir 1'étude des pidces d'une gastro-
enléroslomie datant de quinze mois, Elle monire que I'emploi,
pour les sulures, de soie trop grosse, peul avoir pour inconvé-
nient de déterminer des phénomenes uleératifs. Tl est done pré-
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férable d’employer ponr les sutures des fils de soie fins ou’

catgut. Ces phénomenes ulcératifs pourraient peut-gtre exp

quer les hématdémes conséculives parfoi; i la gastro-en _

tomie. 1§ E

i

Hernie appandiculaira étranglée dans lannea,q.
crural.

{(En collaboration avee M. le docteur Mauclaire. Bulletin de Soc.:af%
anummsqun de Paris. 25 juillet 1902.) : [
1T

coff
Les hernies appendiculaires étranglées sonl vares el notre fail -
présente un réel inlérét. En voici le résumé : La malade, ﬂgée

de 48 ans, éprouve, la veille de son entrée a I'hopital, une dnu-

geant dans la région crurale droite. Elle esl trds dure, irvéduc-
tible, trés douloureuse & la palpation : & sa surface, la peau
normale, Facies un peu grippé: pouls & 100; T. 37%;

« cordon » qui n'étalt nullemr-:nt douloureux,

Opération. — Aprdssection de la peau el du tissu cellule
seux, on tombe sur une tumeur violacée, grosse comme

chataigne, que I'on isole jusqu'a sa base au niveau de I'ann
crural. Aprés l'incision du sae, il s’6coule un jet de liquide bru-
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natre, d'odeur fade, qui jaillit sur l'opérateur. On voit alors, 2
l'intérieur du sac trés mince, un organe ovoide, de couleur vio-
lacée, noirdtre par places. Aprés débridement, on tire au dehors
cet organe, c'est 'appendice eecal étranglé. Résection de I'appen-
dice & sa base aprés ligature. Le reste de l'opération ne pré-
sente rien de particulier. Suites parfailes ; fils enlevés le hui-
titme jour ; réunion par premidére intention.

L’'examen de Tl'appendice enlevé présente plusieurs points

intéressants :
PFig. 21. — Coupe longitudinale de 'appendice étrangld.
Framen macroseopique. — L’appendice long de 4 centimé-

lres est élranglé vers sa base par un sillon trés nel. Sur une
coupe, au niveau du rétrécissement visible a I'extérieur, 'appen-
dice esl étranglé & tel point que sur une longueur de 5 milli-
mélres, on retrouve difficilement sa lumitre. L'extrémité de
l'appendice est remplie d'un liquide sanglanl, rouge-brun,
assez ¢pais.

Lxamen microscapique. — La muqueuse est en nécrose de
coagulalion lolale. La sous-mugueuse est dissociée par des
hémorragies interstitielles. La couche musculaire est leés amin-
cie, beaucoup de fibres n'onl plus de noyaux colorables. La
couche sous-péritonéale est infilirée de leucocytes.

Dans notre cas, il s'agil bien d'un élranglement de I'appen-
dice et non d’une appendice herniaire. Cela nous est démonltré
par :

1° L’existence d'un sillon trés nel au point d’étranglement ;

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

3° La coloration de la portion de I'appendice sous-jacente au
rélrécissement, qui rappelait absolument celle de 'intestin dans
une hernie étranglée ;

4* L’examen microscopique. Ces conclusions ont d'ailleurs ¢é1é
confirmées par M. le professeur Cornil. (Toul récemment
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M. Quénu a publié & la Société de Chirurgie, juillet 1903, un
presque identique au notre. )

Hernie appendiculaire.
(Avec M. Berny. Toulouse Médical, 31 décembre 1904.)

Celle hernie crurale contenait uniquement I'appendice iléo-
ceecal ; il n’y avait pas de phénoménes d'étranglement. '

Laparoceéle gauche. Cure radicale; guérison.
(Archives générales de Médecine, 13 avril 1904.)

