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TITRES

Externe des hopitaux. (1er externe). Octobre 1899, 8

Interne des hopitaux, (1er interne). Octobre 1901.
Aide d’Anatomie, Octobre 1898.
Aide de clinique 4 la Faculté de Médecine. Octobre 1902.
Chef de clinique chirurgicale a la Faculté de Médecine, Octobre
1903.
Docteur en Médecine, 22 Juillet 1904.
LAUREAT DE LA FACULTE DES SCIENCEs, 18Y7.
LAUREAT DE LA FACULTE DE MEDECINE !
Prix d’anatomie el d'Histologie. 1899,
Prix de chirurgie et d'accouchements, 1902,
Prix de I'Inlernat, 1903.
Prix de thése. 1904.
LAUREAT DE L'ACADEMIE DE MEDECINE.
Pris Amussal. 1905,
Membre de la Société de Médecine de Nancy ; de 'Association des
anatomistes, de la Société de Biologie.
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TRAVAUX ORIGINAUX

LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIGUE

1. — Contribution & 'étude du plexus lombaire chez 'homme.
(En collaboralion avec #. Ancel), Bibliographie analomigue,
1901, fase. &, 13 p., 6 fig.

2, — Varialions numérignes de la colonne verlébrale, (En colla-
boralion avec /*. Ancel.). Comples rendus de I'Association des
anatomistes, 3¢ session, Lyon, 1901, 7 p., 2 lig.

3. == De quelques variations dans le nombre des verlébres cheu
I'homme, leur inlerprélation. (En collaboration avec P. Ancel).
Journal de Uanalomie el de la physiologie, année XXXVIII,
n*d, 1902, &1 p., 1 pl. double et 1 pl. simple.

k. — Sur les variations des segments vertébro-coslaux chez
'homme. (En collaboration avec P. Ancel). Bibliographie anilo-
mique, L. X, fasc, 4, 1902, 26 p., 7 fig.

3. — Surle petit épiploon, Le ligament hépato-duodéno-épiploique.
(En collaboration avec P. Ancel). Bibliographie analomigue, t.
All, fase. 1, 12 p., 2 fig.

6, — Nouvelles recherches sur le ligament cystico-duodéno-épi-
ploique. (En collaboration avec P. Ancel.) Bibliographie ana-
tomigue, t. XII, fasc, 3, 6 p,, 2 fig,

7. — Morphologie du péritoine, Les ligamenls hépaliques acces-
soires ehez I’homme. (En collaboration avec P. Ancel). Journal de
lanaiomie el de la physiologie, année XXXIX, n° 4, 36 p., 3 pl.

8. — Sur I'entonnoir prévestibulaire de Varriére-cavité des épi-
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ploons, (En collaboration avee (P. Ancel.) Comples rendus des
séances de la Sociélé de Biologie, 18 juillel 1903, L. 1V, p. 1050,

). — Les voies d’accds de I'msophage thoracique. Comples ren-
dus des séances de la Sociélé de biologie, 18 juillel 1903, T, L‘?
p. 159,

10. — Contribution & I'étude du médiastin poslérieur. Les voies
d'accés de I'msophage thoracique. Revue médicale de PEsl, 1% dé-
cembre 1903. 34 p.

11, — Sur 'importance chirurgicale des lignments hépaliques ac-
cessoires, (En collaboration avec £. dneel). Archives provinciales
de ehirurgie, 1904, 17 p.

12. — Sarcome de I'arriére-cavité des épiploons. (En collabora-
lion avec . Gross). Revue de Gynécologie el de chirurgie fwdﬂ- 1 e
minale, janvier-février, 1904, 28 p., 4 fig. ‘1

13. — Hématome et lorsion du mésentére, (En collaboralion aveu N
L. Spillmann). Présentation ¢ la sociélé de Médecine de Nancy,
23 mars 1904. 4

14, — Hémalome du mésentére conséculif & une torsion partielle
du mésentére suivie d’occlusion intestinale, Arehives provinciales.
de chirurgie, juin 1904, n*6. 29 p., 3 fig.

15. — Sur la résection de I';wsophage thoracique. Présenlation de
deux chiens guéris aprés résection du segment thoracique de l'mso-
phage. Sociélé de Médecine de Nancy 23 mars 1904, :

16. — Hernie ombilicale étranglée chez une femme enceinte de 6
mois, Omphalectomie, Guérison avec persistance de la grossesse,
Revue médicale de I'Est, 1904, 17 p.

17. — Sur la réseclion du cardm. Présentalion i.le deux chiens gué-
ris aprés résection du cardia et d'une portion de 'wsophage abdo-
minal. Sociélé de médecine de Nancy, 15 wai 1904,

18. — Rein en fer i cheval avee anomalies vasculaires, (En colla-
boration avec. L. Spillmann). Sociélé de Médecine de Nancy,
27 avril 1904.

19, — Sur le pneumothorax en chirurgie intrathoracique expéri=
mentale. Comples rendus des séances de la Sociélé de biologie.
Mai 1904. y

20, — Contusion de I'abdomen, Laparatomie dix heures aprés.
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Suture de I'intestin, Guérigon, (En collaboration avec le Professewr
Gross.). Sociélé de Médecine de Nancy, 27 juin 1904.

91, — La Chirwrgie de Uwmsophage thoracigue ef abdominal.
Etude anatomique, expérimentale el eritigue. Thése de Nancy,
1904. 300 p., 10 pl., 4 fig. (Onvrage ayanl oblenu & I'Académie de
Médecine le prix Amussal. 19035.)

92, — Sur la chirurgie du Cardia. Revue de Gynécologie el de
ehirurgie abdominale, mai-juin 1905, 40 p. 8 fig,

23. — Résection de l'intestin pour tuberculose iléo-ceecale. (En
collaboration avec G, Gross). Présentation @ la Sociélé de Méde-
cine de Nancy, 23 novembre 1004.

24, — A propos d’un cas de péritonite aigue généralisée, d'origine
appendiculaire. Valeur diagnostique précoce du pouls en chirurgie
abdominale. Sociélé de Médecine de Nancy, 25 [éorier 1905.

