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LENORMANT,
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Le début de mes recherches surle Prolapsus du reclum remonte
a l'année 1901, époque ol mon maitre, M. Gérard Marchant,
m'engagea & consacrer ma thése a I'étude thérapeutique de cette
affection. Je me proposai donc d'établir la valeur comparative des
nombreuses méthodes de traitement opposées au prolapsus rectal,
en me basant sur prés de 300 observations, dont une trentaine
étaient inédites et dont le reste avail été recueilli dans la littérature
francaise et étrangére. Mais, comme il n'est possible d'étudier
scientifiquement le traitement d'une maladie que lorsquon en
connait exactement les lésions el les causes, je fus amené par la
méme, 4 m'occuper de la pathogénie du prolapsus.

Depuis la publication de ma thése, j'ai pu, grice aux quelques
cas qu'il m'a été donné d'observer et d’opérer moi-méme, compléter
sur certains points mes premiéres recherches; ¢’est ainsi que j'ai
plus spécialement étudié V'opéralion de Thiersch, peu connue en
France, la colopexie et la myorraphie des releveurs de anus, sur
laquelle M. Gérard Marchant el moi avions attiré I'atlention dés
1902 et que nous avons éké les premiers & exéculer sur le vivant.

Dans l'exposé de mes travaux sur ce sujet, j'envisagerai succes-
sivement 'éliologie et la pathogénie du prolapsus rectal, — les
méthodes et les procédés opéraloires, — leurs résullals, — leurs
indications. ;

Etiologie.

Le prolapsus rectal est trés analogue dans son mode de produc-
tion & une hernie. Comme pour les hernies, la condition nécessaire
4 son développement, le fait qui domine son étiologie, ¢'est I'efford;
cet effort devra étre trés violent, s'il s’agil d'un sujet normalement
constitué; il pourra étre minime, surtout &'il est répété, chez un
prédisposé,

Les efforts de la défécation ont évidemment le principal role et
les troubles de cette fonction, diarrhée ou constipation, sont habi-
tuels chez les sujets atteints de chute du rectum. Mais il faul éga-
lement incriminer, au moins chez I'enfant, les efforts de miction
provoqués par la présence d'un calcul vésical : Caillé, Th. H.
Manley, Idzinsky, Orillard et Pierre ont publié des observations de
prolapsus ayant définitivement digparu aprés l'ablation du caleul,
sans intervention portant sur le rectum.
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Le prolapsus reclal n'est pas également fréquent a toutes les
époques de la vie. ) ' '

L'opinion généralement admise sur l'influence de I'dge est la sui-

vante : le prolapsus rectal est fréquent surtout chez I'enfant pen-
~ dant les premiéres années; il devient plus rare vers dix ans, reste
rare aux environs de la puberté et pendant I'age adulte el rede-
vient fréquent chez les gens Agés; c'est, en somme, une affection
de deux extrémes de la vie.

L'extréme fréquence dans le jeune dge est un fait indiscutable:
méme une statistique ne comprenant, comme celle de ma thése,
que des cas soumis & l'intervention chirurgicale, c'est-d-dire une
trés minime proporlion des prolapsus infantiles, le montre avec
évidence : prés d'un tiers des cas appartiennent aux dix premitres
années, exactement 68 contre 146 pour tout le reste de I'existence.

Rare pendant la seconde enfance et I'adolescence, le prolapsus
redevient fréquent dans I'age adulle, spécialement de vingt &
trente ans, puis de quarante & cinquante, et il reste encore fréquent
dans les dix années qui suivent.

Le premier maximum ecorrespond, chez 'homme, & 'dge des
travaux de force, chez la femme, & 1'époque des accouchements
dont I'influence pathogénique est considérable.

Le second maximum, qui commence & quarante et finil vers
soixante ans, a une double cause : & cel dge les tissus commencent
leur involution sénile, muscles et aponévroses s'atrophient et
résistent mal aux efforts, et, d'autre part, ceux-ci se répétent, car
cest 'dge de beaucoup d'affections rectales, urinaires, broncho-
pulmonaires.

L'influence du sexe est variable avec l'dge : chez les enfants, le
prolapsus rectal est certainement plus fréquent chez les garcons
(43 cas) que chez les filles (31); au contraire, & 1'dge adulte, la

femme parait un pei: plus souvent atteinte (36 cas contre 47 chez
I'homme).

Pathogénie.

1. Movexs pe vixiré pu mecrum. — Normalement le rectum est
maintenu en place par ses connexions avec les divers plans consli-
tutifs du périnée : superficiellement, le canal anal est entouré par
le sphineter externe qui le rattache, en avant, au centre périnéal et,
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en arriére, au raphé ano-coccygien; un peu plus profondément,
des faisceaux de fibres lisses émanés de la musculature propre du
rectum se portent, en avant vers le bord postérieur du trigone
uro-génital el l'urétre membraneux (muscle prérectal ou recto-
urétral) et, en arriére, vers le coccyx (muscle recto-coceygien). Mais
c'est plus haut, vers I'union du canal anal et de I'ampoule, que
se rencontrent les plus puissants moyens de fixité du rectum; de
chaque colé, les larges bandes musculaires des releveurs de I'anus
viennent s'insérer aux faces latérales de I'ampoule et la maintien-
nent solidement; en arriére de l'intestin, les deux muscles s'acco-
lent sur la ligne médiane et ferment hermétiquement l'excavation
pelvienne, du rectum au coccyx. Au-dessus des releveurs, I'am-
poule est encore fixée, toujours latéralement, par les pédicules
vasculaires des artéres hémorroidales moyennes et les aponé-
vroses sacro-recto-génilales qui ne sont probablement que la gaine
fibreuse de ces artéres.

Tels sont les moyens de fixité réels du rectum. Iy a bien encore,
au-dessus, le péritoine et le pédicule de l'artére hémorroidale
supérieure (improprement appelé mésorecfum); mais, quoi qu'on
en ait dit, leur importance est secondaire : comme tous les viscéres
pelviens, le rectum est soulenu par en bas, beaucoup plus qu'il
n'est maintenu par en haut; on le voit lorsqu’on en pratique 1'extir-
pation périnéale : une fois coupés les releveurs et les aponévroses
sacro-recto-génitales, on peut abaisser I'intestin autant qu'on le
veut.

Celte opinion, qui est celle de tous les anatomistes contempo-
rains (Jonnesco, Quénu et Hartmann, Waldeyer), a été combattue
par Jeannel et ses éléves Cabanié et Raynal, qui font jouer le role
essentiel dans la fixalion du rectum 4 la suspension par le méso-
colon. Raynal a cherché a I'établir par des expériences cadavé-
riques. Une série d'expériences de controle, faites en 1902 & la
Faculté et a 'Amphithédtre des hopitaux, m'a conduit & des con-
clusions entiérement opposées et qui confirment pleinement
'opinion classique sur la valeur relative des différents moyens
de fixité du rectum. Voici le résumé de ces expériences :

1 Sur 2 sujets (hommes), j'ai procédé comme Raynal, ¢'est-a-dire
que j'ai pratiqué la section du méso jusqu'au plancher pelvien par
Pabdomen. J'ai alors essayé d'invaginer lintestin par Lraction sur
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sa face interne au moyen de pinces de Museux et le résultat a été
négatif. J'ai pu seulement constater que les tractions exercées sur
I'anse ainsi libérée avaient pour effet d'attirer fortement I'anus en
haut.

20 Sur 11 sujets (8 hommes et 3 femmes), j'ai opéré de la maniére
suivante : incision circulaire périanale et isolement du canal anal
jusqu'a la face inférieure du diaphragme rectal, — section des rele-
veurs de l'anus, — section des aponévroses sacro-recto-génitales,
— enfin section du méso (cette dernidre par le ventre) ; je mesurais
la longueur d'intestin qui se laissait attirer avant et aprés la section
des releveurs, aprés la seclion des aponévroses, aprés la section
du méso. J'ai obtenu les chiffres suivants : la libération du canal
anal donne un abaissement de 3 & 5 centimétres (avec forte trac-
tion); la section du releveur le porte de 8 & 12 centimétres; la
section de I'aponévrose de 13 4 17 centimétres; enfin la section du
méso ne modifie pas ces derniers chiffres.

3 Enfin, sur 4 sujets (3 hommes el 1 femme), j'ai pratiqué une
incision eirconférentielle périanale; puis, passant en arriére du
rectum, j'ai décollé toule sa face postérieure de bas en haut jus-
qu'au promontoire; ouvrant alors 'abdomen, je sectionnai le
méso jusqu'a rencontre du décollement, de telle facon que la face
postérieure de I'intestin fot libérée dans toute sa hauteur. Sur un
sujel ainsi préparé, les tractions pratiquées sur I'anus n'ont jamais
donné un abaissement de plus de 4 ou 5 centimétres. Sectionnant
ensuite sur les cdtés, les releveurs et les aponévroses, j'ai pu altirer
I'intestin sur une longueur de 13 4 15 centimétres.

2. LESIONS DE L'APPAREIL DE FIXATION DANS LE PROLAPSUS RECTAL. —
Ce point, dont I'importance serait capitale, est encore trés impar-
faitement connu el je n’ai pu trouver quelques détails s'y rappor-
tant que dans 4 autopsies rapportées par Monro, Cruveilhier, Gross,
Duret et Vallin, Le malade de Monro présentait une déchirure du
mésocdlon au-dessous de 1'extrémité supérieure de I'S iliaque; les
autres observations notent seulement la largeur anormale del'anus
etl'atrophie des muscles du périnée, releveurs et surtout sphincter;
Duret et Vallin y ajoutent 1'élargissement de I'ampoule rectale et
la profondeur anormale du cul-de-sac péritonéal prérectal qui mesu-
rait 12 & 13 cenlimétres (au lieu de 5 4 6).

Ces constlatations anatomiques sont insuffisantes pour établir
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avec certitude la pathogénie du prolapsus et le champ reste ouyert,
aux hypothéses. i

3. Tatories paTHOGENIQUES. — Elles peuvent se ramener & trois
et je ne fais que les résumer ici; elles sont complétement discutées
dans ma thése.

A. — Théorie gui considére le prolapsus comme se développant
de bas en haut, la mugueuse, soriie la premibre, entrainant 4 sa saite
Ie reste de l'intestin, — C'est elle qu'adoptent la plupart des auteurs
classiques; Cruveilhier I'expose en ces termes : ;

« Le déplacement commence par la partie la plus inférieure du
rectum, ¢'est-a-dire par la partie la plus voisine de I'anus, souvent
par la membrane muqueuse toute seule, qui entraine bientdt toute
I'épaisseur de I'intestin; puis, siles causes de déplacement conti-
nuent, la zone inférieure attire la zone qui est au-dessus, el sucees-
sivement. »

Lorsqu'un tel prolapsus existe depuis un certain temps et esk
devenu volumineux, le cul-de-sac péritonéal vésico-rectal ou
vagino-rectal est entrainé & son tour et ainsi se constitue finalement,
& la partie antérieure du prolapsus, un sac oii peuvent pénétrer
d'autres viscéres : hernie rectale ou hédrocéle.

B. — Théorie de I'insuffisance des moyens de suspension de I'in-
testin, — Verneuil et Jeannel en ont été les principaux défenseurs.
Ces auteurs regardent, comme la condition essentielle du prolapsus,
« la distension ou le glissement du méso permettant le déroulement
de I'S iliaque » et Jeannel attribue & la rectite et au lénesme qui
'accompagne, ce relichement des moyens de suspension de l'in-
testin; le reste, c'est-a-dire linsuffisance périnéale, n'est que
secondaire.

Cette théorie me parail inadmissible el je crois au contraire que
les lésions de I'appareil de soutien (sphincter et releveurs) sont le
facteur primordial du prolapsus rectal, comme du prolapsus géni-
tal. L'apparition du prolapsus aprés une incision du sphincter
(Nélaton, Vallas, Reynier, Boiffin), aprés I'amputation du rectum
cancéreux (Habart, Berger, Liermann, Kocher, Kummer), sa fré-
quence chez les grandes multipares, o il s’associe souvent an pro-
lapsus uléro-vaginal, en sont la preuve. C'est une donnée capitale
dont il est indispensable de Lenir compte dans toute tentative de
traitement chirurgical : quelque opération que l'on applique au
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rectum lui-méme, il faut toujours, sous peine d'échec, reconstituer,
autant que possible, un périnée normal, en n'oubliant pas qu'a ce
niveau ce sont les releveurs qui constituent I'élément essentiel du
diaphragme pelvien, en n'oubliant pas non plus qu'il faut restituer
an canal anal son obliquité en bas et en arriére.

C. — Théorie de la hernie périnéale primitive. — On connait,
depuis Zuckerkandl, le role des hernies. périnéales médianes dans
la production du prolapsus vaginal et du prolapsus rectal : la pro-

Fig. 1. — Hernie périndale médiane déterminant une invagination intrarectale
(d'aprés Zuckerkandl).

cidence d'anses inlestinales dans le fond du cul-de-sac de Dou-
glas (et ceci peut &tre favorisé par la profondeur anormale de ce
cul-de-sac, reste d'une disposition fetale) refoule en avant la paroi
vaginale, en arriére la paroi anlérieure du rectum qui tend & s'in-
vaginer dans la lumiére de l'intestin (fig. 1) et amorce ainsi un
prolapsus qui, continuant & s'accroitre sous l'influence d'efforts
nouveaux, finira par sortir par I'anus. En fin de compte, toul pro-
lapsus rectal serait une hernie périnéale primitive.

Acceplée par Tillmanns et par Waldeyer, longuement défendue
par Ludloff, cette théorie fut introduite en France par M. Gérard
Marchant. Je la erois applicable & un certain nombre de cas et j'ai
pu trouver 2 observations qui en sont la démonstralion trés exacte ;
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il ne s'agissail pas, il est vrai, d’anses intestinales herniées dans le
cul-de-sac de Douglas, mais d'un kyste de I'ovaire, dans un cas
(Stokes), d'un utérus rétrofléchi, dans lautre (Poncet), venant
refouler la paroi rectale antérieure dans la lumiére de 'ampoule :
I’ablation du kyste ou I'hystéropexie, sans aulre opération, suffit 4
guérir le prolapsus. Depuis lors, M. Mignon a publié¢ (Société de
chirurgie, 1905) un fait assez analogue, dans lequelle cul-de-sac
prérectal, distendu par une ascite tuberculeuse et peut-étre par des
anses gréles, invaginail la paroi antérieure du rectum.

METHODES ET PROCEDES OPERATOIRES

Le nombre des opérations, bonnes ou mauvaises, qui ont été
proposées dans la cure du prolapsus rectal, est considérable; Cru-
veilhier disait déja en 1849 : « je crois qu'il serait difficile d’'ima-
giner une méthode, un procédé qui n'ait pas été tenté ». Je me con-
tenterai de les grouper toutes dans une classification d’ensemble;
elles sont décrites en détails dans ma thése el je ne saurais refaire
ici cet exposé de pure technique. J'insisterai seulemenl sur trois
procédés dont j'ai plus particuliérement étudié le manuel opéra-
toire, la myorraphie des releveurs de Panus, — la rectoplicalure
anlérieure avec myorraphie, — la colopexie,

Classification des méthodes et procédés de traitement
du prolapsus rectal.