Cette laparoctle, observée chez une femme, nous semble élre
un cas trés net de hernie de la ligne semi-lunaire de Spigel.
Nous avons pu en préciser le sidge el les caractdres anat.nmi.-’.,'f:
ques. Son origine est nettement traumatique, par effort, chez
une femme dont la paroi abdominale avait d'ailleurs été e.fial- '
blie par des ‘grossesses multiples. Des phénomenes douloureux ;
extrémement pénibles avaient forcé cette malade a venir récla-
mer une intervention chirurgicale. Nous insistons d’une fagbn*'.
parliculidre sur la néeessité de reconstituer, avee un lrds gﬂmﬂ 3
soin, une paroi abdominale =solide, ik

Un casd’engouement et d'inflammation herniaire. 3
(In thése de Boileoin. Paris, 17 juin 1903.) ¢

L’engouement herniaire qui tenait une si grande place autre-
fois, dans la pathologie herniaire, a ét¢é dépossédé peu a peu
au profit de I'étranglement. Cetle complication des hernies, quoi=
que rare, n' en existe pas moins. Nolre cas en offre un exempla ;
des plus nets, et cette observalion a été le point de départ de ..
thése de M. Boilevin,
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Grosse hernie ombilicale coexistant avee une hernie
épigastrique ; omphalectomie.
(Toulouse médical, 15 mars 1905.)

Cette hernie avait le volume d'une téle de feelus et la forme
d’une massue, elle pendail comme un battant de cloche gquand
la malade était debout ; il existail une hernie épigastrique a
4 centimdtres au-dessus de la base dimplantation de cette
grosse hernie ombilicale. L'opération futtrés laborieuse et néces-
sita la résection d'une masse épiploique pesant 450 grammes
infiltrée et indurée par places. Les suiles opératoires furent par-
faites, et la réunion de la plaie oblenue par premitre intention.
Les enveloppes herniaires enlevées étaient trds intéressantes a
étudier. Disons seulement ici, que le sac péritonéal adhérait
intimement au revétement cutané, et que la face interne du sac
présentail des lambeaux épiploiques adhérents; en certains
endroits les franges épiploiques, appliquées contre la paroi sac-
culaire, adhéraient sur toute leur étendue ou par leurs extrémités
seulement, en s'enchevélrant I'une l'autre, elles présentaient
une disposition comparable aux colonnes charnues des ventri-
cules du cceur.

L’étude des enveloppes herniaires a permis de plus, de préciser
le poinl de la paroi abdominale qui a liveé passage a la hernie.
On a beaucoup disculé pour savoir siles hernies ombilieales sor-
taient & travers 'anneau ombilical ou & eoté. Les classiques pen-
sent que les hernies infanliles sorlent & travers 'annean ombi-
lical. Dans notre cas, il s’agit bien d'une hernie datant de l'en-
fance et cependant I'examen des enveloppes démontre que la
hernie est paraombilicale.

Au point de vue opératoire, nolre observation atleste la com-
modité et la nécessité de 'omphalectomie. La fermeture de la
paroi abdominale s’est effeclude suivant la technique adoplée
pour la cure des éventrations.
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méme coOté ; cure radicale de la hernie ; castration.
(Avee Ortel. Touloase médical, 1** juillet 1905.) :

L'examen des pitces anatomigues aprds P'opéralion, a.pergﬁus :
de constater que la partie inférieure du sac herniaire adhérmt':_..
la paroi de 'hématocdle ; il élail impossible de les séparer I'un 5
de P'autre, il n’existait pas la moindre communicalion entre les
deux poches. La paroi de I'hémaloctle avait une épaisseur q§
un centimdtre environ au niveau de la vaginale pariétale. L'é-
pididyme était déroulé; le lesticule alrophié¢ avail une consis-
tance mollasse. —

Celte observalion nous semble intéressante a plus d'un
litre : b
1° La coexistence d'une hernie inguinale avec une pachyva-
ginalile n’est pas lrés fréquente. Peul-¢tre la présence de l‘a, 4
hernie et surtout du bandage a-t elle ]Gué un role dans la pro-
duelion de I'hématocile. o

2° Le diagnoslic a ¢té facile dans notre cas : cependant sion
n'avail fait qu'un examen rapide et superficiel, on eut pu croive
qu'il ne s'agissait que d'une volumineuse hernie scrotale irréduc-
tible. i ._

3° Dans notre fail, la castration étmt indigquée a cause de 'im-
possibilité de la décorlication et de 1'dge du sujet, elle était de
plus, justifiée par les lésions lesticulairves évidentes.