28. — Grossesse lubaire rompue, Hémorragie cataclysmique. (So-
ciélé de médecine de Nancy, 8 février 1905,

26. — Fracture unicondylienne du plateau du tibia. (En collabora-
tion avee G. Gross). Sociélé de Médeeine de Nancy, 22 mars
1905,

27. — Ruptures sus-roluliennes du gquadriceps. (En collaboration
avec G, Gross ), Sociéld de Médecine de Nancy 22 mars 1903,

28. — Décollement épiphysaire chez un castrat naturel adulte.
(En collaboration avec le Professeur Gross). Comples rendus des
séances de la Socicélé de Biologie, 21 janvier 1905, T. LVIIL p.
135,

29. — Enorme fibro-lipome de la paroi abdominale. (En collabo-
ration avee G, Gross). Sociélé de médecine de Nanecy 10 mai
1905. |

30. — Plaie du cervean par arme 4 feu. Trépanation. Particulari-
tés anatomo-pathologiques. Sociélé de Médecine de Nancy, 10
mai 1905.

31, — Un cas d'arrét de la torsion de I'anse intestinale primitive,
Comples-rendus des Séances de la Sociélé de Biologie, 18 [é-
brier 1905, T. LVIIL, p.325.

32, — Carie cleraale. Abeés froid du médiastin antérieur, Résec-
tion large du sternum et extirpation de la poche médiastine. Guéri
son. Sociéld de médecine de Nancy 28 juin 19035,
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33, — A propos des poches calculeuses sous-urétrales chez la fem-
me. Sociélé de médecine de Nancy, 28 juin 1905, R

34. — De 'exploration rétropancréatique du canal cholédoque aprés
mobilisation du duodénum. Sociélé de médecine de Nancy, 8
juin 1905,

3%, — Réanimation définitive par le massage sous-diaphragmati-
que du cceur dans un cas de mort apparente par le chloroforme.Comp-
tes-rendus des Séances de la Sociéte de Biologie. 24 juin 1905,
1. LVIII. p.1080

36, — Perforation de I'estomac par ulcire. Gastreclomie, Soctétd
de médecine de Nancy, 12 juillet 1905, |

37. — Malformations multiples de la portion sous-diaphragmati-
que du tube digestif, avec considérations sur oblitération congéni-
tale de lintestin gréle, (En coll, avec ;. Gross.) Revue d Orthopé- .
die 1903. 31 p. 3 fig. 3 pl. o

38. — Corps étrangers de |';sophage el ®sophagoscopie, Soeidlé
de médecine de Nancy, 26 juillel 1905. '

39. — Le massage du cceur dans la syncope chloroformique. (En
coll. avee G, Gross.) Arehives générales de médecine, aoitl 1905,
16. p. 2

h(). — A propos de I';msophagoseopie ‘dans le traitement des corps
étrangers de 'msophage. Presse méddicale, seplembre 1905, {4 p.

A1. — Recherches sur les urines et le sang chez les opérés, (En

coll. avee le Prol. Gross.) Extrails des comples-rendus du pre-

- anier congres inlernational de chirurgie. Bruwelles 1905. 14p.
42, — Sur les hernies de la vésicule bilinire. Revwe médicale de
I'Est 1905, 15 p.
k3. — Lésions du squeletle chez un castral naturel. (En coll. avec

le Prof. Gross. Revue de chirurgie 1005. 22 p. 6 fig. S
44, — Opérations sur la portion rétro-pancréatique du canal cho-
lédoque aprés mobilisation du duodénum. Contribution 4 I'étude des

voies d'accés du canal cholédoque. Revue de gynécologie el de chi- E
rurgie abdominale, janvier-février 1906, 30 p., 6 fig. ;

&, -— Rétrécissement cicalriciel infranchissable de I'msophage,

guéri a l'aide de I'esophugoscopie. Socidté de Médecine de Nancyy
12 novembre 1908, |

46. — Hémopéricarde par rupture de 'aorte au nivenu d'un ulcére 3
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athéromatheux. (En collaboration avee M, Hoche.) Socidld de Mé-
decine de Nancy, 12 novembre 1905,

47, — Corps étranger (une trompette) retiré de I';sophage d'un
enfant de 4 ans et demi, 4 P'aide de 'msophagoscope. Société de Mé-
decine de Nancy, 13 décembre 1905,

48, — Rétrécissements cicatriciels dits « infranchissables » de
I'sophage et msophagoscopie. Province mdédicale, 30 décembre
1908, 12 p.

49. — Deux nouveaux cas de grossesses exlra-utérines rompues.
Laparotomie. Guérison, Sociélé de Médecine de Naney, 13 décem-
bre 1903,

50. — De I';sophagolomie interne « msophagoscopique » dans le
traitement des rétrécissements cicatriciels de 'esophage. Sociédté de
médecine de Nancy, 24 janvier 1906,

1. — Rétrécissement congénital de "esophage. OEsophagolomie
interne sophagoscopique, Guérison, Socidlé de médecine de
Nanecy, 24 janvier 1906.

52, — A propos de la séméiologie urinaire el hématologique des
opérés, (En collaboration avec le professeur Gross), Comples ren-
dus des séances de la Sociélé de biologie, 13 février 1906, 1. LX,

< p. 430,

53. — OEsophagotomie interne msophagoscopique dans le traite-
ment des rétrécissements cicatriciels de I'msophage. Presse médi-
cale, 17 mars 1906, 15 p.

4. — Luxation compliquée de I'astragale chez un facteur. Astra-
galectomie. Résullats éloignds. Sociélé de Médecine de Naney,
14 février 1906.

55, — Bur le rétrécissement spasmodique du cardia. Retue heb-
domadaire de loryngologie, d'otologie el de rhinologie, 1906,
15 p. .

56. — Anévrisme artério-veineux des vaisseaux libiaux anté-
rieurs, conséeutif 4 une fracture de jambe’. Extirpation. Guérison,
(En collaboration avec G. Gross.) Sociélé de Médecine de Nancy,
14 mars 1906,

7. — Dilatation sacciforme de I'esophage thoracique. Sociélé de
Médecine de Nancy, 23 mai 1906.