Il 'y a deux fagons d'envisager le rectum prolabé : on peut le
considérer comme « quelque chose en trop », comme quelque
chose qui a perdu définitivement sa situation et sa fonclion, dont
la structure normale s'est modifiée, qui ne peut plus qu'étre la
cause d'ennuis et de dangers, et, alors, on le supprimera; —
ou bien, c'est un organe encore utile, ‘qu'il faut replacer dans ses
conditions normales, et on fera de la chirurgie conservatrice en
s'efforcant de le réduire et de le maintenir réduit,

Les opérations conservatrices varient, d'ailleurs, avec la con-
ceplion Pnthngénique adoptée : ceux qui croient qu'il y a primiti-
vement insuffisance du plancher pelvien essaient de reconstituer
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le périnée; — ceux qui incriminent la largeur du rectum et la fai-
blesse de ses parois s’efforcent de le rétrécir et de le tonifier; —
ceux, enfin, qui attribuentle prolapsus au relachement des moyens
de fixité supérieurs du rectum, le suspendent, soit au squelette
pelvien, soil 4 la paroi abdominale.

A. — Méthode aupﬁrimant. la partie prolabée :
exérése du prolapsus.

1. Procinis 1'!.?.?!“‘;{:;““ par lz fer rouge (Marc Auréle Séverin, Kluyskens,
“”c':::}g‘m' 2. Amputation par Uécraseur {Chassaignac).

; 4. Ligature élastique (Blandin, Marchal de Calvi, Allingham, Wein-
AUJOURDHUL [ 1ochner, Bakes). :

a. Par pincemen! : Procédé de Segond.
. ;ﬁ:f::‘“"?‘“"-”“? b. Par ligature élastiqus (Esmarch, Kleeberg,

1. ResecTion Krajewski, Dembowski).

AU BISTOURL Procédé de Mikuliez,
2. Sans hémostase pré- + F

ventive. & Hi Bogdanik.

— Hellerich.

B. Méthodes maintenant en place le rectum réduit :
traitement conservateur.
Strychnine, ergotine.
a. En réveillant la\ Pointes et raies de feu.
condrachlité et la{ Electrisation.
lonicité dusphincler.) Massage (Brandt,
Kumpf, Czillag).

b. En eréant, au niveau de Panus, une cicatrice
rétractileet solide : excision dereplis cutanéo-

.| muqueux (Hey, Dupuytren, Croley).

1. En gadressant uni- : Par excizsion partielle
quement A Panus et © En raccouretssaniy = o, T {Dieffen-
au sphincler, Vanneau sphincté-q o0 "Roux, Robert).

s Par plicature (Kehrer).
Torsion spiroide du
2 - i ectum (Wreden,
d..i:.n:rupp&'antd} in- ;.uil!::ﬂ, K{umnmr].
jjff“m ’PM"‘:' Suture périanale au fll
I. Procinks ll e B i;’ d'argent (Thiersch).
QU1 RECONSTI- moyens artificiels.) [ ypioction périanale de
TUENT paralfine (Karewski).
LE PLANCHER |, ? a. Anldrieure, préanale (Albert, Schwartz,
rELvie, | 2 D % "’”’}".”P"’P'f' J. Weil, de Ou).
EUERTER b. Postérieure, réiroanale (Tuffier, Kefed).

3. r?;&jg;ﬁg::t dzi a. Reetorraphie de Lange. ;
¥ b. Recto-périndorraphie antéricure el postérieure
lampoule reclale da Daret.
avee une périndor- ; .
raphie. ¢. Proctorraphie de Roberts.

\i. Par la myorraphie des releveurs de lanus (Napalkoff, Gérard
Marchant et Lenormant).
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a. Reclopexie postérieure (procédé primitif dp
Verneuil).
b. Rectococcyperie avec rectorraphic longity-
[ 1. Suspension directe dinale et transversale (Gérard Marchant),
du rectum aux pa- | ¢. Reclopexie lalérale avee suspension aux 1j-
rois du bassin: Ree- | gaments sacro-sciatiques (Quénu, Ghedini),
lopexies. d. Rectoperie sacrée (Konig).

{ . Rectoperie combinde & la ]
1. Procéns e reciopllrs i

| térieure el & la myorraphie des releveurs

QUL ONT Y {Duval et Lenormant).

POUR BUT Procédé ordinaire: Co-
DE SUSPENDRE { a. Colopezie simple\ lopexie antérieyre
LE RECTUM. § o  cuonension indi- sans ouveriure de (Verneuil, Jeannel).

recte du rutumpnr' Vindestin, Colupezldﬂ-mbur'n{'l'u [~

Vintermédiaire du fier),

cilon pelvien: Colo- | b. Colopexie avec ouverlure de linfestin » colo-

pexies. pexotomie (Jeannel, Richelot, Berger, von
Eiselsherg).

I11. RESECTION DE LA MUQUEUSE SEULE ! OPERATIONS DE DELORME ET DE JUVARRA.
— Cette méthode, la plus récemment imaginée (1898), consiste
essentiellement dans la disseclion et l'excision de la muqueuse
qui recouvre le prolapsus et dans la suture de la tranche muqueuse
sectionnée 4 la peau de l'anus; Juvarra, Rehn (de Francfort)
y ajoutent une plicature transversale de la musculeuse du rectum
prolabé (fig. 2 & 5). Ces opérations agissent & la fois en suspendant
l'intestin et en reconstituant la filiére anale.

Myorraphie des releveurs de I'anus. — La suture des releveurs,
opéralion facile & exécuter, conslitue le meilleur mode de reconsti-
tution du périnée postérieur; Ziegenspeck I'a faile le premier,
dans le traitement des prolapsus génitaux et a trouvé, depuis
lors, des imitateurs nombreux (P. Delbet, Duval et Proust, etc.).
Son application & la cure du prolapsus rectal est plus récente :
Napalkofl (de Moscou) I'a proposée en 1900, mais il n'avait fail
alors que des essais cadavériques. Je crois avoir ébé le premier &
'exécuter sur le vivant, le 24 juin 1902, chez une femme qui pré-
sentail & la fois un prolapsus rectal et un prolapsus vaginal, avec
un périnée de moins de 1 centimétre; aprés que M. G. Marchant
ellt pratiqué chez elle une rectopexie, je fis, dans la méme séance,
la suture des releveurs; le résullal fut trés satisfaisant et la malade
fut présentée le 30 juillel & la Société de chirurgie.

Voici la technique que je proposai :

1° MisE A Nv DES RELEVEURS. — Jai employé une incision
convexe en avani, menée d'une tubérosité ischiatique a l'autre et
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passant 4 10 ou 15 millimétres en avant de I'anus: on découvre
l'extrémilé antérieure du sphincter externe 14 o1 ce musele va entre-
méler ses fibres & celles du transverse superficiel, et on I'isole de
fagon & pouvoir récliner en arriére le canal anal avee le muscle.

Fig. 5.

Les temps principaux de lopération de Delorme (fig. 2 et 3, dissection de la muqueuse; fig. 4,
plissement de la musculeuse; fig. 5, suture muco-cutande).

Sur les colés, on s'enfonce dans la graisse ischio-rectale jusqu'a la
face inférieure du releveur; sur la ligne médiane, on est arrété par
la bandelette musculaire qui va du coude rectal au bord posté-
rieur du diaphragme uro-génital (musele recto-urétral) ou, chez la
femme, & la paroi postérieure du vagin : il faut voir cette bandelette,
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lisoler, la couper; c'est alors seulement qu'on pourra refouler com-
plétementle rectum en arriére et pénétrer dans ce qu'on a appelé
la zone décollable prérectale; la bandelette une fois sectionnée, on
clive facilement les tissus jusqu'an fond du cul-de-sac de Douglas:
il faut pénétrer jusqu'a lui, il faut le voir, formant un bourrelet
transversal doublé de graisse.

Si le cul-de-sac descendait trés bas, jusqu'au plancher muscu-
laire, & plus forte raison s'il descendait entre le bord interne des
releveurs en avant du rectum, g’il y avait, en un meot, une hernie
périnéale médiane, on en ferail la cure radicale : ouverture du

Fig. 6.

cul-de-sac, réduction de son contenu, s'il y en a, fermeture par
une suture haut placée des deux feuillets séreux. _

Qu'on ouvre ou non le Douglas, il faut poursuivre jusqu'a
lui le décollement prérectal, Si I'on fait alors attirer fortement
I'anus et le rectum en arriére, on verra et on sentira trés net-
tement les bords internes des deux releveurs, formant deux
cordes tendues des bords latéraux de la prostate ou du vagin &
la face antérieure du rectum sur laquelle ils convergent en V .
(fig. 6). 11 est dés lors facile de les dénuder avec des ciseaux
mousses ou une sonde cannelée, de facon 4 bien voir leurs fibres
musculaires,

Cette découverte des muscles ne présente aucune difficulté
réelle, L'hémorragie est sans importance; on ne rencontre que de
trés petites branches de 'hémorroidale inférieure ou de la périnéale
superficielle; il n'y a que peu ou pas de ligatures & faire.
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9¢ SUTURE DES RELEVEURS. — Napalkoff placait d'abord sur
chaque muscle un point de suture antéro-postérieur destiné a le
raccourcir, puis il coupait un des chefs de chaque fil et nouait
ensemble les deux chefs restants, faisant ainsi la suture transver-
sale. L'emploi du fil antéro-postérieur me parait inutile; sur le
cadavre, il n'a pour résultat que de dissocier le muscle; ce qu'il
faut, c'est simplement faire disparattre la fente médiane intermé-
diaire aux deux releveurs. Dans mes interventions, je me
suis contenté de placer trois ou quatre poinls transversaux de
catgut fort, prenant une bonne épaisseur de chaque muscle ek

les adossant bord ¢ bord; les fils noués, il y a un plan musculaire
continu, tendu entre le rectum et le vagin ou le diaphragme uro-
génital (fig. 7).

3° Surure supERFICIELLE. — Resle alors & fermer la plaie péri-
néale en prenant toute I'épaisseur des Lissus sous-jacents aux rele-
veurs. L'aiguille d'Emmet et le fil d'argent sont avanlageux pour
cette périnéorraphie, d'ailleurs banale. Il ne faut pas drainer.

Rectoplicature antérieure et myorraphie des releveurs comme
complément de la rectopexie. — La technique de la rectopexie s'est
singuliérement perfectionnée depuis le procédé primitif de Verneuil
qui se contenlail de découvrir, par une incision ano-coceygienne
la face postérieure du rectum et de la traverser par quatre crins de
Florence, chargeant en méme temps les deux lévres de I'incision :
une fois noués, ces fils attiraient le rectum en arriére.
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Des améliorations essentielles y furent apportées par Gérard
Marchant : la réseclion du coceye, qui permet d'agir sur une plus
grande hauteur de l'intestin, — la reclorraphie verticale et trans-
versale, qui rétréeit I'ampoule exubérante, — la fixation aux liga-
menis sacro-scialiques, qui donne au rectum un point d'appui
solide. :

Mais on a pu reprocher a 'opération de G. Marchant de n'agir
que sur la moitié postérieure du rectum et de laisser sa parlie anté-
rieure trop large et sans soutien. Il semble bien qu'en fait cette
objection soit valable, puisque l'on a vu des récidives limitées a la

Fig. 8. — Rectoplicatare antérioure : plissement Fig. 9. — Plissement transversal da ree-
vortical du rectum : passage des fils dans la tum : los deux fils supdricurs ot les doux
paroi antéricure de lintestin; ls fil supirienr fils inférieurs ont déié nouds l'un avec
est déjh pond, antre.

partie antérieure du prolapsus (Verneuil, G. Marchant, P. Duval).
Aussi avons-nous proposé, P. Duval et moi, de compléter la reclo-
pexie de G. Marchant par une Recloplicalure aniérieure verticale el
Iransversale, suivie de myorraphie des releveurs de I'anus; on peut
ainsi remplir la triple indication thérapeutique qui existe dans
tout prolapsus rectal : refoulement (ou éventuellement résection)
du fond du cul-de-sac péritonéal, — rétrécissement de la paroi
antérieure du rectum, — fermeture hermétique du plancher pel-
vien, en avant du rectum.

La technique de cette rectoplicature antérieure est des plus sim-
ples. La face antérieure de l'intestin étant découverte, sur la paroi
rectale, depuis le cul-de-sac de Douglas jusqu’au sphineter, quatre
fils transversaux superposés sont faufilés (fig. 8).
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Ils pénétrent et sorlenl latéralement aussi loin que possible.
Noués, ils forment une plicature verticale du rectum.

Puis les deux fils supérieurs et les deux fils inférieurs sont noués
ensemble; ils forment ainsi deux plicatures transversales du
rectum (fig. 9).

Ces fils médians servent & la myorraphie des releveurs par
leur face interne. Le bord inférieur des muscles est éversé ot
les fils passés dans leur face pelvienne aussi haut que possible
(fig. 10).

Puis les jbords inférieurs des muscles =ont compris dans une

Fig. 10. — Passage des fils du plissement dans la face interne des releveurs,

reconstitution compléte du périnée proprement dit; un ou deux
points postérieurs sont placés sur le sphincter anal afin de rétrécir
son orilice.

Colopexie. — Aprés un examen critique des nombreuses variantes
de cette intervention et en me basant sur ce que j'avais pu observer
moi-méme au cours de quatre colopexies, il m'a paru que la
technique suivante, assez semblable d'ailleurs & celle qu'ont
employée Kirck et Rotter, étaitla plus capable de donner une fixa-
tion solide et durable de I'intestin, en méme temps qu'une bonne
cicalrice, d’éviter, dans la mesure du possible, la récidive et I"éven-
tration. Les figures ci-jointes permettent d'en suivre les princi-
paux temps :

Faire une grande incision, paralltle 4 I'arcade crurale, dans les
deux tiers externes de cette arcade, 4 3 ou 4 centimétres au-dessus
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d'elle; cette incision doit mesurer 12 centimétres environ ; le péri-
toine ouvert, placer une grande valve sur la lévre interne de I'ip-
cision, de facon & bien y voir (fig. 11).

Réduire le prolapsus par traction sur le cdlon et reconnaitre le
point & fixer, c'est-a-dire la partie inférieure de I'anse pelvienne;
J'attirerle plus haut possible et I'amener au contact de la paroi

Fig. 11. — Colopexie : découverte du cdlon iliague (en pointillé, tracé du lambeau
péritondal & réséquer).

pelvienne latérale (fosse iliaque interne); I'y disposer, bord libre
en dehors, dans la position qui paraitra la plus naturelle, la plus
voisine de la normale, en évitant toute coudure, La fixation devra
étre étendue, occuper 8 & 10 centimétres de la longueur de l'in-
testin, de fagon & ne pas faire d’éperon.

Au point choisi pour y amarrer le colon, disséquer et réséquer
un lambeau de péritoine pariétal, dont les dimensions correspon-
dent & I'étendue de la fixation & réaliser, c’est-a-dire mesurant
8 & 10 centimétres en hauteur et 4 ou 5 en largeur,

Amener l'anse colique au contact de la surface ainsi dépérito-
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Fig. 12, = Colopexic : premier sarjet colo-paridtal.