LE

MEMBRES i

Anévrysme de l'artére humérale droite par coup
de feu. — Opération d'Antyllus, — Guér.son

(Gasette des Hopitauz, 12 avril 1905). ke

Les anévrysmes de l'artére humérale, par coup de feu, sont
rares. Nolre cas en esl un exemple intéressanl. 11 s'agit d'un
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homme qui avait recu, dans le bras, un coup de fusil chargé de
plomb.

Consécutivement, il avail va se développer au niveau de la
partie interne du bras, une tumeur qui grossit peu i peu et pré-

Fig. 22. — Radiographie du bras an nivean de l'andvrysme

sentait tous les signes d’un anévrysme artériel. Il existait des
troubles nerveux caractérisés par une contracture en flexion de
lindex et du médius de la main droile, avec un peu d'engour-
dissement de la main et quelques troubles trophiques.Ges phéno-
ménes nous semblent devoir étre mis sur le comple d'une névrite
du nerf médian, due non seulement & la compression par la
tumeur, mais aussi & l'inflammation périsacculaire. Dans' les
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jours qui préeéderent lopération, I'anévrysme dureit, leshatte.
ments el le souffle disparurent et des douleurs trds violentes sp A
manifesterent dans I'avant-bras et la main. Cemalade fut opéré
par la méthode d’Antyllus, c¢’est-a-dire par I'incision du sac et =
la double ligature de 'artére humérale immédialement av-dessus
ot au-dessous de 'orifice de communication avec le sac. Les E
douleurs disparurent immédiatement aprds l'opération et la gué-

rison ful compléte. g

Fracture bimalléolaire ouverte.
avec luxation compléte du pied en dehors.

(Bulletins de la Société anatomique de Paris, 25 juillet 1902.)

Cetle observation est celle d'une femme de 56 ans, qui, en
état d'ivresse, fut renversée par une voiture. Au moment de
I'entrée de la malade & I'hopital, on constate & la face interne de
I'articulation libio-tarsienne droite une plaie longue de 4 centi- 3
métres environ, par laquelle sort I'extrémité inférieure du libia
fracturé. La malléole interne a 6té arrachée et atlirée en bas
avec le pied. Le péroné est brisé i 4 centimdlres au-dessus dela
pointe de la malléole externe. Le fragment inférieur mobile est
presque horizontal et fait une forle saillie sous la peau. Au-
dessus existe un véritable coup de hdche. L'axe prolongé de
la jambe tombe en dedans de I'astragale: le pied est en abdue-
tion, son bord externe fortement relevé. La pointe regarde en
dehors. Douleurs peu vives i cause de 1'élat d'ébriété de la
blessée ; hémorragie insignifiante. Le diagnostic s'impose: frac-=
ture bimalléolaire ouverte, avee luxalion du pied en dehors. 5

La plaie étail trés sale, souillée de lerre, el malgré une désin-
fection soignée avec alcool, sublimé, eau oxygénée, suivie de
application d’un pansement stérilisé, linfection articulaire se
produisit. La  suppuralion s'élablit, des fusées purulenfes
remonterent jusque dans le mollel. On ful réduit & praliquer
l'amputation de la cuisse. Celle opération ful suivie d'une guéri-
son parfaile,

La pidce nous permit d'étudier avec précision les lésions pro—
duites par le traumalisme. Sur le libia, le trail de fracture élait

Exposé des titres & travaux scientifiques - page 74 sur 83


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x070x06&p=74

BEIT Sante

= B

horizontal el passail & la base de la malléole interne. Celle-ci
était arrachée el écrasée, car elle présentait trois fragments, un
volumineux antérieur et deux petits appartenant au tiers posté-
rieur de la malléole. Le ligament latéral interne est intact. Sur

Fig. 23. — Pitce de fracture bimalléolaire avec luxation compliéte du pied
en dehors.

le péroné, la fracture sitge 4 4 centimdtres au-dessus de la
pointe de la malléole. Le ligament latéral externe est intact. Les
deux os de la jambe ont glissé en dedans de l'astragale. Le pied
esl compldétement luxé en dehors.

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

(En collaboration avec M. Chevassu. Bulletin de la Socidte
Anatomigue de Paris, 1° mai 1903.)