98, —-De la viabilité do nouveau-né dans ses rapports avec les pro-
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grés de la chirurgie. (En collaboration avec le professeur Pnrisut:"};, 3
Comples rendus du Congreés des Sociélés savanles, Paris, 1906,
59. — Tuberculose iléo-cmcale, Résection de l'intestin, Guérimﬁ ]
(En collaboration avee G. Gross.) Sociélé de médecine de Nancy,
23 mai 1906. o
60. — Ulcére perforéd duduodénum. (En collaboration avecG, Gross, I.x
Sociélé de médecine de Nancy, 23 mai 1906, -
61, - Fracture du bassin (fracture par arrachement de la hmnuh& .
horizontale du pubis. (En collaboration avec G. Gross, ]Sm:ié!éti& ;-
médecine de Naney, 21 juin 1906, %
62, — Deux cas de massage du corur, (En collaboralion avec le prnw- ,
fesseur Gross.) Arelives provinciales de chirurgie, 12 décembr
1904.1 16 p. .
. — Corps étranger de I'urdtre et urétroscopie directe. Saciété

de médeafne de Nancy, 27 juin 1906.
64. — Deux cas de rupture du foie, lraités par la laparolomie. [Bn .
collaboration avec G. Gross.) Sociélé de Médecine de Nancy,
25 juillet 1906. 3
65. — Contribution & I'étude el au traitement des rélrécnsse-enw 1
infranchissables non cancéreux de I'esophage. (En collaboration
avee le professear Gross.) Revue de chirurgie, janvier 1907, 45 p., {
12 [lg
— Quinze cas de corps étrangers de I'msophage. OEsophagos-
mpie. (En collaboration avec le professeur Gross.) Bulletin Médi-
cal, Téyrier 1907, R
67. — De la viabilité du fetus dans ses rapports avec les progrés h
de la chirurgie. (En collaboration avec le professeur Parisol.) An-
nales d'hygiéne el de médecine légale, 1907, (sous presse), 2
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Les travaux, dont nous venons de donner la liste chronologique,
ont trait aux différentes branches des sciences chirurgicales,

Guidé par cette idée générale que toute recherche scientifique doit
avoir pour base I'observalion el l'expérimenlalion, nous avons suc-
cessivement porté 'observation et l'expérimentation dans le domaine
de 'anatomie chirurgicale, de Vanalomie pathologique, de la
chirurgie expérimentale el de la médecine opératoive, de la
pathologie générale chirurgicale.

Pour simplifier 'analyse de ces différents travaux et metlre plus
clairement en lumibre les résultals auxquels nous sommes arrivés,
nous les grouperons en quatre catégories, suivanl qu'ils ont trait :

1* A I'anatomie descriptive et topographique ;

20 L'Anatomie pathologique et la pathologie externe ;

3° La chirurgiz expérimentale et la médecine opératoire ;
4° La pathologie générale chirurgicale.
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ANATOMIE

Le petit épiploon. Les ligaments péri-hépatiques accessoires.
Leur importance chirurgicale.
Ne* b, 6, 17, 8, 11 (1).

(En collaboration avec P, Ancel).

On sait depuis longlemps que le petit dpiploon peut dans cerlains
cas se prolonger vers la droite par une lame péritonéale insérée en
haut sur la vésicule biliaire et en bas sur le cilon transverse. Les
aulenrs ont donné i cetle lame le nom de ligament hépalo-colique
(depuis Huscnke) ou eystico-colique (depuis Bricon). i

Si l'on étudie de prés cette lame péritonéale, on s’apergoit qu'elle
n'est pas du tout eystico ou hépato-colique. Son bord inférieur ne
g'arréle pas sur le colon transverse, ainsi que le démontre une facile
dissection. En réalité, les deux feuillets qui la composent se
comportent de la fagon suivante: Pantérieur descend de la vésicule
bilisire et va se continuer en bas avec la partie droite du grand
épiploon (épiploon colique de HaLLEr) ; le postérieur descend, appli-
qué contre I'antérieur, jusqu’au premier coude duodénal ; arrivé la,
il se réfléchit en arridre et se jelte sur la paroi abdominale posté-
ricure, Le nom de ligament cystico-colique ne convient pas, on le
voil, & une telle formation ; nous avons proposé de lui donner celui

1) Les numéros répondent & l'indication des travaux dans la liste ehronolo-
gique.

Titres et travaux scientifiques - page 13 sur 106


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x072x10&p=13

BBEIT Sante

- 1% —

de ligament cystico-duodéno épiploique, dénominalion plus exacte
et qui a été, depuis, adoplée par le professeur Testut dans la der-
niétre édition de son traité d’anatomie. '

En ce qui concerne le mode de formation du ligament cyslico-
duodéno épiploique, nous avons di nous conienter d’émeltre une
hypothése. Cetle hypothise d'ailleurs s’accorde parfaitement avec les
données récentes sur le développement du péritoine ; il est, d'autre
part, impossible de concilier les notions embryologiques actuelles
avec la description jusqu’ici classique du ligament cystico-colique,

Nos recherches sur le ligament eystico-duodéno épiploique nous
amenérent i éludier les autres ligaments péri-hépatiques accessoires.
Nous n'efimes aucune peine i nous convaincre que la plus grande
confusion régnait dans ce terriloire anatomique, les mémes lermes
servant i désigner des formations difiérentes, et destermes dillérents
s'appliquant & des formations identiques. Nous avons repris I'étude de
ces ligaments, Nous en avons trouvé de nouveaux ; nous avons Lrans-
formé ou complété la deseriplion de quelques autres ; enfin nous les
avons classés,

La description que nous avons donnée, les mols nouveaux que
nous avons employés, mieux adaptés aunx rapports des ligaments
auxquels ils s'appliquent, et écarlant loule confusion, ont éLé repro-
duits par le professeur Testul dans son traité d'anatomie. ;

Ces ligaments sont an nombre de cing :

10 Le ligament eystico-duodéno-épiploique, que nous venons de
décrire ;

2" Le ligamenl hépalo-rénal antériewr, qui s'étend du bord
antérieur de la facelte rénale du foie jusqu'a la face antérieure du
rein droit ;

3o Le ligamenl hépalo-rénal posiériewr, qui va du bord postérieur
de la facetle rénale du foie jusqu’au pole supérieur du rein droit;

4o Le lignment sous-spigélien situé dans Darridre cavité des épi-
ploons ; -

b Le prolongement gawche dw pelil épiploon, qui s'élend,

~comme le petit épiploon lui-méme, du foie & l'estomac,

Tous ces ligaments, sauf le sous-spigélien. dépendent de ligaments
périlonéaux normaux.