Fig. 13. — Colopexie : opération terminée; on voit lo second surjet cole-paridtal.
LEXORMANT, ﬂ
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nisée; faire alors un premier surjet au fil de lin, réunissant le bord
mésentérique de I'intestin avec la tranche péritonéale, au niveau du
bord interne de la surface avivée (fig. 12); coucher ensuite I'anse an
contact de la surface avivée et faire un second surjet, unissant son
bord libre 4 la tranche péritonéale externe (fig. 13); charger 4 ce
niveau profondément les tissus pariétaux, de facon a prendre,
avec le péritoine et le tissu cellulaire sous-péritonéal, le fascia
iliaca et les fibres les plus superficielles du muscle iliagque. Le
colon se trouve alors fixé & la paroi par une double suture et
accolé, dans toute la largeur de sa face exierne, & une surface
dépourvue de péritoine.

Terminer par une reconstitution exacle des divers plans conslti-
tuant la paroi abdominale antérieure.

Résultats des diverses méthodes de traitement
du prolapsus rectal.

Il est difficile d'apprécier les résultats vrais des diverses
méthodes thérapeutiques que je viens d'énumérer el, par suite,
d'en établir comparativement la valeur. Cela tient, d'une part, dce
que beaucoup de malades ont subi, simultanément ou successive-
ment, plusieurs opérations différentes et, dautre part, & ce qunn
trés grand nombre d'opérés sont perdus de vue dés leur sortie de
I'hdpital on peu de temps aprés; les observations mentionnant les
résultals ¢loignés sont relativement raves,

Les observations que j'ai réunies m'ont {ourni les chiflres que
voicei &

1. Reésection pu rroLarsvs. — 110 opérations avee 12 morts
(11 p. 100); 9 récidives (8 p. 100); 75 guérisons suivies moins d'un
an; 14 guérisons suivies pendant un an ou plus (12,7 p. 100},

Le nombre des cas suivis est trés faible et, par suile, le pourecen-
lage des récidives est certainement inférieur a la réalité. On peut
faire, en outre, & celle méthode, deux graves objections : elle est
chargée d'une lourde mortalité, bien que 3 des cas de mort soient
dus & une aflection intercurrente (Bogdanik, Trendelenburg,
Franck); d'autre part, elle expose au rétrécissement consécutif, si

la suture se désunit, et cette complication est notée dans 15 obser-
valions,
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- 2. RESECTION DE LA MUQUEUSE (opéralion de Delorme). — 25 opéra-
lions avec 2 morls (8 p. 100); O récidive; 9 guérisons suivies moins
d'un an; 14 guérisons suivies pendant un an ou plus (36 p. 100).
Les mémes objections (mortalité appréciable, rélrécissement
possible) peuvent étre faites & cetle opération qu'a la résection du
prolapsus. Mais les résullats éloignés sonl ici trés remarquables,
supérieurs & ceux de toute autre méthode de traitement. Il faut

Fig. 14 et 15, — Rectococeypexie de Gérard Marchant.

Fig. 14. — La rdgion rétroroctale est déconverte Fig. 15. — Aprés le plissement vertical, on
par la twille d'un lambeau cutand en Ujple o pratigué deux plicatures transyersales
COCCYX A étd réséqué ; lapartio postérionre des  pour diminuer la hauteur de la pared rec-
relevenrs de I'anus est réclinde de chaque cotéd  tale; los chefs des fils, conservés longs,
pour découvrir la face postéricurs du rectum;  servent maintenant & fixer Uintestin aux
elle sera suturée & la fin de l'opération; trois  ligaments sacro-sciatiques : celte pexie
plis verticaux, fixds par des sutures transver-  est faite du edtd gaunche.
sales, diminuent la largeur de Vampouls,

tenir compte, il est vrai, du petit nombre des cas et de ce fait que
Tdes opérés de Rehn étaient des enfants de deux & qualre ans,
chez lesquels le prolapsus est beaucoup plus facile & guérir que
chez 'adulte,

3. Recrorexie. — 54 opérations avee 0 mork; 10 récidives
(18,5 p. 100); 31 guérisons suivies moins d'un an; 13 guérisons
suivies pendant un an ou plus (24 p. 100).

Si l'on ne retient que les cas opérés suivant la technique de
Gérard Marchant, qui est indiscutablement la meilleure, on trouve,
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‘pour 37 opérations, 4 récidive_s seulement (10,8 p. 100}, 25 guérj-
sons de moins d'un an et 8 de un an ou plus (21,6 p. 100).

4. CIOLOPEXIE SIMPLE SANS OUVERTURE DE L'INTESTIN. — Sur 103 opé-
rations, il y a 1 mort survenue au 19 jour el conséeutive & un

uleére duodénal (von Eiselsberg), donc indépendante de l'opéra-

tion. '
" Restent done : 102 opérations ave¢ 0 mort; 27 récidives
(26,4 p. 100); 44 guérisons suivies moins d'un an; 31 guérisons
suivies pendant un an ou plus (30,8 p. 100). e
On a reproché & la colopexie d’exposer les opérés a deux comifli-
cations sérieuses, I'éventration et I'étranglemenl inlerne. La i:lf‘e—
miére a élé observée 4 fois (Bryant, Jaboulay, Jeannel, Pdhaﬂi‘j;
la fixation de l'intestin & la fosse iliaque interne et la recnnsli_':d'tit}h

exacle de la paroi abdominale antérieure sont les meilleurs moyehs

de I'éviter. .
L'occlusion inlestinale post-opéraloire est indiscutablement pos-
sible a priori. Elle peut se produire soit par coudure brusque de

I'anse au niveau du point de fixation, soit par volvulus. Le premier

mode peul et doit étre évité, si, comme je I'ai recommandé, on fixe
I'inteslin & la paroi par une surface étendue, et non par un point,

c'est-d-dire sur une longueur de 8 & 10 centimétres. Le volvulus

est & redouter, lorsqu'on fixe & la paroi abdominale un ¢dlon pel-
vien trés long et parlant trés mobile : I'anse pourra aisément se

tordre autour de son point d'atlache; si cet accident ne s'est
jamais produit Jjusqu'ici, il a paru tellement & redouter dans cer-

tains cas d'anse longue que, pour I'éviter, von Eiselsherg a résé-
qué le colon pelvien, Herzen et Rotter ont établi une anastomose
entre ses deux extrémités. Méme dans ce cas de colon anormale-
ment long, le volvulus n'est pas fatal, puisque Bunge a fait, sans
accident, la colopexie simple & des sujets dont I'anse pelvienne
mesurait 60 centimétres.

Toujours est-il que I'ocelusion conséeutive  la colopexie, théori-

quement possible, doil étre en réalité extrémement rare, car il n'y
en a pas une seule observation convaincante dans les cas que j'ai

réunis,

3. COLOPEXIE AVEC OUVERTURE DE L'INTESTIN (COLOPEXOTOMIE). —

5 opérations avec 0 mort; 1 récidive; 4 guérisons, dont 3 suivies
pendant un an ou plus.
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‘6. PERINEORRAPUIES ET RECTOPERINEORRAPHIES. — 13 opéralions
avec 0 mort; 1 récidive (6,5 p. 100);. 6 guérisons suivies moinsi
d'un an; 8 guérisons suivies pendant un ou plus (53 p. 100).

7. OPERATIONS AGISSANT UNIQUEMENT SUR L'ANUS ET LE SPIINCTER.
— 44 intervenlions de ce groupe, comprenant 5 excisions cunéi-
formes, 2 opérations de Kehrer, 3 torsions spim‘ides:du rectum et
34 opérations de Thiersch, sont grevées de 2 morts indépendantes
de l'opération el dues i une affection intercurrente. ilcstent done
42 opérations avee T réeidives (16,5 p. 100); 32 guérrisvuns suivies
moins d'un an; 3 guérisons suivies pendant un an on plus
(7 p. 100).

Indications thérapeutiques dans le prolapsus du rectum.

Tous les procédés et Loules les méthodes ont donné des suceds,
lous les procédés et loutes les méthodes ont eu des revers, Clest
quil n'y a pas un traitement infaillible, unique, universel du pro-
lapsus rectal el cela parce qu'il y a des variélés diverses de pro-
lapsus, el au point de vue clinique et au point de vue pathogé-
nique. C'est pour avoir méconnu ce fait et pour avoir voulu géné-
raliser 'emploi de telle ou telle opération, que ceux qui croyaient
la défendre I'ont bien souvent compromise en l'appliquant & des
cas sur lesquels clle ne pouvail rien.

Le irailement, variable avec chaque cas, sera donc basé sur un
examen clinique délaillé, sur une délerminalion aussi eracle que
possible des divers facleurs du prolapsus; il nécessilera souvent
des opérations combindes. ' :

Un second principe est tout aussi important que eelui-ci. Clesl
la nécessite de reconstiluer, dans {ous les cas, les moyens de soulien
du recium par une réfection soignée du périnée poslérieur, puisque
l'insuffisance périnéale est un élément essentiel, & peu prés con-
stant, du prolapsus. Celle reconstitution est le complément indis-
pensable de Loutes les opéralions de suspension du rectum (colo-
pexie, reclopexie); elle joue le méme role capital dans la cure du
prolapsus rectal que dans la cure du prolapsus génilal, ot elle nest
pas discutée. C'est la portion préanale du périnée qu'il est sur-
loul important de refaive, car on reconstiluera ainsi le canal anal
avec sa longuenr et son obliquité naturelles : il faul que ce canal,
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comme normalement, soit une simple fente dans I'épaisseur ¢
plancher pelvien, virtuelle en dehors du passage du bol fécal,

iy 3 - HE

Fig. 16, 17 et 18. — R i laté s sacro-¢
R oty Sacon, MG

i £ DAL

diminuant en rien la solidité de la lame musculaire qui ferme i

rieurement I'excavation; il faut aussi qu'il ait sa direction norma

oblique en bas et en arriére, coudé a angle aigu sur le rectum in
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pelvien qui n'aura, de ce fait, aucune lendance a4 s'invaginer dans
ce canal.

Le meilleur procédé pour oblenir celle reconslitution, le seul
qui puisse fournir un périnée postérieur épais et solide, un canal
anal étroit et oblique, est la myorraphie des releveurs de Panus qui
trouve la son indication capitale.

Tout en tenant comple de ces principes généraux, les indications
thérapeutiques doivent étre envisagées dans les diverses variélés
cliniques du prolapsus : prolapsus muqueux, prolapsus total non
compliqué, prolapsus compliqué.

ProLapsus MuQuevx. — Il ne s'agit ici que du prolapsus muquenx
de I'adulte; celui des petits enfants guérit par des moyens simples,
hygiéne alimentaire et surveillance de la défécation; il n'est, en
aucune fagon, justiciable de la chirurgie. Chez I'adulte, le prolapsus
muqueux, souvent lié & I'existence d’hémorroides, peut étre traité,
comme celles-ci, soit par les caulérisations, soit par I'excision au
bistouri de la muqueuse exubérante. Dans l'un et l'autre cas, je
préfére la seconde de ces mélhodes, qui permel la réunion immé-
diate.

Prorapsus rorat, — L'intervention chirurgicale s'impose dans ce
cas, mais c'est alors que les difficultés sont le plus grandes; cer-
lains prolapsus, accompagnés d'elfondrement complet du périnée,
de plose viscérale, sont presque fatalement voués a la récidive.
Plus souvent, une opération, judicieusement choisie el soigneunse-
menlt exéculée, donnera un succés définitif,

A mon avis, la réseclion doit &tre rejetée dans ces formes, pour
les raisons indiquées plus haut (mortalité opératoire, fréquence
des rétrécissements conséeulifs, pas de meilleure garantie conlre
la récidive). — L'opératipn de Delorme doit &tre prise en sérieuse
considération : les 2 cas de mort remontent au début de son emploi
et, si l'avenir confirme les brillants résultats publiés, elle deviendra
peut-étre le traitement de choix des prolapsus de moyen volume.

A T'heure actuelle, je crois qu'il faut donner la préférence a la
reclopexie et & la colopexie, combinées avec la myorraphie des
releveurs, pour reconstituer le périnée. Chacune de ces deux
méthodes a ses indications qui peuvent élre posées ainsi :

La rectopexie, qui fixe le rectum dans des conditions plus analo-
miques, se rapprochant plus de la normale, s'adresse de préférence
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aux prolapsus de moyenne gravité, & ceux qui ne dépassent pa
ou 10 centimétres de longueur, puisqu'elle ne saurail agir sur
~ parlies plus élevées de l'inteslin;.a ceux dans lesquels I'élargisse-
ment de 'ampoule rectale est considérable; elle doit &tre réur[@"
aux cas vierges de toute tentative thérapeutique. _
: La colopexie simple est, au conlraire, indiquée dans lespmlapm
étendus, mesurant 12, 15 cenlimétres et plus; dans tous ceux qu
débutent par la portion supérieure du reclum el ne s’accompagner
pas de retournement de la porlion anale (prolapsus recti desﬁ,l@'-q
mands, 3° variété de Cruveilhier); et, a plus forle raison, dans }e} A
invaginations procidentes & travers l'anus; elle s'adresse, en ou
A tous les prolapsus qui ont récidivé aprés une premiére inter-
vention portant sur le rectum.

Les indications, de la colopexie avec ouverlure de linleslin sont
beaucoup plus raves : clle sera réservée aux prolapsus avee reclite
grave el Lénesme conlinuel, ainsi qu'aux cas tout a fait rebelles qu
ont résisté & toutes les autres méthodes de traitement.

Protapsus compLigué. — Si la résection me parait devoir céd
le pas aux opérations conservatrices dans le prolapsus rectal no
compliqué, clle s'impose, au contraire, comme Lraitement de néce
silé, dans la plupart des complicalions du prolapsus : ainsi dans |
prolapsus irréductibles, étranglés et en voie de sphacéle, dans
ceux qui se compliquent d'ulcérations. De méme, lorsque la chule
du reclum est la conséquence d'un rétrécissement (Beeckel, Segond)
ou d'une tumeur (Weinlechner, Verneuil, Barker). La résecti
sera loujours praliquée suivant le procédé de Mikulicz, qui se
permet d'éviter & coup siir la blessure des anses intestinales, as
souvent hernices & la partie antéricure du prolapsus.

Mais il est une complicalion, d'ailleurs rare, du prolapsus ree
qui nécessite un traitement spécial : c'est I'étranglement de I'héd
céle; le cul-de-sac péritonéal qui descend dans la partie antérieure
renferme souvent des anses intestinales et celles-ci, comme dans
toute espéce de hernie, peuvent 's'étrangler. Deux méthodes de
traitement sont applicables & cette grave complication. On pe
traiter I'hédrocele, comme une hernie vulgaire, par l'ouverture
sac suivie de réduction de lanse étranglée si elle est saine: en
d'aulres termes, on fera l'opération typique de Mikulicz, mais, au
début, quand le cul-de-sac péritonéal aura 616 ouvert, on atlirera
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EXO0STOSES OSTEOGENIQUES
ET CHONDROMES DES 08

CHONDROMES DE L'ANNULAIRE ET DU MEDIUS ET TROU-
BLES DE CROISSANCE DU SQUELETTE ANTIBRACHIAL

Bulleting de [a Société anatomigue, février 1903, p. 121.

LES TROUBLES DE CROISSANCE DANS LES EXOSTOSES
OSTEOGENIQUES ET LES CHONDROMES DES 0%

Revue d'orthopddie, mai 1903, p. 193,

SUR L'ASSOCIATION DES EXOSTOSES OSTEOGENIQUES
ET DU CHONDROME DES 0S8

Revae dorthopédie, mai 1906, p. 203. (En collaboration avec M. P. LeckxE.)