Cette tumeur intéressante par sa rarelé, intéressante par les
rapprochements qu'elle provoque avec les épaississements fi-
breux qu'on observe au pied, i la main surtout, au cours de la
rétraction des aponévroses plantaire et palmaire, s'élail déve-
loppée insidieusement chez un homme de 39 ans. Au moment
oil nous I'avons observée, elle exislait depuis dix ans el n'élait
que légérement génante. Siluée i la parlie interne de la plante
du pied, & égale distance de son extrémité anlérieure et de son
extrémilé postérieure, elle faisait un relief facilemenl apprécia-
ble, de consistance dure, de forme allongée dans le sens de
Iaponévrose, avec un renflement aux deux extrémités. M. le
professeur Reclus pratiqua I'ablation de cette lumeur. Elle élait
constituée par un épaississement de 'aponévrose plantaire ren-
fermant de nombreuses formalions arrondies, du volume d'un
pois & celui d'une Léte d’épingle, et tranchant par leur coloration
jaune sur la leinte blanc nacré des fibres aponévrotiques.

Sur les préparalions microscopiques que nous avons présen-
tées, on voit trés nellemenl se développer el s’aceroilre les no-
dules néoplasiques dans l'intervalle des lravées fibreuses qu'ils
écarlent. lls sont conslitués par des amas de cellules fusiformes
a noyaux lrés allongés ; les cellules sonk pressées les unes contre
les autres. Au cenlre de la plupart des nodules, on lrouve une
arlériode dont les parois semblent normales. Le développe-
ment de ces nodules fibreux serait done essentiellement périvas-
culaire. :

Les rares examens hislologiques qui avaient été praliqués

jusqua ce jour, pour des lumeurs de Paponévrose plantaire,
n'avaienl rien montré d'analogue.
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Gangréne du pied consécutive A une ancienne
fracture de jambe.
(Avec M. Baudet. Toulouse médical, 15 novembre 1905).

Il s'agit d’'un homme de 60 ans, qui, dix ans auparavant avait
eu une fracture ouverle des denx os de la jambe droite, par ecoup
de pied de cheval. La guérison s'étail effectuée au bout de deux
mois d'immobilisation dans une goullitre sans extension. Pen
de lemps aprés, apparaissent des Iroubles sensilifs el trophiques
au niveau du pied, fourmillements, hyperhydrose. 11 y a trois
ans, doulenrs violentes, refroidissemen! du pied quidevient ex-
sangue, puis la gangréne apparait, débule par le gros orteil el
gagne successivement le deuxidme el les aulres orteils ; il s'agit
de gangréne sdche, les orteils sont noirs, racornis, et la gan-
grene monte vers 'articulation de Lisfranc. La région du cou-de-
pied et la région sus-malléolaire sont le sibge d'un @déme dur,
peu prononcé, la peau est plus [roide que du eolé opposé. Le
malade éprouve des douleurs intolérables qui l'obligent & recou-
rir & la morphine et le déeident & se laisser amputer. Nous pra-
tiquons I'amputation de jambe au lieu d'élection.

L'examen anatomigue de la pidce nous a montré que artére
libiale antérieure élail fortement déviée et comprimée par le cal.
Le nerf satellite de lartére est aminei & ce méme niveau et au-
dessous on voit des véinules dessiner sur ce nerl des flexuosi-
Lés varigqueunses.

Ostéomyélite aigué du tibia, extirpation de la dia-
physe tibiale avec conservation partielle du pé-
rioste.

{Avec M. Castets. Toulouse médical, 1" février 1907).

Celle ohservalion nous semble intéressante a plusieurs litres :
1° Au point de vue anatomo-pathologique, nous avions
affaire & un tibia présentant un séquestre diaphysaire trés con-
sidérable; l'osléomyélite avail revétu ici une forme néerosante
toule particulidre par sa rapidité et son étendue. L'infection, tout
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d’abord localisée aux deux bulbes de T'os (osléile bipolaire), a
envahi trés vite la diaphyse dans sa lotalité.

20 Au point de vue elinigue, nous devons faire remarquer
I'évolution rapide de 'affection qui, en quelques mois, aboutit a
des lésions lrés imporlanles, puisque 1'énorme séquestre, lisse,
éburné, baignant dans le pus et les fongosités occupait presque
loute la hauteur de la diaphyse.