Le ligament hépato-rénal postérieur est ddd un abaissement en
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masse de la partie droile du ligamenl coronaire. Les trois aulres ne
sont que les prolongements de ligaments normaux,

Le ligament cystico duodéno-épiploique est un prolongement vers

. la droite du petit épiploon. Le prolongement gauche du petit épi-
ploon est formé par un refoulement vers la gauche du petit épiploon,
4 I'union de sa portion sagitlale avec sa portion transversale. Le liga-
menl hépalo-rénal antérieur, enfin, prolonge vers la droite le méso-
dorsal-hépato-cave.

Il résulte de cette élude que les ligamenls péri-hépaliques acces
soires ne sont pas des formalions nouvelles, surajoutées, mais qu'ils
correspondent aux ligaments normaux, plus ou moins développés,

Nous avons établi une statistique porlant sur 124 observalions
{adultes), alin de savoir dans gquelles proportions on rencontre ces
ligamenls accessoires. Nous sommes arrivé au résullal suivant :

Hommes Fammaes Total
— — = i P
Nombre Nombre Nombre

d'ob-  p. 100 d'ob- p. W00 dob-  p. 100
sorvatinons sOrVHLions servations

Cystico - duodéne - épiploique

BOMPIOE im0 mn b s ao nrass A NG 16 o8 60 A4
Cystico-duodéno-épiploique in-
complot.. ..o P A ) 9,7 (i1 14,2 14 11,3

Hépato-rénal antérienr complet 36 43.0 10 2.8 46 a7
Hépato-rénal antérieur ineom-

BlA G s R N 2 24,4 14 30 i 204
Hépato-rénal postérieur ...... 12 14,6 ] 0,6 10 129
Absence des lignments préeé-

dents......... s 17 ] 149 22 17,1

Co-existence des lignments eys-

tico=épiploigue el hépato-

rénal autérieur complets. ... 14 17 2 4,7 16 12,9
Co-existence des deux mdmes

lignments, tous deux étant in-

complets ou l'un d'entre enx ;
seuloment .....uiviiiiiaeis 12 14,6 8 19 R0 161

Le ligament sous-spigélien est constant, mais habituellement peu
développé, Quant au prolongement gauche du pelit épiploon, nous
ne I'avons découvert qu’en faisant notre qualre-vingt-deuxiéme ob-
servalion. Dans les quarante-deux cas observés depuis, nous I'avons
encore rencontré deux fois,
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Nous avons complélé cetle étude par des recherches pratiquées sur
25 enfants el 30 feetus. :

1l résulte de ces recherches que, parmi les ligaments hépatiques
accessoires, seul le cystico-duodéno-épiploique peul exister chez lo
footus 5 il n'est d'ailleurs jamais qu’ébauché. On le retrouve encore
ébauché chez I'enfant; il peut étre complétement développé dés la
deuxidme année, mais on le rencontre chez 'enfant dans des propor- '.'f
tions moins considérables que chez l'adulte. Chez les enfanls qu-
dessous de quinze ans, les ligaments hépalo-rénaux n'existent pas
complétement développés; on peut les trouver ébauchés dés les
premiers mois qui suivent la naissance. -

. La présencede ligaments hépaliques aceessoires entraine 'existence
de cerlaines fossetles péritonéales dont plusieurs ont élé déja signa-
lées. Ces fossetles sonl au nombre de qualre ; nous les avons nom-
mées :

10 Entonnoir prévestibulaire de V'arriere-cavilé des épiploons,
situé entre le ligament cyslico-duodéno-épiploique en avant et le
ligamenl hépatlo-rénal anlérieur en arritre, ‘g

20 Fossetle hépalo-rénale, située entre les deux ligaments hé-
pato-rénaux.

8 Fossette hdpalo-cave, due au refoulement vers ln veine cave
du feuillet droit du méso-dorsal hépato-cave au niveau du point ot
ln cave abandonne le foie; .

40 Fosselle sous-spigélienne, siluée sous le foie, dans l'arriére- 8
cavité des épiploons. Le développement de ces fosseltes varie avec
le développement des ligaments qui les limilenl: si nous ne Lenons -
pas compte de ces varialions, nous voyons que les quatre fossetles !

peuvent se rencontrer dans les proportions suivantes (statistique ba= :
sée sur 124 observations) : '

Entonnoir prévestibulaire de P'arriere-cavite 29  p. 100

Fossette hépato-rénale. ................... 64,4

Fossette hépato-cave...................... 14

Fossetle sous-spigélienne (constante, mais
habituellement trés peu développée),
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La grande fréquence avec laquelle on rencontre les ligaments et
les fossetles péri-hépatiques les rend intéressants au poinl de vue
chirurgical.

Passant en revue les dilférentes opérations qu'on pratique aujour-
d'hui dans la région sous-hépalique, nous avons montré comment
I'existence de ces ligaments oblige le chirurgien & modifier la tech-
nigque des opérations entreprises sur la vésicule ou les canaux bi-
ligires, et comment cette technique doit étre modifiée. Qu'il s'agisse
d'atteindre le canal hépatique ou le canal cystique, la portion sus-
duodénale du cholédoque ou l'artére hépalique, le ligament cyslico-
duodéno-épiploique, étendo comme un voile an devant de la région,
génera nos manceuyres et troublera le chirurgien. LEnicne signale
celte difficulté & propos de la chirurgie gastro-duodénale. JEANBRAU
el Ricae reconnaissent la grande importance de celle formalion dans
la recherche de P'hiatus de Winslow, Nous nous sommes halés
d’ajouler que ce ligamenlt esl avasculaire el qu'il suffit de linciser
transversalement pour trouver au-dessous lo' disposition habituelle
de la région,

La présence de 'entonnoir prévestibulaire, ¢'est-d-dire l'existence
simultanée du eystico-duodéno-épiploique et de I'hépato-rénal anté-
rieur, permettra au chirurgien un drainage du cholédoque ou de
I'hépatique, & vrai dire extra-péritonéal. La sonde snivra celle cavilé
jusgqu'd la paroi abdominale et une double sulure, unissant d'une
part I'hépato-rénal antérieur, d’autre part le cystico-duodéno-épi-
ploique au péritoine pariétal, isolera le champ opératoire de la grande
cavilé péritondale.