Mon attention a éLé atlirée sur ce point par I'observation d'une
femme de vingl-six ans qui présenlait & la fois des chondromes
multiples de la main droite et un arrét de développement du sque-
lelte anlibrachial du méme coté. La lumeur principale occupaik
la diaphyse de la 2* phalange de l'annulaire; apparue vers l'age
de treize ans, elle s'élail accrue brusquement depuis dix-huit
mois et déterminait une géne fonclionnelle suffisante pour que la
malade acceptat sans difficulté I'amputation du doigt. Cette tumeur,
grosse comme une mandarine, présenlait tous les caractéres cli-
niques d'un chondrome et ce diagnostic fut vérifié par 'examen
histologique. Il existait, en outre, des tumeurs de méme nalure,
mais beaucoup moins volumineuses, au niveau de la premiére pha-
lange de I'annulaire, du médius et du petit doigt.

L'avant-bras du méme colé ne portait aucune tumeur, mais pré-
sentait un raccourcissement, prédominant sur le cubitus el ayani
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enlrainé secondairement une ascension apparente de I'apophyse sly-
lovde cubilale el une luxation compléle de la téle radiale en haut
el en dehors. A son extrémité inférieure, 1'apophyse styloide du
cubitus est & & cenlimétres environ au-dessus de l'apophyse sty-

Fig. 19. — Chondromes des deigts.

loide radiale. Vers l'extrémité supérieure, au cdté externe du
coude, on voit et on sent un relief dur et arrondi qui fait, au pre-
mier abord, I'impression d'une exostose implantée sur I'épicon-
dyle; mais il est facile de s’assurer que celle saillie osseuse,
mobile dans les mouvements de pronation et de supination, n'est
autre que la téte radiale, fortement luxée en haut et en dehors et
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remonlée au deseus
du niveau de I'épi-

sion ne géne d'ajl-
leurs  aucunement
les mouvements dy
coude, Elle exisie
depuis l'enfance,
sans que la malade
puisse en préciser
la date d'appari-
tion; l'avant-bras
n'a jamais subi de
lraumatisme,

La mensuralion
des os de l'avant-
bras donne, pour le
radius : & gauche,
235 millimétres el
& droite, 210; pour

che, 250 el & droile,
165. 11 y a done rac-

laire, mais raccour-

métres) que sur
radius (25 milli
tres),

Les radiogra-

pleinement les ré-

Fig. £0. — Squelette de I'avapt-bras dans un cas
de chondromes des doigts

la palpation el la
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mensuration. Le cu-
bitui est trés rac-
coureci, épais, Lra-
pu; il présente, vers
I'union de son tiers
inférieur et de ses
deux liers supc-
ricurs, une incur-
vation assez accen-
luée & convexilé
tournée en dedans;
le long de son bord
externe, dans Loule
la partie moyenne
de l'os, une ombre,
large d'environ
{centimétre, témoi-
gne de I'ossification
des insertions de la
membrane interos-
seuse. L'extrémité
supéricure de l'os
parait normale,
mais son extrémité
inférieure est atro-
phiée, déformée et
2 perdu ses con-
nexions avee la ca-
vité  sigmoide du
radius,

Sauf une incur-
valion générale &
convexité externe,
le radius parait nor-
mal dans sa moitié
inférieure. La tote,
aplatie dans le sens
vertical, déformée

Fig. 21. — Squeloette do avani-bras dans un cas
de chondromes des doigts.

Titres et travaux scientifiques - page 37 sur 80


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x071x11&p=37

— 30 —

&

el déjetée en dehors, occupe une situalion toul i fail anorma
la partie supérieure et externe de I'épicondyle, loin des surfa
articulaires de I'humérus; la tubérosilé bicipitale est trés déve_ -
pée et, au-dessous d'elle, sur une longueur de 4 ou 5 cenlime
le bord interne de I'os est élargi par I'ossificalion de la mem];!w
interosseuse.

Le reste du squelette élait normal. e
- Frappé de l'analogie existant entre cet arrcl de emlssaucq ;
ceux décrits par Bessel-Hagen comme associés aux exosloses
osléogéniques, j'éiudiai comparalivement dans un  premier
mémoire (1903), les troubles de développement liés & ces deux
affections.

1° Les Iroubles de croissance accompagnanl les exosloses os
géniques, déja signalés par Volkmann, Meyer el Brenner, sont
bien connus depuis l'important travail de Bessel-Hagen (
Aux 28 observalions cilées par cet auleur, j'en ajoutais 18 épa
dans la littérature francaise et allemande et 1 fait inédit, recueilli
par moi dans le service de M. Berger. L'arrét de croissance est tant
généralisé & un grand nombre de pidces squeletliques, tantdt loe
lisé & quelques os, Dans le premier cas, ses manifestations les pl
habituelles sont : le raccourcissement général de la taille du suje
la disproportion entre les membres supérieurs ou inférieurs
courcis el le tronc resté normal, I'asymétrie de longueur
membres homologues.

Plus souvent, 'arrét de croissance ne frappe que cerlains os.
présente alors des localisalions éleclives : il est des os qui so
toujours et profondément altérés dans leur développeme
I'humérus et surtoul le cubilus au membre supérieur, le fé
et le péroné au membre inférieur; d'autres, radius et tibia, sc
relalivement indemnes.

Le raccourcissement isolé du péroné avec inlégrité du tlh]a
nolé 8 fois. Le raccourcissement isolé du cubilus avec mtégl'ltﬁ
radius est encore plus fréquent, puisqu'on le rencontre 30 fois 8
46 cas d'exosloses mulliples, c¢'est-d-dire dans une pmp'ﬂ
de 63 p. 100, ; 4

Cel aceroissement inégal de deux os couplés entraine né
rement une incurvatlion diaphysaire de l'os le plus long ou
dislocation articulaire. Le raccourcissement du péroné a pour or

44
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séquence une ascension progressive de la malléole externe qui
s'éloigne du sol, remonle au niveau de la malléole interncou méme
au-dessus d'elle : il peul en résulter une altitude vicieuse du pied.

A Tl'avani-bras, le raccourcissement du cubitus peut entrainer
l'une des trois difformités suivantes, qui peuvenlt coexister : I'incur-
valion de la diaphyse radiale qui devient convexe en dehors, les
épiphyses conservant leurs rapports normaux (11 cas), — I'ascen-
sion apparente de U'apophyse siyloide du cubitus, qui reste bien
au-dessus de celle du radius, d'oit résulle une inclinaison de la
main vers son bord cubital, dans le sens de I'adduction (1% cas), —
la subluzxalion ou la luxafion compléte en haut el en dehors de la
téte du radius (17 cas).

2° Si les Lroubles de croissance liés anx exosloses multiples
étaient connus depuis longtemps, ceux qui accompagnent les chon-
dromes des os avaient éLé & peine signalés par Nasse et Liwen, en
Allemagne, el n'avaient pas encore été réunis dans une étude
d'ensemble. Il s’agit, du reste, de faits rares : je n'en ai relevé que
15 cas, y compris mon observation personnelle; encore 7 de ces
cas sonl-ils sans grande valeur, car les malades étaient a la fois
porteurs de chondromes el d'exostoses, ces derniéres suffisant &
expliquer les arréls de croissance (cas de Bessel-Hagen, Margery,
Nasse, Nehrkorn, von Kryger, Liwen).

Les 8 autres fails concernent des chondromes purs (Pollosson,
Steudel, Orrillard, Nasse, Phocas, Stephan et Boinet, Lenormant).

Ces troubles de croissance atleignent, non seulement les os por-
teurs de chondromes, mais aussi, comme chez ma malade, des
os indemnes de tout néoplasme; ils se localisent d'ordinaire aux
diverses pitces osseuses du membre alleint par le chondrome
(5 cas sur 7). Leurs manifestations sont en tout semblables & celles
que je viens de décrire dans les exostoses ostéogéniques. Les plus
fréquentes sont le raccourcissement général de tous les segments du
membre supérieur, signalé & fois (Phocas, Nasse, Stephan el
Boinet, Steudel) et atteignant, dans trois cas, les chiffres considé-
rables de 14, 17 et 21 centimétres, — et surtout le raccourcisse-
ment prédominant du cubilus qui se retrouve dans 5 cas de chon-
dromes sur 7 (Pollosson, Orrillard, Nasse, Phocas, Lenormant),
c'est-d-dire dans une proportion de 70 p. 100. Il n'a élé mesuré
exaclement que chez ma malade dont le cubitus droit avail 45 mil-
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limétres de moins que le radius. On retrouve les conséque
habituelles et déja signalées de celte inégalité de développe
des deux os de I'avant-bras, puisqu'il y avait 2 fois une forte
valion du radius (Orrillard, Phocas), 2 fois adduclion de la m
(Pollosson, Orrillard) et 2 fois subluzation ou luxation campféfe i
la léle radiale (Nasse, Lenormant).

Plus rarement, on rencontre des incurvations diaphysaires

Fig. #2. == Chondrome développd sur une exostose ostéogénique (promier cas) :
semble de la tumeur. — P, pédicale osseux; M, moslle osscuse du pédicula; Pe, pér
dra; Ch, chondrome.

type variable ou le renversement de la main en dehors (abductio
Etudiant ensuite la pathogénie de ces iroubles de croissan
rejetais 'hypothése de Volkmann qui les attribue au rachiti
celle de Bessel-Hagen qui en fail une conséquence directe des ex
Loses, fait primilif : pour cet auteur, la puissance ostéogénique
os donné étant limitée, 'exoslose entraine fatalement un rac
cissement de cet os proportionnel & son volume. Celte théorie
contredite par les cas dans lesquels 1'arrét de développement p
céde l'apparilion des exostoses (Leusden), par ceux ou Tos
courci est indemne de toute tumeur (cas habituel dans les che
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dmmes}, par les faits d'exostoses multiples sans arrét de dévelop-
pement (Bauby). _ _

En réalité, les exostoses ou les chondromes ne sont pas la cause
directe des arréts de croissance ; ces deux lésions sont associées el
el non pas dépendantes l'une de I'autre; elles sont deux manifesta-
tions différentes d'un méme trouble de développement primitif. Le
point de départ commun des arréts de croissance, des exos-
toses, et probablement aussi des chondromes est une évolution

Fig. 23. — Coupe histologique de la tumeunr précédente.

anormale et vicieuse de I'ostéogénése, aboulissant en cerlains
points & l'ossification prématurée du cartilage de conjugaison
(constatée par la radiographie sur des sujels jeunes par Molin, Len-
glet et Mantoux, Hoffa) ou toul au moins & son insuffisance fonc-
lionnelle, — en d'autres, & l'isolement, au milieu du lissu osseux
néoformé, d'tlots cartilagineux qui, plus tard, s'ossifient et devien-
nent des exostoses ou proliférent sans modifier leur structure et
deviennent des chondromes.

Dans un second travail (1906), écrit en collaboration avec
M. Lecéne, nous avons étudié l'association des exostoses ostéogé-
niques et des chondromes. Si 'on admet, suivant la conceplion que
je viens d'exposer et qui est celle de Virchow, qu'exostoses et

LEXORMANT. 3 3

Titres et travaux scientifiques - page 41 sur 80


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x071x11&p=41

A

chondromes ont une méme origine et dérivent, les unes et les
autres, de la séquestration d'tlots cartilagineux au milieu du tissu :
spongieux d'une épiphyse, pendant le cours du développement, et -
de la prolifération ultérieure de ces ilots, on comprend aisément
que ces deux variélés de néoplasmes puissent se rencontrer ulm.
le méme sujet.

En fait, nous avons pu recueillir 22 exemples déja publiés d&
cetle association morbide et y ajouter 2 fails personnels. Toutes

min e e,

Fig. #. — Chondrome ddveloppd sur une exostose ostéogénique (deuxidme cas): coupe
d'ensemble de la tumenr.

les variétés de chondrome ont été rencontrées dans ces cas et,
coté de tumeurs manifestement bénignes des doigts et des orteils.
on note assez fréquemment des formes graves 4 accroissemen
rapide, & tendance maligne, parfois méme accompagnées degéné-
ralisation viscérale (Weber, Virchow, Huber).
L'association du chondrome et des exostoses peut se présen
sous deux aspects bien distincts. Dans eerfains cas, le chone
est manifestemenl secondaire et s'est développé, plus ou moins
divement, sur une exostose préexistanie. Nos observations &
absolument démonstratives 4 cet égard : la premiére tumeu
(fig. 22 et 23) occupait I'un des siéges d'élection des exostoses
ostéogéniques, l'extrémité inférieure du fémur, el, pendant de
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anndes, en avail présenté tous les caractéres; elle était apparue
chez un sujet en pleine période de croissance; puis était sur-
venue une augmentation de volume rapide, correspondant évi-
- demment au développement du chondrome, et, en trois mois cette

tumeur avail acquis des dimensions qu'atteignent rarement les
exosloses. De méme dans la seconde observation (fig. 24, 25

Fig %. — Coupe histologique pratiquée an nivean Fig. . — Coupe histologique prati-
du pédicale (Péd. oss.) de la tumeur précédents. gquée au nivean du point marqué
Do haut en bas, on voit le cartilage sérié, puis la  Ch. sur la figure 24 : structure de
cartilage caleifid, enfin los travées ozseusesdenon-  chondrome pur.
volle formation aves leurs espaces médullaires,

et 26), chez un sujet jeune (vingt ans), la tumeur existail depuis
plusieurs années au niveau de la créte iliaque oi se trouve norma-
lement un point d'ossification secondaire qui ne se soude que tar-
divement au reste de I'os, et brusquement le volume de la tumeur
s'étail accru en quelques mois.

Il s'agit alors d'une véritable dégénérescence de l'exostose et le
néoplasme semble avoir le plus souvent pour origine le revétement
carlilagineux qui, presque constamment, tapisse la surface libre de
Lépiphyse. Plus rarement, il provient, comme dans un cas de Berg-
mann, d'ilots cartilagineux inclus dans I'épaisseur de l'exostose.
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Dans d’'autres cas, le chondrome el des exosloses, pres.
Jours mulliples, se sont développés simultanémenl, mais i
damment les uns des autres, en des poinis différents du s
d'un méme sujel; rien ne permet de penser que le chondror
soit développé sur une exostose préexistante (cas de Boyer,
chow, Weber, Huber, Nasse, von Kryger, Liwen). "

Les exostoses ostéogéniques sont fréquemment héréditaire
chondromes le sont parfois (Weber, Dalrymple); il semble
que I'on puisse rencontrer 'hérédité par transformation d

toses et du chondrome (Boyer, Fischer). Tout cela vient ar
de I'hypothése qui attribue & ces deux tumeurs une origine
‘mune.
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CHIRURGIE DU THORAX (DIAPHRAGME,
CEUR)

PLAIES PENETRANTES DE LA PLEVRE DROITE ET DU DIA.
PHRAGME; RUPTURE DE LA FACE CONVEXE DU FOIE; SU-
TURE DU FOIE, DU DIAPHRAGME ET DE LA PLEVRE; GUE-
RISON

Bulleting de la Sociélé de chirurgie, 19 décembre 1900, p. 1141.

DU TRAITEMENT OPERATOIRE DES PLAIES
DU DIAPHRAGME

Revue de chirurgie, mai 1003, p. 817,

Pendant le cours de mon internat, j'ai eu I'occasion d'intervenir
deux fois chez des blessés atteints de plaies du diaphragme.