3° Au point de vwe thérapeutique, dans notre cas, une simple
lrépanation osseuse n'eut pas suffi pour meltre a jour el exlir-
per complétement les portions d'os  néerosés, puisque la dia-
physe tibiale était atleinte de nécrose dans toute son élendue.
M. le professeur Jeannel a été obligé de praliquer une véritable
résection sous-périostée de la totalité de la diaphyse. Toul per-
mel d’espérer que le fourreau périoslique conservé refera un
os nouveau. solide, et que cet os continuera & croitre en lon-
gueur puisque les cartilages de conjugaison ont été respectés.
Nous avons eu 'occasion d’observer dans le serviee de M. Jean-
nel, plusicurs pelits malades chez lesquels, dans des conditions

semblables, la régénération osseuse s'est effectuée d'une facon
parfaite.

Synovite tuberculeuse a forme néoplasique de
l'articulation du genou, sans lésions osseuses;
synovectomie, guérison.

(Towlouse médical, 1°* fivreier 1907.)

La tolalité de la synoviale exlirpée élail épaissie, lardacée,
avee (quelques fongosités el des bourgeons apparents sur la face
internes, mais cel épaississement avail pris un développement
extraordinaive au niveau du ecul-de-sac sous-tricipital. En ce
point, la paroi de celte poche mesurait de 3 & 4 cenlimdtres
d’épaisseur: sa consistance élait trds dure, fibreuse, et offrait
les caracléres d'un véritable néoplasme. L'examen histologique,
pratiqué par M. Rispal, a montré qu'il s’agissait bien d'une syno-
vite tuberculeuse,

Celle observation ofire plusieurs particularités digne d'in-
térét :
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l° Au point de vue anatomique, nous avions affaire & une
forme purement synoviale d’arthrite tuberculeuse du genou,
sans [ésions osseuses el sans suppuration, survenant chez un
sujel qui avail eu auparavanl, sur le genou opposé, une alteinte
légére de synovile tuberculeuse (forme hydarthrosique). L'épais-
‘sissement considérable du cul-de-sac sous-tricipital nous auto-
rise & donner & cette synovite la désignation de forme néopla-
stque.

2" Au point de vue elinique, nous devons faire remarquer la
lenteur de I'évolution et les difficultés du diagnostic, & cause de
cel énorme épaississement sous-lricipital, avee le lipome grbo-
rescent.

3" Au point de vue opératoire, il est juste de faire observer
que la synoveciomie est une intervention rarement pratiquée ;
elle n'est d’ailleurs indiquée que dans les formes purement syno-
viales. En vérité, la coexistence habituelle des lésions osseuses,
nécessite le plus souvent la résection.

Ostéosarcome du tibia développé sur une
exostose ancienne.

(Avec M. Puajol. Toulouse Médical, 1" actobre 1906.)

Ce fail d'une tumeur maligne développé sur une exostose est
extrémement rave. En effel, soil dansles Traités de Chirurgie,
soit dans le Traité d"Anatomie pathologique de Cornil el Ranvier,
nous n'avons trouveé aucun fait semblable.

I’exostose sur laquelle a pris naissance 'ostéosarcome s'élail
manifestée a I'dge de 20 ans, & la suite d'une chute de3 métres
de haut sur la jambe gauche : elle siégeait au niveau de la face
antéro-externe de I'épiphyse supérieure du tibia gauche. L'os-
téosarcome ne s'étail développé que 33 ans aprés. 1l nécessila
l'amputation de la cuisse. ;

DAMHRIN - [
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Dstéusa.rcame de le:r.trémité inférieure du rémup & ';;
Amputation de la cuisse.

(Avee M. Castets. Toulouse médical, 15 déeembre 1906. | i'f’

Notre observation comporte les remarques suivantes : .
1 Au point de vue anatomique, il s'agil d'un sarcome gl»:r]::-lftJ 38
cellulaire, occupant un des sidges de prédileclion des osléosar-
comes. Il est classique de dire que ces néoplasmes respectent ;'
habiluellement les jointures voisines. Or, dans notre cas, la syno- R
viale:du genou avait élé perforée el du sang s'élait épnnchéd&na 4
'articulation.