Cette heureuse action proleetrice et isolante, les fossettes périhé-
paliques I'exercent souvent dans les cas d'épanchements périlonéaex
sous-hépaliques, et la limitation sous-hépatique des épanchements
gastro-duodénaux est grandement facilitée par la présence de ces li-
gaments. Des soudares que nous avons constatées a différentes re-
prises entre deux dee ligaments périhépatigues corroborent indiscuta-
blement cette maniére de voir.
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Variations dans le nombre des vertébres et des segments ve
costaux. Leur interprétation.

{No* 2, 3, 4. En collaboration avec P'. Ancel.)

Les varialions dans le nombre des verlébres sonl appelées,
unes : variations compensées, les aulres @ varialions sans mmpan'u_
tion. Les premibres sout caraclérisées, par exemple, par I'augmen
tion du nombre des vertébres d'vne région, accompagnée d'une
minution du nombre des vertébres d'une autre région (13 dorsales
4 lombaires, par exemple). Elles s’expliquent facilement par la
transformation d'une vertébre d'une région en une vertdbre d'une
autre région (transformation de la premiére lombaire en derniére
dorsale, par exemple). i3

Les variations non compensées consistent dans 'augmentation o
la diminution du nombre tolal des verlébres, On en a signalé jut
qu'ici un cerlain nombre d'exemples el on en a cherché |'explicatic
dans 'une des deux théories suivantes : 1° lroubles dans le dévelop-
pement du bassin ; 20 interpolation ou expolation d'un segment ver&
tébral, R

Ayant eu la bonne fortune de rencontrer & I'amphitéitre d'an&t&'a 5
mie un cerlain nombre de colonnes verlébrales de Lype anormal, nous
en avons failune élude minuticuse, Jointe a I'analyse scrupuleuse d
observations anlérieures, celle élude nous a permis de discuter les
théories émises jusqu'alors sur ce poinl d’analomie, et de nous fuire
une opinion nouvelle el basée sur des laits dans ce domaine si inté-
ressant de 'anthropologie, i

10 Troubles dans le développeinent du bassin. — Les déplac

ments du bassin, au cours du développement fmtal, sont aujourd’ hui
i peu prés universellement admis,

Si I'on admel qu'il puisse se produire un mouvement d’ascansluli
du bassin, el que l'ilion vienne s'articuler avec la vmgl.-qua.trihm&i
verlébre au lieu de la vingt-cinquidme comme normalement, ce mé-
canisme suffit & expliquer la réduction du nombre des vertébres pré-
sacrées, De méme, un mouvement de descente du bassin et la sup-

- pression  des connexions normales entre liléon el la vingt-cin--g i
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quiéme verlébre sulfisent & expliquer M'augmentalion du nombre des
vertébres présacrdes. Des [ails trés nombreux, entre autres de nom-
breuses observalions d’hémi-sacralisation de la vingl-cinquiéme
vertébre avec ascension unilatérale du bassin, nous obligent a repous-
ser, avec RoseMpeRG el conlre PATERsON, la possibilité d'un mouve-
ment de descente du bassin, La théorie des Lroubles dans le dévelop-
pement du bassin se réduil pour nous aux exagérations el aux retards
dans le mouvement ascensionnel du bassin sur la colonne vertébrale,
c'est-a-dire dans le développement du sacrum (1). Ainsi transformée,
elle esl, & notre avis, sullisanle pour expliquer loutes les varialions
qui peuvent se présenler dans la partie inférieure de la colonne ver-
tébrale, La théorie de Pinterpolation ou de I'expolation nous parait
inutile et insoulenable, ainsi que la théorie de Dwicnr (irrégularité
de la segmentation) qui en procéde direclement,

Inlerpolation et ewpolation. Sous les noms d'interpolation et
d’expolation Juering désigne en effet un processus qui se traduit par
Papparition ou la disparition d'une vertébre et d'un segment nerveux
entre deux verldbres bien caractérisées,

8i les déplacements du bussin suffisent, dit Juenine & expliquer un
un certain nombre de varialions numériques des segments de la co-
lonne vertébrale,ils ne sanraient les expliquer tons et pour bon nombre
d’entre elles, il faul invoquer l'interpolation d'un segment vertébral,
L'anteur appuie ses dires sur 'étude d’un segment nerveux parlicu-
lier qu'il appelle le nerf en fourche. Chez la salamandre, qui posséde
15 vertébres présacrées, lenerf en fourche est le 16 nerf spinal. Dans
cerlains cas, le nerl en fourche élant toujours le 16, il y a 17 nerfs
présacrés aulieu de 16 5 le nombre des vertébres présacrées est aug-
menlé d'une unild, la 47¢ est port-furcale. C'estla un déplacement
l|$l bassin vers le bas. Dans d’autres cas présentaut encore anormale-

(1) Lt footus possede normualement un plus grand nombre de vertébres que
Padulte. L'iléon entre en contael avee deux segments qui prennent ainsi la va-
leur de premigve et denxidme snerées. Les trois verlébres situdes au-dessous
complittent le sacrum. Au cours du développement, le bassin prend contact
avec la dernibre présacrée, qui devient une premiére sacrée, En méme temps,
lo dernier segment du saerum se dégage de cet os cf ge transforme en pre-
miire coceygienno. Co processus se vépéte plusienrs fois of <'arréte normale-
ment quand le nombre des présaerées est réduit 4 vingt-quatre, Le bassin pa-
rait ninsi subir un mouvement nseensionnel,