Dans le premier cas, il s'agissait d'un traumatisme trés com-
plexe survenu chez un gargon de quinze ans, atteint par I'explosion
d'un pétard. La plévre droite était largement ouverte par trois plaies
pénétrantes, le diaphragme présentait une déchirure longue d'une
douzaine de cenlimétres & travers laquelle onapercevait le foie,
rompu lui-méme sur une longueur de 6 centimétres environ. Je
pratiquai la suture du foie et celle du diaphragme; mon opéré étail
complétement guéri au bout de trente-quatre jours et je I'ai revu,
cing ans plus tard, en parfaite santé.

Mon second cas concerne une blessure infiniment moins grave,
non compliquée de lésions viscérales. Le blessé avail recu un coup
de coulean & trois travers de doigt en bas et en dehors du mamelon
gauche et présentait une hernie de I'épiploon par la plaie thora-
cique; aprés débridement de cette plaie et résection de I'épiploon,
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la suture du diaphragme fut exécutée sans difficulté et le malade
quittait I'hdpital, guéri, au bout de dix-sept jours.

Abandonnées 4 leur évolution spontanée, les plaies du dia-
‘phragme comportent un pronostic exirémement sérieux. A leur
gravité immédiate, qui dépend entiérement des lésions concomi-
tantes des viscéres thoraciques ou abdominaux, s'ajoute le danger
ultérieur de la hernie diaphragmatique traumalique qui finit, tot on
tard, par s'étrangler. La production d'une telle hernie est & peu
. prés fatale, au moins a gauche, si la plaie diaphragmatique n'est
pas suturée. Ainsi s'explique que 60 cas de plaies, dans lesquelles
on n'est pas intervenu, aient donné 51 morts (statist. de von Frey,
de Font-Réault, Riedinger). La nécessité d'une intervention chirurgi-
cale immédiale, toutes les fois que l'existence d'une plaie diaphrag-
malique est cerlaine ou seulement soupgonnée, est done indisculable.

Mais par quelle voie faut-il aborder le diaphragme blessé? lci les
avis sont partagés, les uns faisant une laparolomie, les autres
agrandissant la plaie thoracique, réséquant les cotes et atteignant
le diaphragme par la voie franspleurale. Tous les chirurgiens qui
ont eu recours & la laparofomie, ont éprouvé de grandes difficultés
pour découvrir et pour suturer la plaie diaphragmatique et les
résultats qu'ils ont obtenus ont été trés médiocres : 5 morts sur
8 cas (dont 6 compliqués de lésions viscérales). Je crois qu'il faut
donner la préférence A la voie transpleurale que j'ai employée dans
mes deux cas : elle conduit directement sur le muscle blessé et
elle donne un jour excellent pour toutes les manceuvres de rédue-
tion de I'épiploon ou des viscéres herniés et de suture de la plaie
diaphragmatique; elle peut permettre, tout aussi bien que la lapa-
rotomie, I'exploration des viscéres de I'abdomen supérieur, face
convexe du foie, grand cul-de-sac de I'estomac, rate, et le traite-
ment de leurs lésions; par la bréche thoracique on a pu suturer
3 fois I'estomac (Postempsky, Severeanu, Amante) et 4 fois le foie
(Adler, Dalton, Lenormant, Grekow). Enfin la thoracotomie a pour
elle la sanction des faits, puisque, pour 23 cas (dont 8 compliqués
de lésions viscérales), elle a donné 3 morts et 20 guérisons, C'est
done a elle qu'il faut avoir recours: ces conclusions de mon travail
ont été confirmées par les relevés plus récents et plus étendus de
Suter (Beilrige zur klin, Chirurgie, 1908).

Une fois la plaie diaphragmatique exposée et la hernie réduite, il
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faut en suturer directement les deux lévres I'une a l'autre; ceble
conduite, toujours possible, me parail bien préférable & celle em-
ployée par Walther, von Frey, Amante et Girard, qui consiste a

suturer chaque lévre de la plaie diaphragmatique & la lévre corres-
pondante de la plaie thoracique.

LE BILAN ACTUEL DE LA SUTURE DES PLAIES DU CEUR
(RESULTATS DE 128 INTERVENTIONS)

Gazelle des hdpilaur, 13 septembre 1906.

Ce travail de stalistique, entrepris 4 I'occasion d'un fait person-
nel, n'a pas d'autre mérite que d'étre le plus étendu qui ait été
publié sur la question ; les cas relevés sont notablement plus nom-
breux que ceux réunis, la méme année, par Borchardt, Spangaro
et Tscherniachowski. C'est, en effet, un total de 128 intervenlions
ayant donné 81 morts et 47 guérisons (36,7 p. 100),

Jai cherché surtout & établir la cause des insuccés et les amélio-
rations techniques suscepltibles d'en diminuer le nombre. La cause
de la mort est connue dans 74 observations (sur 81 cas mortels)
et elle a été :

L'infeetion péricardique, pleurale ou pulmonaire..... 37 fois (30 p. 100).
L'anémie, le choc ou les lésions intracardiaques ineom-

patibles avec un fonctionnement normal du ceur... 30

(v compris 13 cas oi le blessé est mort pendant

Iintervention).

Une hémorragie pariétale .. .. .ooieiiinaniian. 2
Doe péritonite., soveesrrnsans P e e 2
Une embolie pulmonaire |
La myocardite..... ..... 1

La thrombose cardiague

Si, au lieu de réunir en bloc les cas morlels, on les divise en
deux groupes, I'un comprenant les morts rapides survenues pen-
dant les 48 premiéres heures et l'autre les morts tardives, & partir
du 3° jour, on voit que, dans le premier groupe, presque tous les
insuccés sont dus an cl:mc, a 'anémie aigué, aux lésions méca-
niques compromettant le fonctionnement du ceeur et que Iinfection
n'y a qu'une part trés minime (4 cas sur 42, Au contraire, les morts
survenues aprés la 48* heure, sont atiribuées, 33 fois sur 36 cas, 4
Pinfection pleuro-péricardique. Sile chirurgien est désarmé contre
les morts du premier groupe, il doil, par contre, s'efforcer d'éviler
linfection.
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Les précautions d'asepsie habituelles, qui ne doivent jamais tre
négligées, si pressants que soient les accidents, y conltribueront.
Mais il est un point de technique qui parait avoir une grande im-
portance au point de vue de I'évolution ultérieure, aseptique ou
non, de la plaie : c'est la question du drainage de la plévre et du
péricarde. Il est incontestable que ce drainage, souvent employé,
favorise l'infection et les chiffres suivants le démontrent :

Sur 65 cas drainés, on note 32 fois des complicalions infectieuses
pleuro-péricardiques (49 p. 100) et 22 fois ces complications ont
amené la mort (33 p. 100).

Sur 23 eas non drainés, on note b fois des complications d'infec-
tion pleuro-péricardique (21,7 p. 100) et 4 fois ces complications
sont responsables de la mort (17,4 p. 100).

Les faits ont donc pleinement confirmé l'opinion de MM. Terrier
et Reymond qui, dés l'année 1900, rejetaient le drainage de la
plévre et du péricarde aprés la cardiorraphie.

UN CAS DE SUTURE AVEC MASSAGE DU CEUR
Bulletins de la Société de chirurgie, 11 juillet 1906, p. 676.

LE MASSAGE DU C(EUR CHEZ L'HOMME,
EN PARTICULIER DANS LA SYNCOPE CHLOROFORMIQUE

Rewue de ehirurgie, mars 1906, p. 369.

Accueilli sans enthousiasme, lorsque Tuffier et Hallion le pro-
posérent & la Société de chirurgie (1898), condamné par Vidal et &
Gallet au Congrés de chirurgie de 1902, le massage du cceur est
encore discuté, bien que des expériences nombreuses et quelques
fails cliniques en démontrent la valeur. J'y ai eu recours chez un
homme atteint d'une plaie du ventricule droit par balle de revel-
ver : le massage, prolongé pendant 6 ou 8 minutes, réveilla les bat-
tements du cceur qui, depuis une dizaine de minutes, était complé-
tement immobile et flasque, en méme temps que disparaissaient,
les uns aprés les autres, les signes de lamort apparente : la respi-
ration [spontanée se rétablit, le blessé, qui était chloroformé, se
réveilla et reprit connaissance; il succomba au bout de eing
heures, mais la gravité des lésions qu'il présentait (plaies du foie,

de I'estomac et de l'intestin) et qui avaient été méconnues, suffit &
expliquer I'insuccés final,
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Ce cas ful le point de départ d'un article dans lequel je m'effor-
cai de mettre au point la question, en utilisant les documents
récents.

Je résumai d’abord les expériences faites sur I'animal par Schiff,
Prus, Tuffier et Hallion, Prevost et Battelli, Arabian, Bourcarl,
d'Halluin. Malgré les divergences de détail, toutes ces expériences
concordent pour établir la valeur du massage du cceur et de la cir-
culation artificielle réalisée par ce moyen. La proportion des cas
positifs atteint 76 p. 100 dans les expériences de Prus; I'arrét du
cceur était bien complet, puisqu’il a été vérifié par les appareils
enregistreurs (Tuffier et Hallion); les battements rétablis par le
massage peuvent persister indéfiniment et d'une facon tout & fait |
normale, puisque les chiens de Prus et de Bourcart ont été con-
gervés vivants pendant un mois et demi et huit mois,

Passant ensuite & 'application chez I'homme du massage du
ceeur, j'en étudiai successivement le manuel opératoire et les
résultats, en m'appuyant sur un total de 25 cas (dont 21 syncopes
anesthésiques). ]

Manuel opératoire. — Trois voies ont été employées pour prati-
quer le massage du cceur : la voie slerno-coslale, dans laquelle le
ceeur eslt directement mis & nu par taille d'un lambeau thoracique
ostéo-cutané et incision du péricarde (employée 16 fois), — la voie
abdomino-trans-diaphragmaiique, proposée par Mauclaire et
employée 3 fois, dans laquelle on ouvre le péricarde en incisant
le centre phrénique, — la voie abdomino-sous-diaphragmatique
(employée 5 fois), dans laquelle on masse le cceur, & travers le
diaphragme intact, avec la main introduite dans le ventre.

Sauf le cas spécial ol la syncope survient au cours d'une thora-
cotomie, c'est & la voie abdomino-sous-diaphragmalique qu'il faut
donner la préférence, comme a la plus facile, la plus rapide, la
moins mutilante et la moins dangereuse. Les résultals cliniques
en élablissent, d'ailleurs, la supériorité .

1. Dans quelques cas cependant, elle peut étre insuffisante. Depuis la publica-
tion de mon travail, j'al pratiqué deux fois, sans succés, le massage du cEur
pour des syncopes chloroformiques et, dans I'un de ces eas, il m'a été impossible
de saisir convenablement le coeur i travers le diaphragme; j'ai dii fendre la cloison
musculaire,
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Résultats. — J'ai distingué, & ce point de vue, des cas positifs
el des cas négalifs; les premiers sont tous ceux dans lesquels, sous
I'influence du massage, le cceur a repris des battements spontanés
et réguliers el dans lesquels ces battements ont persisté plus ou
moins longtemps aprés la cessation du massage, quel qu'ait été
d'ailleurs le résultat terminal. Parmi les résultats négatifs, je
comple ceux dans lesquels le massage a eu un eflet abso-
lument nul et s'est montré incapable de réveiller la moindre
contraction et ceux dans lesquels le retour des battements cardia-
ques n'a élé que passager el n'a pas persité aprés la cessation du
massage.

La question élant ainsi posée, les 25 cas de massage du ceeur
pratiqués chez [homme ont donné 17 résultals négalifs, soil
68 p. 100; el 8 résultals positifs, soil 32 p. 100.

Les cas positifs se répartissent eux-mémes en deux groupes :
4 cas ou la reviviscence du cceur a éLé définitive et o1 les malades
ont guéri (Lane, Cohen, Igelsrud, Sencert); et 4 cas dans lesquels
les battements spontanés et la circulation normale ont persisté
aprés cessalion du massage, pendant cing heures (Lenormant),
onze 4 douze heures [Maag), seize heures (Depage), et vingl-qualre
heures (Sick).

On peut discuter les observations d'Igelsrud, de Lane et de
Cohen, dans lesquels le massage a été fait dés le début de la syn-
cope, sans qu'on ait prolongé I'emploi des moyens habituels (res-
piration artificielle) et dans lesquels le coeur a recommencé &
battre presque instantanément. Mais ces eriliques ne sont pas appli-
cables aux fails dans lesquels les battements cardiaques n'ont fait
leur réapparition que dix minutes (Lenormant), douze minules
(Sencert), un quart d’heure (Maag, Depage), et méme une heure
(Sick) aprés le début de la syncope : ces cas permettent d'affirmer
que, chez I'homme comme chez I'animal, le massage fait revivre
d'une maniére durable un ceur complétement arrété depuis plu-
sieurs minutes el qui, par conséquent, serait incapable de reprendre
spontanément ses battements; le fait de Gross et Sencert établit,
en oulre, que la reviviscence du eceur, oblenue dans ces conditions,
peut étre définilive.

Si l'on compare, au point de vue des résultats obtenus, les
diverses voies d'aceés employées pour le massage du ceeur, tout
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l'avantage apparlient, comme il étail facile de le prévoir, & la voie
abdomino-sous-diaphragmaligue.

Elle a donné, en effel, pour 5 cas, 1 résultat négatif (20 p. 100),

- | survie temporaire (20 p. 100) el 3 guérisons définitives (60 p. 100),
— alors que la voie abdomino-trans-diaphragmatique n’a fourni que
des insuccés complels, — et que la voie sterno-costale a donné, pour
16 cas, 12 résultals négaltifs (75 p. 100), 3 survies temporaires
(18, 8 p. 100) et une guérison définitive (6 p. 100).

De cetle étude critique des faits observés chez 'homme, on peut
tirer la conclusion suivante :

Le massage du cceur est une manceuvre facile et sans danger, @
condition de le pratiquer par la voie abdomino-sous-diaphragma-
tique. C'est un procédé ulile, dont l'emploi est indigué dans tous les
cas d'arrél brusque du cceur et spécialement dans la syncope chloro-
formique, puisque, méme en faisant abstraction des cas disculables
de Lane, Cohen el Igelsrud, il a déja donné 4 fois une réviviscence
lemporaire, el, dans un cas (Sencerl), une guérison définilive el
inconlestable.
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CHIRURGIE DE L’ABDOMEN

LES KYSTES HYDATIQUES DE LA PAROI ABDOMINALE
Revue de chirargie, octohre 1003, p. 440,

Les kystes hydatiques de la paroi abdominale sont fort rares et
ont été peu étudiés. Je n'ai pu en retrouver que 20 observations,
auxquelles j'ajoutai un fait personnel, observé en 1904 & 'hopital
Tenon.

Il faut en distinguer deux variétés, nettément différenciées par
leur siége anatomique et par leurs caractéres cliniques : d'une
part, les kystes développés dans I'épaisseur méme des muscles qui
conslituent la paroi abdominale ou dans les interstices cellulaires
qui séparent ces muscles, kystes des muscles de la paroi; d'autre
part, les kystes siégeant au-dessous des lames musculaires, dansla
couche conjonclive qui double le feuillet pariétal du péritoine,
kystes prépéritonéauz.