20 Aw point de wvue clinique, il est curieux de noter une
alteinte de rhumalisme polyarticulaire, précédant de plusienrs
mois l'apparition de la tumeur. On aurail pu penser qu'il sagls- _
sait peul-étre d’une poussée de rhumalisme tuberculeux, et si
P'on ajoute que ce jeune malade, de 18 ans, avait considérable-
ment maigri, qu'il toussait et avail eu quelques hémoptysies,

. quil avait de la fidvre, on s'explique que les médecins consultés
avant U'entrée du malade al’hopital aient pu eroire i une tumeur
blanche du genou. Le diagnoestic élait cependant assez facile;
la recherche el la constatation de tous les signes, si nets, chez
notre jeune malade, permetlaient d’affirmer que I'on était en
présence 4'un ostéosarcome. =

3° Au point de vue thérapeutigue, 'ampulalion haute de la
cuisse élait indiquée et ful pratiquée avee succds. La désarlicu- 2
lation de la hanche ne nous semblait pas indiquée, car cette
opération, toujours trds grave, s'accompagne d'une perte san-
guine et d'un shock, qui eussent certainement entrainé la mort
de ce malade déji si anémié et si affaibli.

En terminant notre communication, nous faisions remarquat 3
que le pronostic nous semblail malheureusement trés réservé,
parce qu’il s'agissait d'un sarcome histologiquement trés malin,
et que les hémoplysies présentées par ce malade devaient faive.

redouler le développement de noyaux pulmonaires attestant una
généralisation du néoplasme.
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SYSTEME URINAIRE

Calculs vésicaux et hypertrophie de la prostate
taille sus-pubienne.
(Avee Levrat. Toulouse médical, 15 décembre 1905.)

Les calculs enlevés par la taille sus-pubienne, chez un homme
de 73 ans, étaient au nombre de douze ; il s'agissail de caleuls
uriques enrobés dans des dépots de phosphates.

Au point de vue eclinigue, nous devons signaler dans celte
observation la coexistence de la lithiase vésicale et de I'hyper-
trophie prostatique. La saillie du lobe médian de la prostate dé-
terminait, dans la vessie, la formation d'un bas-fond dans lequel
les caleuls élaient logés et immobilisés ; ce fait nous explique
peul-&tre qu'il n'y ail jamais eu d’arrél brusque du jet pendant
la miction, ni d'émission de graviers, malgré l'existence de
calcals de trés petit volume.

Au point de vue opératoire, dans notre cas, il y avait une
contre-indication absolue & la litholritie ; ¢'étail 'impossibilité
du cathétérisme avec 'explorateur métallique. L'obstacle cons-
litué par 'hypertrophie prostatique aurail encore moins permis
l'introduction de la tige volumineuse du lithotrileur.

Corps étranger de l'uréthre, épingle, chez un gar-
con de treize ans ; ablation par l'uréthrotomie
externe.

 (Toulouse médical, 1 février 1907).

Le corps élranger élait une épingle & téte noire de 4 centi-
milres de longueur ; la téte renflée et aplatie mesurail 5 milli-
mitres de large. Elle siégeail dans la portion périnéale de
I'uréthre au niveau du cul-de-sac bulbaire, la pointe effilée
regardait le méat el était fixée dans la muqueuse. L'uréthro-
tomie externe ful pratiquée sans incident, el aprés extraction
du corps étranger, I'uréthre fut refermé par un seul plan de
sutures au calgut. Sulures superficiellesavec du erin de Florence.
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Sonde & demeure pendant quarante-huit heures. Les suiles apé.t
ratoires furent parfailes: réunion per primam : Vopéré sopl
entidrement guéri le dixidme jour. By

L'extraction des corps étrangers de l'uréthre chez 'homme
est le plus souvent pratiquée par les voies naturelles. Nou'u’ﬁ.’. i
possédions pas I'instrumentation spéciale nécessaire pour tenter
cetle extraction par le méat. D'autre part, la manceuvre si .:m_
ginale de la version, par le procédé de Boinet, était inappli-
cable dans notre cas, puisque nous étions en présence d'une
épingle profondément enclavée dans la région bulbaire. L’ﬁ 3
throtomie exlerne d'emblée nous a paru indiquée; elle slest
effectuée d'ailleurs avec une simplicité parfaile. Sous le couverl
de l'asepsie, cette intervention est bénigne; elle nous semble
plus chirurgicale que les manceuvres d’extraction par les vmag,
naturelles, toujours aveugles et le plus souvenl offensantes pour
le canal. L
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