-
BENCERT

(=]
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ment 16 vertébres présacrées, le nerl en fourche est devenu la |
nerf spinal. 1l a gardé les mémes rapports avec lesacrum qu'a I'¢
normal ; c'est la la preuve de l'intercalation d'un segment verlébrhl

Celte théorie de l'interpolation, appuyée sur la situation du ﬂ!-_
en fourche péche par sa base. Malgré I'appui autorisé de cEcENBAUER,
HUXLEY, FURBRINGER, ALBRECHT, elle tombe devant les fails de kisieh
it, BARDEEN et les notres, qui montrent la grande variabililé de si
du nerf en fourche, et méme son absence (eas personnels). Deug d
nos observations sont forl concluantes a cel égard, Pour des cul.nﬁt %
nes 425 présacrées, le nerl en fourche est 4 la 25¢ paire du coté droit
et & la 24° du colé gauche, Sur la méme colonne on serail ainsi A
né a conclure a linterpolation d'un colé el i la dascenla du bassin de
I'autre. g

Une série d'arguments deslinés & appuyer la théorie de V'interpols 3
Lion, est tirée du caractére des verlébres, Ces argumentsnous parais-
sent sans valear, Comment, en effet, alfirmer que dans une colonn
4 gix lombaires, par exemple, les nutres parties de la colons e
élant normales, il y a eun intercalation de la 200 vertébre, pa
que toutes les vertébres ont leur aspect habituel, sauf celle
gui posséde certains caracléres des dorsales et cerlains caractt
des lombaires ? Un arrél dans I'ascension du bassin ne peul-il fo
un semblable résultat ? La colonne présacrée, augmentée d'une u
par cel arrét prématuré ne sera-l-elle pas soumise aux lois de I'ace
modation el les verldbres ne subiront-elles pas un changement qi
nous explique trés clairement la constitulion de celte 20° ? L'élu
des vertébres de transition nous fournit des exemples multiples d
ces transformaltions,

Rejetant donc la théorie de l'intercalation, nous admellons
seuls, l'exagération ou le retard dans le développement du sacru
suffisent & expliquer toules les variations dans le nombre des ver
bres, quand ces variations portent sur les parties inférieures d
colonne verlébrale, El celte alfirmation, nousl'élayons de pre
nombreuses, lirées de létude approfondie de nos colonnes anor
les. L'exagération ou l'arrét dans le développement du Sacrum
sort manifestement de Pexamen analomique des verlébres lom
res, sacrées et coccygiennes de nos colonnes anormales. 1'examen

Titres et travaux scientifiques - page 20 sur 106


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x072x10&p=20

@BIT Sante x

eritique des observalions de Texcuist, Dwicnr, GERARD, nous conlir-
me dans noire manidre de voir.

in somme, toutes les transformations qui se produisent dans la
parlie inférieure de la colonne vertébrale, colonne dorsale, lom-
baire, sacrée, s'expliquent par I'histoire dudéveloppemeni du saerum,
kin est-il de méme des transformalions qui peuvenl apparailre dans
la parlie supérieure ?

Les auleurs ont essayé d'expliquer ces derniéres par les théories
de l'intercalation, el de I'ascension ou de la descente du thorax.

Iei comme précédemment nous avons fait justice de la théorie de
Pintercalation. .

La scconde Lhéorie explique 'apparition d'une cole cervicale par
I'ascension du thorax, P'apparition d’upne treizidme cole par la des-
cente du Lhorax. Elle esl également insoulenable puisquon Lrouve
souvent & la lois des signe d'exagéralion du développement dans le
haut du thorax el des signes de régression dans le bas, puisqu’aussi
Rosempenc a lrouvé, en méme lemps qu'une cole cervicale, une 13e
el une 14° cotes thoraciques,

RosemsenG pense que les modifications qui se produisent dans la
colonne verlébrale sont 'expression de deux processus marchant en
sens inverse, Dans la parlie inférieure de la colonne, le processus
de translormalion est i direction proximale, transformant les véria-
bres dorsales en lombaires, les lombaires en sacrées el les sacrées en
coccygiennes ; dans la région supérieure, au conlraire, le processus
de transformation est 4 direction distale et change les vertébres dor-
sales en cervicales. Ces deux tendances opposées agissent simultané-
menl pour translormer la colonne verlébrale et aboutir au lype TG
+12D4B8L44S44C,

Un relard manifesté dans les deux processus reproduil un élal
ancestral ; c'est un pas vers le paseé, landis que I'exagéralion des
deux tendances marque un pas vers le type humain futur

Nos observations ne nous permettent pas d’admettre, sans restric-
lion, cetle séduisante Lhéorie. Nous avons vu des cas présenter i
la fois des signes de progression et des signes de régression; cela
réaliserail en méme temps un pas vers le passé et un pas vers le
futur.

En somme, il résulte de nos observations personuelles et de nos
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verlébrales anormales étudiées jusqu'ici :
1o Retard des deux processus de transformalion dans les pu'
supérieure et inférieure de la colonne vertébrale. (Cas de Rosemeg
Gruser, PiLLING el LEBoucQ.)
20 Kxagération des deux processus de lransformation dans
purlle supérleurﬂ el inférieure de la colonne. (Cas de Lesovco. }

(Cas de BeLLamy, Lesouce, DWIGHT, ANCEL el SENCERT.) :

4 Exagération du processus proximal et relard du prm:ﬂssl’j, :
distal.

Nous sommes ainsi amené & conclure :

Toutes les variations numériques des verlébres el des coles sont
dues a deux processus de transformation : 'un, bien défini, agissaul
sur la partie inférieure de la colonne vertébrale, Mautre moins hi&
connu, manifestant son action sur la partie supérieure. Ces deux
processus agissent habiluellement dans le méme sens, qualquefn‘i
cependant en sens inverse 'un de 'autre. Ils n'ont pas la slgmﬂ' _'j »
tion philogénétique qu’on leur a indiiment attribuée,

Plexus lombaire.
Ne1

(En collaboration avee P. Ancel.)