. Les premiers sont les plus fréquents : sur 21 cas, on trouve
16 kystes musculaires et seulement 5 kystes prépéritonéaux.

1° Kystes des muscles de la paroi abdominale. — La tumeur,
toujours unique et uniloculaire (sauf dans un cas), reste de dimen-
sions modérées, On peut la rencontrer partout dans I'épaisseur de
la paroi, soit dans les muscles eux-mémes, soit dans les couches
celluleuses qui les séparent : dans 1'épaisseur du grand oblique
(Vigneron, Tscherniawski), entre ce muscle et le pelit oblique
(Péan, Lenormant), entre le petit oblique et le transverse (Tiling),
dans les muscles droits (Teewan, Giraldés, Verneuil), entre ces
muscles et le feuillet postérieur de leur gaine (Gontscharow). Leur
siége topographique est variable; c'est, par ordre de fréquence, la
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fosse iliaque et le voisinage de I'épine iliaque anléro-supérieure
(6 cas), la région médiane antérieure, muscles droils et ligne blanche
(3 cas), la région postéro-latérale (2 cas), le voisinage du rebord
costal (2 cas). En se développant, ils amincissent les muscles et en
écartent les fibres. Un plan de clivage bien net les sépare habituel-
lement des parties voisines, mais ils présentent parfois une adhé-
rence limitée & un muscle ou a une aponévrose.

Cliniquement, leur début est insidieux, leur développement lent
et insensible; et, comme ils ne déterminent ni douleur, ni trouble
fonctionnel, c¢'est par hasard que leur existence est reconnue.
Exceptionnellement, et il en était ainsi chez la malade que j'ai
observée, la tumeur, déji d'un certain volume, apparattrait brus-
quement, parfois avec des douleurs ou une sensation de craque-
ment, 4 'occasion d'un mouvement brusque ou d'un effort.

Lorsque le kyste est reconnu, il a déja atteint habituellement les
dimensions d'une grosse noix ou d'un ceuf, parfois plus. Sa forme
est réguliérement ovoide, sa surface lisse, ses limites nettement
distinctes. La percussion légére 4 son niveau donne un son mat.
Ses caracléres les plus importants sont sa consistance et ses con-
nexions avec la paroi. '

La consislance, comme dans toute espéce de kyste hydatique
musculaire, est le plus souvent dure, au point de simuler une
tumeur solide; 3 fois seulement, le kyste élait mou ou fluctuant et,
dans ces 3 cas, il s'agissait de tumeurs relalivement volumineuses.
Le frémissement hydatique n'a jamais été observé.

Les connexions de la tumeur se révélent assez facilement & une
palpation attentive; et son siége exacta été le plus souvent reconnu,
Le kyste est assez superficiel, bien que parfaitement indépendant
de la peau qui est mobile sur lui; d'autre part, il fait corps avee la
paroi dans laquelle il est comme enchassé. En soulevant latumeur,
on altire la paroi; si le sujet n'est pas trop gras, on peut enfoncer
les doigts au-dessous de la tumeur et constater qu'elle n'a pas de
connexions profondes, qu'elle ne s'enfonce pas dans la cavité abdo-
minale. Au repos, elle présente une certaine mobililé dans le sens
vertical et transversal; elle snit les mouvements de la paroi et se
souléve & Iinspiration (Gontscharow). La contraction des muscles
pariétaux limmobilise complétement, et c'est la le symptome
capital qui permet d'affirmer ses connexions.

Titres et travaux scientifiques - page 53 sur 80


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x071x11&p=53

Malgré ces caracléres assez particuliers, le diagnostic exact n'a
jamais été fait avant I'intervention. Le plus souvent (4 fois sur 7 cas
ot I'on a porté un diagnostic), on a eru & un fibrome de la paroi.

La suppuration du kyste est rare (2 cas sur 16). Le pronostic est
absolument bénin. Le fraifement de choix est I'exlirpation compléte
du kyste, suivie de réunion par premiére intention : elle a donné
% succes sur 5 cas ob elle a été employée (Adams, Péan, Vigneron,
Gontscharow, Lenormant).

90 Kystes hydatiques prépéritonéaux. — Celle variélé, plus rare,
n'est connue que par & observations, dont une seule est récente
(Boudet, Degner, Courty, Moutet, Gontscharow). Toujours il
s'agissait de lumeurs trés volumineuses, occupant toute une moitié
ou méme toule I'étendue de la paroi abdominale, diffuses et mal
limitées, renfermant une énorme quantité de liquide et de vésicules
{15 litres de liquide et une masse innombrable de vésicules pesant
ensemble 4 300 grammes, dans le cas de Moutel),

Ces énormes tumeurs sont habituellement, mais non toujours,
fluctuantes; le frémissement hydatique n'a été observé que dansle
cas de Moutet et seulement aprés la ponelion. L'aceroissement de
la tumeur est trés lent(douze a trente-cing ang), mais, lorsqu'ilatteint
un volume considérable, le kyste délermine un amaigrissement
et un afTaiblissement progressifs et des troubles de compression des
viscéres abdominaux. La suppuralion parait assez fréquente : 2 fois
sur b cas.

Ces kysles prépéritonéaux sont d'un diagnostic extrémement
difficile. lls ont été presque toujours confondus avec une ascite
(Moutet), une péritonite tuberculeuse, un kyste hydatique viscéral.

La question du Iraitement reste en suspens, faute d'observations
datant de la période anliseptique.

Sur 5 cas, 2 n'ont pas éLé traités chirurgicalement et ont été aban-
donnés & leur évolution spontanée : le malade de Boudet est mort
sans avoir présenté de complications du coté de son kyste; celui
de Degner a guéri aprés ulcération de la tumeur et évacuation
spontanée de son contenu.

3 fois, on est intervenu chirurgicalement. Courty a fait une
ponction; il comptait en refaire une autre suivie d'une injection
lodée, quand le kyste suppura, s'évacua & I'exlérieur, en méme
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temps qu’éclatait une péritonite mortelle. Moutet et Gonlscharow
ont traité leurs kystes par l'incision et ils ont obtenu, lous deux, la
guérison.

Il semble donc que lincision de la poche et I'évacunation de son
contenu, suivie de drainage, soit le meilleur mode de traitement
de ces kystes prépéritonéaux; l'extirpation compléte de la poche
présenterait de grandes difficultés dans ces énormes tumeurs qui
ont envahi toute I'étendue de la paroi.

LES PERITONITES A PNEUMOCOQUES

Revue de gyndeologie et de chirurgie abdominale, mars-avril 1905, p. 225,
(En collaboration avee M. P. Lecikxe.)

Ce travail est consacré 4 I'étude de la pathogénie et des formes
anatomo-cliniques dela péritonitea pneumocoques, dontnousappor-
tons 2 observations personnelles inédites; 72 autres cas, recueillis
dans la liltérature, nous ont permis de tracer 'histoire de cette
affection.

La péritonite pneumococcique se présente sous deux aspecis
bien distincts au point de vue étiologique et clinique : elle est pri-
milive ou secondaire, succédant & d’autres manifestations, pleuro-
pulmonaires le plus souvent, de l'infection pneumococcique. La
péritonite primitive est la plus fréquente (47 cas sur 74); c'est la
mieux différenciée et la mieux connue; c'est elle qui se rencontre
surtout avant quinze ans et presque toujours chez les filles, alors
quela péritonite secondaire est de tous les sexes et de tous les dges.

Pathogénie. — 1° PEritoniTE sEcoxpaiRe. — Le mode d'infection
du péritoine est, dans ce cas, facile & trouver. Lorsque la péritonite
éclate en méme temps qu'une néphrite (Bozzolo), qu'une méningite
(Boulay et Courtois-Suffit), qu'une parotidite et une arthrile sup-
purée (Lop), il s'agit évidemment d'une septicémie pneumococ-
cique et I'infection est d'emblée généralisée par la voie sanguine.

Dans les cas plus fréquents, comme l'un des nétres, oti la péri-
tonite apparait au cours ou pendant la convalescence d'une pneu-
monie, d'une broncho-pneumonie ou d'une pleurésie purulente, il
faut incriminer une propagation directe de l'infection & travers le
diaphragme, sans participation spéciale des vaisseaux sanguins ou
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lymphatiques; la répartition des lésions anatomiques I'a prouvé
dans un certain nombre de cas; des examens histologiques et des
expériences de Burckhardt I'ont établi et ont montré que la seule
condition nécessaire de cette propagation d'une séreuse & l'autre,
était la destruction de I'endothélium pleural.

2° PErrrosITE PRIMITIVE. — La pathogénie de cette forme préte
plus & discussion. Le pneumocoque existe, a I'élat normal, dans
les voies aériennes et digeslives supérieures; sa virulence étant
exaltée, il peut infecter le péritoine soit par l'intestin, soit par la
circulation sanguine. Ce dernier mode d'infection s’applique indis-
cutablement & certains cas; mais nous croyons que, le plus sou-
vent, la péritonite pneumococcique, comme la péritonite tubereu-
leuse, est d'origine inlestinale. La présence du pneumocoque dans
les selles de sujets atteints de pneumonie (Jensen), l'existence de
lésions gastriques (Dieulafoy) ou intestinales (Flexner, Jensen,
Lennander) chez les malades qui ont succombé & une péritonite
pneumococcique sont autant d’arguments en faveur de celte hypo-
thése. Jensen a, d'ailleurs, obtenu, dans une expérience sur quatre,
une péritonite fibrineuse chez le lapin, par ingestion de cultures
virulentes de pnenmocoques.

Les lésions de l'appendice, qui sont parfois dues au pneumo-
coque (Krogius, Jensen, Lanz et Tavel), sont vraisemblablement
une cause assez fréquente de péritonite & pneumocoques : de
Quervain a opéré une fille de dix ans d'une péritonite pneumocoe-
cique typique; puis, cingq mois aprés, il a enlevé son appendice et
¥ a trouvé du pneumocoque associé au coli-bacille; j'ai moi-méme
observé, tout récemment, un fait Lrés semblable.

Etude anatomo-clinique. — Il faul distinguer deux grandes
classes de péritonites pneumococciques, la péritonile enkysiée et la
périlonile généralisée. La premiére est la plus fréquente (45 cas,
contre 20 périlonites généralisées). D'une facon générale, la péri-
tonite primitive est le plus souvent enkystée et la péritonite secon-
daire est généralisée; mais il n'y a la rien d'absolu, comme le
prouvent les chiffres suivants :

Péritonite primitive : 47 cas, 34 enkystées, 13 généralisées.
- secondaire: 27 — {1 16 —_
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1* PERITONITE ENKYSTEE. — Le foyer, rempli d’'un pus verdatre
ol nagent des fausses membranes abondantes, est toujours bien
limité par des adhérences, si élendu qu'il soit et méme lorsqu’il
remplit tout le ventre. Il est habituellement sous et rétro-ombilical,
sigeant immédiatement en arriére de la paroi antéricure, au-devant
de l'intestin refoulé en arriére, tapissé par I'épiploon et les fausses
membranes. Fail assez rare, mais trés important en pratique, on
rencontre parfois, & colé de ce foyer principal, des foyers secon-
daires, siégeant habiluellement sous le diaphragme, dans la région
hépatique ou splénique; ces foyers échappent d'ordinaire & I'opé-
ration et peuvent élre une cause de morl (Nélaton, Jalaguier).

Les caractéres el I'évolution cliniques de celle variété de périto-
nile pneumococcique sont Lrop connus pour qu'il y ait lieu d'y
revenir, non plus que sur les difficultés du diagnostie. 11 est deux
signes cependant sur lesquels nous voulons insister, paree qu'ils
nous paraissent avoir une haute valeur clinique el fournir de pré-
cieuses indications pour le diagnoslic, souvent difficile au débul,
entre l'appendicite et la péritonite & pneumocoques.

C'est d'abord la fiévre ou, plus exactement, I'ascension brusque
el rapide de la tempéralure : dans toutes les observations ot la
Lempérature a é1é prise & une époque voisine du débul, on a trouvé
une figvre plus ou moins élevée, en général voisine de 39°, mais
nulle part, ce symplome n’élail aussi net que dans notre observa-
tion; chez notre malade, le thermométre est monté de 3 degrés en
quelques heures, puisque, prise subitement au milieu de la nuit,
elle avait une température qui dépassait 40° & six heures du matin
et qui, ie soir, alleignail presque 41. La brusquerie de celle ascen-
sion, méme dans les cas ol elle n'arrive pas & un chiflre aussi
¢levé, nous parait brés caractéristique de la péritonite & pneumoco-
ques; les autres variétés de péritonile ont une ascension plus lenle,
parfois méme, au début, une chute de température (péritonites par
perforation).

La diarrhée est un autre signe de premier ordre : si elle n'est pas
absolument constante, elle est du moins trés fréquente. Sur 46 ob-
servations de péritonite enkystée, dont beaucoup sont fort incom-
plétes, la diarrhée est signalée 20 fois et la constipation 3 fois
seulement; encore le pourcentage serail-il beaucoup plus élevé
si l'on notait systématiquement l'état des évacuations. Ce qui

LENORMANT. $
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caraclérise cette diarrhée, c'est sa persistance : elle dure quin
vingt el méme vingt-huit jours (Michaut); dans notre obse
la diarrhée, installée dés le premier jour, exislail encore au mom
de l'opération, ¢'esl-i-dire au bout de trois semaines.

Celle diarrhée est opinidtre, elle résisle & tous les médmamen
les maliéres sont molles, liquides; leur coloralion est jaune ou v
datre ou assez souvent noire ; quelquefois elles sont sanguinolen

toujours leur fétidité est extréme.

Abandonnée a son évolution spontanée, la péritonite enkya

S0 t.errmna parfois par efuacuafmn du pus au niveau de I' amb;.i'

5 fois sur 45 observations; la guérison n'est pas toujours la consé
quence de celle ouverture spontanée, et dans 3 des 5 cas que nq'
venons de ciler, il a fallu recourir 4 la laparotomie. d

C'est la forme enkystée de la péritonite & pneumocoques
donne au chirurgien les plus beaux résullats. La laparotomi
presque constamment suivie de succés : 34 fois sur 38 inte
tions, Les résultals sonl un peu meilleurs dans la forme primi
(29 guérisons sur 32 cas) que dans la forme secondaire (5 guému_ :
sur 6 cas). J W

2° PERITONITE GENERALISEE. — Clest, le plus souvent, une p#;
nile purulente (17 fois sur 20 cas): le pus, souvent trés abond
est libre dans la cavité péritonéale el les anses intestinales y fle
tent direclement & nu.

A cbté de cetle forme et correspondant & une virulence mie
bienne encore plus grande, on observe parfois une périfonite
tique, caractérisée par d'abondantes fausses membranes recouvr
les anses congestionnées et par quelques cuillerées de hqut
louche, fétide, non purulent (Brun, Goriatschine).

La péritonile généralisée primitive s ‘accompagne de symptom
trés semblables & ceux de Loule infeclion seplique du péritoin :
la péritonite appendiculaire, par exemple. {

Le débul est soudain et d'emblée alarmant : douleur abdomine
trés violente, vomissements et fitvre Trés rapidement le facies
grippe, le pouls atleint et dépasse 130, il est faible, irrégu
pendant que la température reste souvent pen élevée; celte di
ciation du pouls et de la température a ici la méme gravilé pron
tique que dans les aulres péritonites. La dyspnée sans lésion pt
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monaire, I'oligurie, la eyanose et le refroidissement des extrémilés
. wmplét;enl le tablean d'une intoxication profande.