~ Dans ce Lravail, nous apportons le résullal de Iélude nppro[un; '
de soixanle-quatre plexus. Beaucoup ne répondant pas au Lype ne
mal, nous avons cherché i nous faire une idée du sens général
varialions du plexus lombaire. ] .

Guidés par les travaux d’Eisien et de Jugming, nous avions cru
pouvoir rattacher toutes les varialions d'émergence des racines ne
veuses & la siluation du nerf en fourche, On sait que Juenye a dé
dés 1872, sous le nom de nervus furcalis, < un tronc qui, normal
ment issu de la XXIV® paire spinale, est commun au plexus lombaire
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et au plexus sacré en donnant une branche au crural et & I'oblura-
teur d'une part, au scialique d'autre part. » Nos observations mon-
trent que la siluation de cetle racine n'a pas l'importance capi-

“tale qu'on lui préte. Contrairement & I'asserlion de IHenLe, elle

peul manquer j sa situalion peut rester la méme, tandis que varient
les points d’émergence d'autres branches du plexus,

Rejetant la situation du nerl en fourche comme base de la classifi-
cation de nos plexus, nous les avons divisés de la fagon suivante :
plexus & quatre racines, plexus & cing racines, plexus & six racines,
L’étude des deux derniers groupes nous montre que ce sont des
plewus élalés,

L’étalement vers le haut est marqué par I'ascension du grand
abdomino-génital, fréquemment accompagnée de l'ascension du
petit abdomino génital, du fémoro-cutané et du génito-crural. 11 n’en
va pas ainsi pour le crural et 'obturateur qui, dans la grande majo-
rité des cas, regoivent leurs racines inférieures des XXIIl® et XXIV*
paires,

Pourtant, Pascension se marque parfois sur tout le plexus par
I'adjonction, pour ces deux nerfs, d'une racine supplémentaire, née
de la XXI* paire.

L'étalement vers le bas est marqué par la descente du crural el de
I'oblurateur ou seulement d'un de ces nerfs. Le génilo-croral et le
petit abdomino-génital subissenl parfois, eux aussi, ce mouvemen!
de descente. Rien de pareil pour le grand abdomino-génital et le
fémoro-cutané. L'élalement vers le haut affecle donc plus compléle-
ment le plexus que I'élalement vers le bas.

L'¢talement dans les deux sens est marqué par les faits suivants:
la plupart des nerfs du plexus ont des origines normales; seuls le
grand abdomino-génital et le crural présentent des parlicularités,
Le premier vient de la XX¢ paire. La troisiéme racine du second,
absente, est remplacée par des filets issus de la XXV paire.

Cette notion d'étalement que nous avons introduite dans I'élude
du plexus lombaire s'accorde avec les fuaits beaucoup mieux que
celles d'uscension ou de descente du plexus, caractérisée par les
termes de plexus proximal et distal, employés récemment par
R. Banoeex et W, Evring, On ne trouve jamais en eflet d'ascension
ou de descente réelle du plexus. Toujours les XXI¢, XXII¢, XXITI® et
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XXIVe paires spinales fournissent au plexus lombaire. L'existe
de nos plexus élalés dans les deux sens nous oblige aussi 4 rqj
les termes d'ascension et de descenle du plexus. '

La constitution du plexus lombaire ne varie pas que par élalemen|
Parmi les plexus & quatre racines, on en trouve en eflel qui diffrer
du plexus normal par le point d'émergence d'un on de plusieurs
naerfs ou par 'absence de I'un d'enx. Dans quinze cas, ces Vﬂ.l'lnllnm‘; ]
intringdques pour ainsi dire, portaienl sur le génito-crural; dm-,k
quatorze cas, sur le [émoro-cutané ; dans quinze cas, sur l'oblura-
tenr; dans un cas sur le pelil abdomino-génital et le génito-crural,

Nous avong trouvé dans la fréquence des varialions du plexus
lombaire des variations sexuelles trés nelles, Les plexus cumplbt&;‘
ment normeaux existaient chez 'homme dans 25 p, 100 des cas;
chez la femme dans 5 p, 100 seulement. .

En ce qui concerne I'étalement, nous sommes arrivé aux résultats
suivants :

e B

Hommes  Femmes
p. 100 p. 100

Plexus non étalés, . ., 4 racines. 81,7 bk
[ 11,3 A5
Plexus étalés,....... i 6,8 0

L'étude des plexus lombaires, dans des cas on la colonne verté_h'? 4
brale pogsédail un nombre de vertibres présacrées augmenté on
réduit, nous a enfin amené & conclure, contre Juening, que, che;ﬁ'
Phomme, la disposilion du plexus lombaire n'a aucune valeur
comme preuve de I'intercalation d’un segment vertébral présacré.

Anatomie chirurgicale du médiastin postérieur et de 1'csophage. 1
(Ne* 9, 10, 21,)
Dans cette étude d’anatomie chirurgicale, nous avons cherché, ;ﬁ

travers des grandes el nombreuses variantes qu'on trouve dans les
deseriptions classiques, & nous faire une idée personnelle sur la
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situation exacte de I'msophage thoracique el ses rapports intimes
dans le médiastin poslérieur,

Aprés avoir soigneusement analysé les innombrables descriptions
des auleurs, nous avons fail, au sujet de la direction et des courbures
de l'esophage, au sujet de ses rapports avec les plévres en parti-
culier, un grand nombre de recherches analomiques.

Nous sommes arrivé aux résultals suivants :

La situation exacte de I';msophage est extrémement variable avee
les individus. D'une fagon générale, voici ce qu'on peut dire : A partir
de son entrée dans le thorax, |'esophage décrit une courbe de trés
grand rayon, i concavilé dirigée vers la gauche. Il en résulte que,
situé & gauche du plan médian & la partie supérieure de son trajet
thoracique, I'msophage se dirige & droile el dépasse la ligne médiane
d'une étendue assez variable, mais que nous avons toujours trouvée
au moins égale & 1 centimétre immédialement au-dessous de la
crosse de 'azygos. Dans la pluparl de nos observalions, nous avons
trouvé 'esophage & droite de la ligne médiane dans une région
comprise entre un plan horizontal passant 43 cm. 5 au-dessus de la
crosse de I'azygos, et un plan passant & 6 ou 7 centimélres au-
dessous de cette crosse, C'est, comme nous le verrons au chapitre
« Médecine opératoire », cetle région qui nous a parn le lieu d'élec-
tion pour aborder I'msophage Lhoracique.