Les vomissements se répélenl, verls, puis noirdtres el fécaloides,
La diarrhée, abondante et félide, est un symptdme important, bien
que moins constant que dans la péritonite enkyslée; dans la péri-
tonite généralisée primitive, elle existerait comme manifestation
initiale dans la moili¢ des cas (Michaut); nous I'avons relevée
dans huit observations.

La douleur abdominale est diffuse. Le ventre est tantat distendu,
météorisé, tantot plat el rétracté. Lorsque l'affection se prolonge
an dela du einquiéme jour, le pus a le lemps de s'accumuler aux
points déclives, et la percussion révélera parfois une légére matité
dans les flancs.

La mort est la terminaison constante : elle peul survenir le
deuxiéme ou le troisiéme jour ou étre retardée jusque vers la fin
~ de la premiére semaine, suivant la gravité de l'infection et la résis-
tance du sujel.

La péritonile généralisée secondaire est un accident terminal qui,
presque toujours, comme dans nolre deuxiéme observation, évolue
avee un minimum de symptdmes et d'une fagon trés rapide. Tantot
le malade, en convalescence d'une pneumonie ou d'une pleurésie,
est repris de fiévre, son état général redevient mauvais; une dou-
leur abdominale plus ou moins vive, un peu de météorisme, quel-
ques vomissements attirent I'atlention du coté du péritoine et font
soupconner la complication nouvelle; en quelques heures, tous
ces signes s'aggravent, le facies devienl péritonéal, le pouls faiblit
et la mort survient en deux ou trois jours. Tantot la péritonite
éclate alors que la localisation primitive du pneumocoque est
encore en pleine évolution el que ses manifestations prédomi-
nantes masquent les rares sympldmes abdominaux (douleur,
vomissement) : la périlonite est le plus souvent dans ce cas une
surprise d'autopsie. '

La laparotomie est la seule ressource dans ces formes graves;

mais ses résullals sont désastreux : 10 interventions ont donné
8 morts et 2 guérisons seulement.
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PANCREATITE HEMORRAGIQUE AIGUE AVEC STEATONE.
CROSE DIFFUSE DE LA CAVITE PERITONEALE
Bulleting de’ la Sociélté analomique, mars 1900, p. 240,

{En collaboration avec M. P. LEckxE.)

LA PANCREATITE AIGUE HEMORRAGIQUE
AVEC STEATONECROSE DISSEMINEE

Revuz de gyndeologie et de chirurgie abdominale, décembre 1906, p. 1057.
{En collaboration avee M., P, LEckNE.)

Parmi les diverses variétés de pancréatites nigucs, la pancréatite
hémorragique constitue un type anatomo-climique bien différencié, 3

Fig. 27, — Fragmont d'dpiploon avee tlots de stédatondcrose,

e S i e

d'une exiréme gravité, nettement distinet des pancréatites sup-
purées et gangreneuses. Le nombre des observalions en est'p&'ll'
considérable; nous avons pu cependant en réunir 36 et y ajouler

St 3
R

un cas personnel. 1

Dans notre observation, il 'agissait d’un homme de dix-neuf ans,
légérement obése, qui ful pris brusquement, en pleine sanlé appas “:j
rente, d'une douleur abdominale trés vive, bientdt accompagnée du ‘11

syndrome de l'occlusion intestinale (vomissements, arrét des
matiéres et des gaz, météorisme sans disparition de la matité hépa- ;‘g
lique) et d'un élat général trés inquiétant (pouls & 120-140 avee
une température & 38¢5). La laparofomie fut immédiatement pra-
tiquée; le ventre renfermail une certaine quantité de liquide san-
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guinolent, sans pus, ni adhérences; les viscéres élaient normaux;
mais I'épiploon, épaissi, friable et vasculaire, élait parsemé de
granulations, de taches d'un blanc éclalani, semblables & du lait
caillé ou a des laches de bougie, disséminées ou agglomérées en
pelits amas, arrondies et mesurant 2 4 & millimélres de diamétre
(fig. 27); des granulations semblables exislaienl, mais en trés petit
nombre, sur le péritoine pariélal; il n'y en avait pas dans le
mésenlére.

Le malade succomba trente-six heures aprés lintervention.
L'autopsie permit de conslater que la nécrose des graisses élait
‘disséminée dans toule la séreuse, dans
une étendue cerlainement bien plus con-
sidérable que lors de Popéralion; le
processus avail done conlinué jusqu'an
moment de la mort. Les taches lai-
teuses de nécrose se rencontraient
dans les restes du grand épiploon, le
mésentére, les mésocdlons el jusque
dans les franges épiploiques du gros
intestin; par endroits, elles étaient
confluentes et présentaient 1'aspect
des plaques d’athérome aortique.

La racine du mézgocdtlon transverse Fiﬁ.}ﬁ]ﬁ;;‘;‘:ﬂ‘;_ﬂ“::;f:?:; Eﬁ:

renferme, dans son épaisseur, enavank s sy interstitielles ot les
du pancréas, un volumineux foyer
hémorragique; il en existe un aulre, un peu moins gros, derriére
la téte du pancréas; ces deux foyers sont nettement péripancréai-
ques, situés en dehors de la glande. Le pancréas lni-méme est Lrés
augmenté de volume; sa consistance est ferme; en aucun point il
n'est détruil el ne renferme de pus; mais il est comme injecté et,
sur la coupe, la glande a un aspect marbré par des petils foyers
hémorragiques interstitiels et des ilois de nécrose des graisses
comparables & ceux de I'épiploon (fig. 28). '
- L'ezamen histologique du pancréas (fig. 29 el 30) révélait des
lésions de pancréatite aigué nécrosante et hémorragique, greflées
sur des lésions anciennes et d'ailleurs légéres de pancréatile inlers-
titielle chronique (sclérose péricanaliculaire peu acceniude avee
conservalion de la structure générale de la glande).

Titres et travaux scientifiques - page 61 sur 80


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x071x11&p=61

e R

Au niveau des taches de stéatonécrose du grand épiploon,
cellules adipeuses n'ont plus de noyau colorable; leur prolop!
au lieu de contenir une grosse goutte de graisse, ne renferme
que des cristaux d'acides gras en fines aiguilles, dlsposéasﬁ
houppes ou en faisceaux étoilés (fig. 31).

Toutes les observations publiées sont trés semblables a la nﬁ 1
il est done facile de décrire un tableau d'ensemble de laffecti n

Fig. 2. — Portion du pancréas relativement peu altérée, Les acini sont bien conservés
cellules glandulaires d'aspect normal; an milien de la figure, un espace interlobul
rempli do sang, mais sans infiltration loacocytaire abondanto.

Anatomie pathologique. — La caractéristique anatomique
siste dans I'association des lésions du pancréas (hémorragies
titielles et nécrose) et de la stéalonéerose disséminée du périto

1° Le pancréas, toujours augmenté de volume, souveni doubl
triplé, est infillré d'hémorragies inlerstitielles; dans quelques cas
méme, il est transformé en un véritable hématome diffus ot
parenchyme glandulaire est difficile & reconnaitre. On y ren
habituellement aussi des foyers de stéatonécrose, dont la colo
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blane jaundtre tranche netlement sur le fond hémorragique de la
glande. Le canal de Wirsung renferme quelquefois de la bile ou
un calcul; mais, le plus souvent, comme dans notre cas, il parait
normal. .
~ Les lésions hislologiques de la glande sont remarquables par
leur diffusion, leur dissémination désordonnée, par ce fait qu'a
colé de parties absolument normales, on trouve un lobule infiliré

" Fig. 3). — Un point du pancréas compldtement nécrosé; en haut, quelques acini encore

reconpaissables; dans lo reste de la figure, on ne veit plos que des noyaux fragmentés et
des tissus nécrosés, méconnaissables, e

de sang ou frappé de nécrose, et enfin par I'absence presque com-
pléte de réaction leucocylaire, aussi bien aux premiers stades de
l'altération nécrolique qu'a ses degrés les plus avancés.

2° Dans la cavité péritonéale, on trouve habituellement un épan-
chement séro-hématique plus ou moins abondant, mais pas de
péritonile suppurée; les anses gréles sont distendues, un peu vas-
cularisées, mais non recouverles de fausses membranes; par
contre, I'épiploon, le mésentére, les mésocdlons sont parsemés de
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taches laileuses, blanches ou jaundtres, caracléris tiques de
sléalonécrose.

Dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, et en particulier ds
la. racine du mésentére, du mésocdlon lransverse, quelquef
méme dans la capsule adipeuse des reins, on retrouve des hém,
ragies souvent considérables, de vrais hémalomes sous-péritonéa
ainsi que de pelits foyers disséminés de sléatonécrose. 4
Quel qu'en soil le sidge, ces foyers sont caraclérisés histolog

Fig. 31, = Coupe de I'épiploon an niveau d'un ilot do stéatondéerose. Les cellules adi '

sont nécrostes, sans noyau colorable ; leur protoplasma est rempli d'une masse amorp
de cristanx d'acides gras en aiguilles.

quement par la disparition du noyau des cellules adipeuses el
transformalion de leur conlenu graisseux, soil en eristaux d'acid
gras, soil en savons insolubles. :

Pathogénie. — Deux points sont  considérer : les causes de
pancréatite hémorragique elle-méme et celles de la nécrose ¢
graisses,

1° Sur le premier point, nos connaissances sont encore insufl
santes, On a pu cependant reproduire expérimentalement
pancréatite hémorragique aigué, en injectant dans le canal
Wirsung des substances irrilantes (chlorure de zine, papain
acide chlorhydrique), de la bile (Opie), des cultures microbient
ou des toxines (Flexner, Carnot).

Il ne semble pas que la maladie résulle d'une infection miel
bienne, par voie canaliculaire ou sanguine, car les examen
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bactériologiques de Bryant, Porter, Lund sont restés négalifs et
I'on note, dans toutes les observations, I'absence de réaction
leucocytaire dans le pancréas et de lésions de périlonite.

Opie attribue les accidents a la pénétration de la bile dans le
canal de Wirsung et il base cette opinion sur des expériences et
sur quelques conslalations d'autopsie; mais la présence de bile
dans le Wirsung n'a ébé reconnue que 6 fois (sur 36 cas) el, plus
souvent, le canal était indemne; on ne peut done, 4 I'heure
actuelle, admettre sans réserve la théorie d'Opie. -

2> La siéalonécrose (Fetinekrose des Allemands), que I'on a
considérée autrefois comme le résultat d'une aclion microbienne
(Fitz, Lubarsch), est, en réalité, une vérilable digestion in vivo de
la graisse abdominale par le ferment pancréatique : le suc pancréa-
tique diffuse hors de la glande; par sa sléapsine, il dédouble les
graisses en glycérine et acides gras; par sa trypsine, il délruit les
parois des vaisseaux et provoque les hémorragies inlerstitielles qui
sont une des caractéristiques de l'affection,

Et, de fait, on a pu reproduire la stéatonéerose en injectant du
suc pancréatique dans le péritoine (Langerhans) en délerminant
par la pilocarpine une hyperséerétion glandulaire aprés ligature
du canal de Wirsung (Opie).

Symptomes. — Le début est toul & fait brusque : en pleine
santé, le malade, généralement obése el vigoureux, est pris d'une
douleur si vive qu'elle provoque parfois une syncope; cette dou-
leur est localisée & I'épigastre et bientdt accompagnée de vomisse-
ments alimentaires ou bilieux. Dés lapparition de la douleur et des
vomissements, la conslipalion devient absolue; parfois quelques
gaz sont encore rendus, mais les lavements ne raménent rien. Pen
4 peu le ventre se distend, d'abord au-dessus de l'ombilie, puis le
méléorisme se généralise, ce qui compléte encore la ressemblance
entre ce lableau clinique et celui de I'occlusion intestinale aigué.

Le malade est anxieux; les douleurs sont alroces et conlinues; le
facies rappelle souvent celui de la péritonite aigué. Le pouls pelit
et rapide est un meilleur guide que la lempéralure, qui peut étre
normale ou légérement élevée. Halsted insiste sur un symptome
qui lui a paru remarquable : la cyanose du visage el de la parol
abdominale, surtout marquée au-dessus de I'ombilic.
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Rapidement, quelquefois en vingt-quatre heures (forme sura
en général en deux ou trois Juurs, le malade meurt d
collapsus.

La glycosurie n'a été conslatée que deux fois (Neumann), :

Cel ensemble clinique est & peu prés identique & celui de
péritonite par perforation et, plus encore, de I'occlusion in
nale; et, en fait, presque tous les malades ont élé opérés avee
dernier diagnostic. C'est & l'ouverture du ventre, en présence d
la stéatonéerose diffuse, que I'on a reconnu la nature exacte d
l'affection. ; :

Traitement. — La seule conduite logique consiste & assure
I'écoulement du suc pancréatique au dehors. I1 faut done faire
laparotomie, aller explorer le pancréas, sans l'inciser, manceuy ;
inutile qui exposerait & une hémorragie grave, tamponner i’,
gaze et drainer le foyer paneréatique. :

Les résultats sont médiocres : 36 cas, 30 morls, 6 guéri
mais il ne faut pas oublier que la mort est fatale, sil'on n'inte
pas.

TROIS CAS D'HYSTERECTOMIE POUR KYSTES DE L*onl_ii
INDICATIONS DE LA CASTRATION ABDOMINALE TOTA
DANS LE TRAITEMENT DES NEOPLASMES ANNEXIELS

Annales de gyndeologie el d'obstéirique, janvier 1903,

L'ablation de I'utérus dans les annexiles bilatérales n'est plu
disculée aujourd’hui. Ses indicalions sont beaucoup plus ex .
tionnelles dans le cas de kystes ou de tumeurs solides
annexes. Elles existent cependant el ont été étudiées par D
géniére (1897), puis par Quénu et Longuet (1900). J'ai rappe
trois faits personnels d'hystérectomie abdominale pour kyste
I'ovaire adhérent & 'utérus et pour kystes du ligament large co
pliqués de fibrome utérin. Ce travail se lermine par les conelusi

suivantes ol je résume les indicalions de la castration lotale da
les néoplasmes annexiels :

1° L'hystérectomie abdominale s'impose : a) Dans tous les kyu (
ou tumeurs des annexes ayant envahi secondairement 'utérus;
b) Dans tous les kystes de l'ovaire associés & un fibrome ¢
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J'utérus, sauf le cas particulier, et d'ailleurs exceptionnel, d'une
femme jeune ayant un kyste unilatéral et un fibrome susceplible
d'élre énucléé en conservant I'utérus.

9 L'hystéreclomie abdominale esl une opération de nécessilé :

a) Dans les kystes de l'ovaire intimement adhérents a I'utérus;

b) Dans tous les kystes de L'ovaire & pédicule trés large ou &
pédicule friable et saignant; L

¢) Dans les kystes de I'ovaire dont I'ablation laisse apris elle une
dénudation étendue de 'ulérus;

d) Dans les kystes intraligamentaires adhérents dont I'ablation
compléte serail impossible, si 'on conservait l'utérus; elle est,
dans ce cas, préférable & la marsupialisation.

A L’hystérectomie abdominale est une opération de prévoyance,
trés recommandable, surtout chez les femmes approchant de la
ménopause ou l'ayant alteinte, dans les cas de kystes végélanis
bilatéraux, de kystes mucoides bilatéraux, multiloculaires, bosselés,
renfermant des parlies solides, el méme dans les kystes unilaté-
raux dont les caractéres anatomiques ou la marche permettent de
soupconner la tendance & la malignité.

L'hystérectomie est encore indiquée dans lous les cas de lumeur
maligne des annexes, uni- ou bilatérale, méme lorsque l'utérus
parait absolument normal.

Titres et travaux scientifiques - page 67 sur 80


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x071x11&p=67

v

DIVERS

SUR UN CAS DE BOTRYOMYCOSE
SIEGEANT A LA FACE DORSALE DE L’ANNULAIRE DROIT

Gazetle hebdomadaire de médecing et de chirurgie, 21 [éyvrier 1900.

DEUX CAS DE BOTRYOMYCOSE
Bulleting de la Société de chirurgie, 28 mars 1006, p. 371.

Jai observé trois cas de ces petites tumeurs pédiculées, &
structure de bourgeons charnus, auxquelles on donne, depuis les

Fig. 32,

travaux de Poncet et Dor, le nom de bofryomycomes el qu'il
serail plus juste d'appeler, avec Kiiltner, Granulomes iélangiec-
lasiques. Mes deux premiers cas occupaient le siége habituel au
niveau de la main, face dorsale de I'annulaire, immédiatement en

arriére de la sertissure ungéale, dans I'un, région thénarienne, dans
l'autre (fig. 32),
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Chez mon troisiéme malade, la petite tumeur, qui saignait faci-
lement el abondamment, occupait la lévre inférieure, localisalion
plus rare (fig. 33).

Dans les trois cas, la section du pédicule et la caulérisation de

son point d'implantation fut suivie d'une guérison compléte et
rapide.

FRACTURE DE LA BASE DU CRANE.
HEMORRAGIE SOUS-DURALE. CRANIECTOMIE

Bullzting de la Sociétd analomique, décembre 1900, p. 1057,
(En collaboration avees M. OprENHEIM.)

FRACTURE PAR ENFONCEMENT DE LA VOUTE DU CRANE
AVEC FISSURE IRRADIEE A LA BASE. INTERVENTION.
GUERISON

Bulletins de la Socidlé de chirurgie, 22 mars 1003, p. 305.

Deux cas de trépanation pour traumatismes craniens.

Chez le premier de ces malades, I'indication étail fournie par des
erises subintrantes d'épilepsie jacksonienne, localisée & la face
et au membre supérieur gauches, accompagnées de stertor, d'accé-
lération du pouls et d'une forte hyperthermie, qui avait fait croire
& un abeés cérébral. Ces accidents étaient apparus & la suite d'une
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chute sur 'occipul et aprés un intervalle libre de trois jours. L'op -
ration montra l'intégrité de l'artére méningée moyenne et I'ahs
d’hémorragie extradurale; mais, sous la dure-mére, des nappes
caillots noirs comprimaient la surface de I'écorce cérébrale. L'o
ration fut suivie d'une disparition temporaire des crises épi
tiques (pendant quarante-huit heures); le malade succomba |
6¢ jour. A l'autopsie, on trouva un petit abeés cérébelleux et
traits de fracture divisant la base, dans la région du trou oceip:
et de I'apophyse basilaire.

Dans le second cas, il existait un lnrge enfoncement de la régio
pariéto-temporale droite avec paralysie faciale compléte gauche e
incoordination des mouvements du membre supérieur du ma
coté. Les fragments esquilleux furent enlevés, la dure-mére dék
rassée des caillots qui recouvraient sa face externe; on lia
artériole méningée qui saignait et on sulura une petite plaie d
dure-mére. La paralysie faciale disparut en quarante-huit heures
et la plaie évolua sans incident : le malade quittait I'hdpital au boi
de dix-sept jours et fut présenté, le 29 juin 1904, & la Société
chirurgie.

SARCOME OSTEOIDE DU MAXILLAIRE INFERIEUR
CHEZ UNE JEUNE FILLE DE TREIZE ANS. RESECTIO -
GUERISON

Bullelins de la Sociélé anatomique, février 1005, p. 154
(En collaboration avee M. P, Leckxe.)

Cette tumeur était surlout intéressante au point de vue histo
gique. Le néoplasme qui avait envahi loute la moilié gauche
maxillaire inférieur, de la symphyse mentonniére 4 I'angle,
détruit tout le centre de I'os el occupait une loge limitée en deda.ﬁa‘
et en dehors par de trés minces lames compactes; la tumeur e
méme était infiltrée de parties ealeaires.

Les coupes, praliquées aprés décalcification de la piéce, prése
tent I'aspect suivant (fig. 34). Au milieu d'un tissu conjonclif formé
surtout de cellules fusiformes, 4 noyaux volumineux et fortement
colorés,ontrouve ungrandnombre d'ilots qui représentent desy
nodules osseux microscopiques; ces noyaux osseux ne renfern
qu'un ou deux ostéoblastes; ce qu'il y a de plus remarquable, c'es
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que ce sont les cellules fusiformes constituant la majeure partie de
la tumeur qui, en s'entourant d'une coque de sels caleaires, forment
les ilots osseux. On ne retrouve pas les figures normales de ossi-
fication avec ostéoblasles Lypiques el espaces médullaires inter-
posés aux noyaux de subslance osseuse; en un mol, ce sonl les
coulées de cellules sarcomalteuses qui forment les espaces médul-
laires el ce sont les cellules néoplasiques, pour la pluparl fusi-
formes, qui jouent le role d'ostéoblastes. Ce n'est done pas un sar-
come ossifiant véritable, puisqu'il n'y a pas dans la tumeur d’os

Fig. 3.

adulte avec espaces médullaires Lypiques el travées osseuses com-
plétes; c'est un sarcome osléoide.

La malade a été revue, sans récidive, dix-huit mois aprés 'opéra-
tion.

KYSTE DERMOIDE PRESTERNAL
ET FISTULE CONGENITALE PRESTERNALE

Bulleting de la Sociéld anatomigne, novembre 1904, p. 736.

Les kysles dermoides de la région présternale sonl rares.
MM. Lannelongue et Achard n'en relévent que 6 cas, dans leur
Trailé des kystes congénilaux. J'ai pu en recueillir 14 el y ajouter
un fait personnel observé chez un garcon de quatorze ans (fig. 35}.
La structure de ces kystes dermoides est banale; dans deux cas
cependant (Nélaton, Chrélien), I'épithélium de revélement était
cylindrique et cilié.

Je crois pouvoir rapprocher de ces kystes et interpréter comme
une fistule congénitale, malgré absencé d'examen histologique,
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le fait suivant : un garcon de sept ans et demi présentail, sur la

Fig. 5.

ligne médiane, & un Lra-
vers de doigl au-dessous
du bord supéricur de la

fourchette sternale, une

fistule profonde de 25 3
30 millimétres, séerdtant
une trés faible quantilé de
liquide blanchatre, puri-
forme; la mére de 'enfant
affirme que cette fistule
exisle depuis la naissance;
l'aspect de l'orifice qui est
punctiforme, entouré de

peau saine, I'absence de toule lésion osseuse sonl des arguments

en faveur de la congénitalité.

UN NOUYEAU CAS DE RADIUS CURVYUS

Revue dorthopddie, 1** janvier 1907, p. 1.

On admel généralement, depuis les travaux de MM. Duplay el
Pierre Delbel, que la malformation du poignet décrite par Made-

Fig. 37. — Radius curvus (cfté interne) : énorme saillie de la tite cubitale.

lung, en 1879, sous le nom de subluxation spontanée de la main en

avant, consiste, en réalité, en une incurvation de la partie mférleura'

du radius (carpus curvus, radius curvus).
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Mon observalion est une preuve de plus de I'exactitude de celte
hypothése. La déformalion, localisée au poignet droit, s'était
établie, d'une maniére insidieuse et progressive, avee quelques
douleurs el un peu de géne des mouvements, chez une fille de
treize ans,

Les figures ci-jointes montrent bien les détails dela déformation
~ que caractérisaient essentiellement la saillie trés marquée de l'ex-

Fig. 38, — A : edtd sain; B : cdtd malade.

trémilé inférieure du cubitus du coté dorsal el le déplacement de
la main en avant (¢dté palmaire), par rapporl a Iavant-bras (fig. 36
et 37). Elles indiquent également les modifications conséculives
dans 'amplitude des mouvements du poignel : extension dimi-
nuée et flexion exagérée, du coté malade (fig. 38); il y avait, en
outre, une abolition compléte des monvements de pronation et
de supinalion. -

Deux points me paraissent surtout inléressants dans cetle obser-
vation.

Ce sont d'abord les eonstatations fournies par la radiographie.

En premier lieu, il n'y a ni luwalion, ni subluxalion radio-car-
pienne: les radiographies faites de face et surlout de profil

LEXORMANT. 5
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D'autre part, il existe des déformations considérables du radius,
bien visibles lorsqu’on compare I'ensemble de 'os du coté malad

Fig. 30.

épaissi et incurvé, C'est évidemment son incurvation qui est
fait capital, puisque c'est elle qui a pour conséquence la déviati
de la surface articulaire carpienne et, par suite, du poignet. E
intéresse Loule la diaphyse de I'os, mais surtout son quart infé
rieur. Elle reste d'ailleurs uniquement ou, du moins, principal
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ment diaphysaire. Le cartilage de conjugaison de I'épiphyse infé-
rieure, au lien d’é¢bre transversal, est fortement oblique de dedans
en dehors et de haut et bas; I'épiphyse elle-méme el, avec elle,

! iR : B
Fig, 40, — A : cbté sain; B : ebté malada

le plan de la surface articulaire carpienne présentent une obli-

quité de méme sens. o
Le cartilage lui-méme semble altéré; landis que, du coté sain, il

apparait sous forme d'une bande claire A limites nettes et d'épais-
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seur uniforme, du colé malade, la ligne d'union diaphyso—épiphy;
saire est moins visible et moins réguliére : il y a bien en dehors
une étroite zone claire, mais elle disparait en se rapprochant du
cubitus, comme si le cartilage avait disparu dans la partie inlerne
de l'os, par soudure de I'épiphyse & la diaphyse.

Les examens radiographiques de radius curvus ne sonl pas trés
nombreux; je n'en connais que 17 (non compris le mien) et tous,
sauf celui de Schulze, confirment 'absence de luxation radio-car-
pienne et l'incurvation du radius, :

Mon observation fournit, en outre, un argument en faveur de
l'ostéolomie du radius comme traitement de cetle difformité.

Proposée par Duplay et Delbet, l'ostéotomie est généralement
acceptée en France; mais elle a été récemment combattue, en
Allemagne, par Sauer qui lui reproche de ne donner que des résul-
tats incomplets et passagers. Or chez ma malade, comme chez les
opérés de Delbet, de Poulsen, de Putti, I'ostéotomie linéaire du
radius a corrigé parfaitement la déformalion et j'ai pu vérifier
I'excellence du résultal au boul de six mois.

ANATOMIE D'UNE LUXATION ANCIENNE,
PROBABLEMENT CONGENITALE, DE LA HANCHE

Bulleting de la Société anatomique, février 1904, p. 110.
(En collaboralion avec M. DEssanpixs.)

Pitce provenant d'un sujet de I'Ecole pratique. La Lite fémorale
est déplacée direclement en haut, dans la fosse iliaque exlerne, au-

dessus du colyle. L'extrémité supérieure du fémur et l'os iliaque

dans son ensemble sont atrophiés. La téte fémorale est aplatie
dans son segment postéro-supérieur. Le cotyle est transformé en
une cavité Lriangulaire 4 sommel postéro-supérieur, pen profonde,
dont les dimensions sont manifestement hors de proportion

avec celle de la téte fémorale et n'ont jamais pu permettre un

emboitement exact. La capsule ne présente aucune trace de déchi-
rure; sa cavilé est subdivisée par une sorte de cloison épaisse,
intermédiaire au cotyle et & la nouvelle surface de contact, cloison
formée par le tendon réfléchi du muscle droit antérieur et par le

ligament de Berlin. Elle est renforcée par une bretelle fibreuse

qui croise la face supérieure du col et s'oppose & son ascension;
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cetle brelelle est formée, en arriére, par le ligament ischio-fémo-
ral; en avant, elle se bifurqueen V : 'une de ses branches va hori-
zontalement & I'épine iliaque antéro-inférieure (ligamenl de Bertin)

l'autre descend obliquement, en bas et en dedans, s'attacher an
pubis (ligament pubo-fémoral).

UN CAS DE NAVUS ANGIOMATEUX VERRUQUEUX
DIFFUS DU MEMBRE INFERIEUR

Bulleting de la Société anatomique, novembre 1904, p. 739,
(En collaboration avec M. P. Leckxe.)

Malade présentant 4 tumeurs congénitales échelonnées le long

de la partie inférieure de la cuisse et de la face interne de la jambe
et une tumeur plus volumineuse, crodleuse et uleérée au bord
interne du pied. _

Au microscope, on voit que la tumeur siége dans le derme, dont
les papilles Lrés hypertrqphﬂifé'aa lui donnent son aspect verruqueux.
Cette tumeur est formée par des capillaires dilatés (angiome] et par
des cellules cubiques ou polyédriques (cellules naviques de Unna)
disposées autour d'eux. La couche cornée de I'épiderme est trés
développée.
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OUVRAGES D’ENSEIGNEMENT

PRECIS DE TECHNIQUE OPERATOIRE. CHIRURGIE
DE LA TETE ET DU cOU

Chez Masson et C'°, 1905,

Le Précis de fechnique opéraloire, publié par les prosecteurs de la
Faculté de Paris, est la rédaction des Cours de médecine opératoire
spéciale professés par eux pendant le semestre d'éLé. Cet ouvrage,
divisé en 7 volumes, rédigés chacun par un auteur différent,
s'adresse aux éléves qui veulent, par I'étude des opérations sur le
cadavre, se rompre aux difficultés dont ils devront triompher
lorsqu'ils aurent a les appliquer sur le vivant; il ’adresse aussi aux
praticiens qui, & la veille d'une intervention, veulenl en revoir rapi-
dement les temps principaux.

Ecrit dans ce but strictement pratique, sans érudition et sans
bibliographie, ce Précis indique, pour chaque opération, un seul pro-
cédé, mais 'expose avec tous les détails utiles el en le faisant précé-
der, si besoin en est, des notions anatomiques indispensables pour
son exécution. Toutes les deseriptions sont éclairées par des figures.

Jai 6té chargé, dans cette publication, de la Chirurgie de la téte
el du cou. Ce volume de 240 pages, illustré de 197 figures, pour la
plupart originales, comprend les chapilres suivants :

1. Chirurgie du crane : trépanation et craniectomie, interventions
sur le sinus latéral et le cervelet, ligature de I'arlére méningée
moyenne;

2. Chirurgie de I'oreille moyenne et de l'apophyse mastoide :
antrectomie, évidement pétro-mastoidien, ouverlure par voie
mastoidienne du sinus latéral, des abeés cérébraux et eérébellenx;

3. Chirurgie du squelette de la face : trépanation des sinus fron-
tal, maxillaire, sphénoidal, des cellules ethmoidales, résections de
la machoire supérieure, résections préliminaires pour aborder le
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