Un des points les plus intéressants dans I'élude des rapports de
I'msophage thoracique, c'est celui qui concerne les rapports de ce
viscore avec les plévres médiastines. Voici les conclusions auxquelles
nos disseclions nous ont amené (fig. 1):

Au-dessus de la crosse de I'aorte, la plévre médiastine droite est
séparée de I'wesophage par une distance, qui nous a toujours paru
au moins égale & 20 millimétres en haut, 4 8 4 15 millimdtres au
niveau de I'azygos.

A ganche, nous avons trouvé, dans la majorité des cas, la disposi-
tion suivante :

Au niveau de la premiére vertdbre dorsale, la plévre s'enfonce vers
la ligne médiane en un profond cul-de-sac. Envisagé de haut en bas,
le fond de ce cul-de sac, d’abord situé sur la face antérieure du corps
vertébral, s'applique contre le Nlanc gauche de I'msophage. Il s%en
¢loigne petit & pelit vers le bas, pour glisser sur la face latérale gau-
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Fig. 1. — Le médiastin postéricur aprés ablation de Ia eolonne vortéhrale.

Rapport de I'esophage dans lo médiastin, — Le ligament interplenral,
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che des corps vertébraux. Dans son trajel, ce cul-de-sac se réfléchit
sur l'artére sous-clavidre gau'che, en lui formant unesorte de méso,
et en se divisant en un cul-de-sac anlérieur et un cul-de sac posté-
rieur, Dans quelques cas, nous avons trouvé ce cul-de-sac postérieur
g'enfongant en arridre de la face postérieure de I'msophage, et en re-
couvrant les deux tiers gauches.

Au-dessous de l'norte, la plévre droile forme un cul-de-sac rétro-
msophagien. ainsi que le figurant les auleurs. D'apris nos observa-
tions, ce cul-de-sac n’est pas constant. Dans qualre cas sur vingt, il
n'existait pas. Dans les autres, il ne commencait en général qu'assez
bas, non pas au niveau de la crosse de I'azygos, comme le pense Jox-
wEsco, mais & &, B, 6 cm., suivantles cas, au-dessous de cette crosse.
Nous avons repéré le fond de ce cul de-sac 4 I'aide d'épingles, et, le
plus souvent, les épingles élaienl dislantes du flane droit de I'ceso-
phage de plusieurs millimétres ; au niveau de la crosse de l'azygos,
de8 4 12 millimétres, 4 1 centimétre au-dessous, de 5 & 8 millimé-
tres, & 4 centimétres an-dessous, de 2 i § millimétres. A partir de la,
nous avons trouvé la disposilion classique.

Dans un cas, nous avons trouvé I'eesophage fortement dévié a gan-
che de la ligne médiane dans toute son élendue. La plévre droite
formail un profond cul-de-sac, qui, g'enfongant vers la gauche, fran-
chissait la ligne médiane, et, dépassant la pelite azygos (qui existait
seule, la grande veine azygos élant absente), recouvrail toule la face
postérieure de I'msophage. La plévre gauche de son coté formait un
cul-de-sac rétro aorlique venant au conlact du cul-de-sae rélro-ceso
phagien droit, Tous les organes du médiastin élaient reliés 4 la
colonne vertébrale par une sorte de méso postérieur, dont l'insertion
longeait, de haut en bas, le lanc gauche de la colonne vertébrale.

Au-dessous de la crosse de ['aorte, la plévre gauche se moule exac-
tement sur I'aorte descendanle el constitue un cul-de-sac préaortique
el un cul-de-sae rétro-aortique. Le premier est généralement le plus
profond. Il atteint parfois le fond du cul-de-sac rétro-msophagien
droit.

Entre les fonds des cul-de-sac pleuraux droit et gauche, en arriére
de I'esophage, se trouve une masse de tissu cellulaire plus ou moins
serré qui constitue le ligament interpleural de Morosow. Dans nom-
bre de cas, nous avons trouvé ce ligament trés net, Pour bien le voir,
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poumons, on tend les culs de-sac pleuraux, Les eas oi co ligame
était le plus apparent, étaienl précisémenl ceux oh le cul-d
rétro-asophagien élait le moins développé. Dans ces cas, le liga
apparait sous forme d'une lame cellulo-fibreuse, facilement
lable, avec le doigl, du tissu cellulaire ambiant, lame triangul
i sommel inférieur. Cetle lame se lermine en bas au niveau «
piliers du diaphragme et semble 'y rattacher, En haut, elle se t
mine par un bord libre [alciforme plus ou moins large suivant
niveau auquel il g'arréte, Laléralement il s'allache au fond des d
culs-de-sac pleuraux. 1l répond done, en avant, i la face postérien
de I'esophage, en arridre, i la face anlérieure de l'aorte et, plus
droite, i la face anlérieure des corps verlébraux,
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PATHOLOGIE EXTERNE ET ANATOMIE
PATHOLOGIQUE

1. — TETE ET COU

Plaie du cerveau par arme & feu. Trépanation,
Particularités anatomo-pathologiques.

(Ne 30),

Celte étude, exposée dans le recueil de nos communications & la
Société de médecine de Naney, porle sur :

L'existence d'une aphasie molrice transitoire sans lésions de la
circonvolution de Broca, d'une absence d'aphasie sensorielle, malgré
la destruction du gyrus supra marginalis, et d'une absence d'hé-
mianesthésie, malgré des légions importantes du earrefour sensitif de
Charcol et de la parlie externe de la couche optique,

II. — THORAX
Carie sternale. Abcés froid du médiastin antérieur. Résection large
du sternum et extirpation de la poche médiastine. Guérison.
(No 32).

A propos de cette observation, touchant & la chirargie du médias-
lin antérieur, nous avons exposé, i la Société de médecine de Nancy,
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quelques considérations relalives & la résection du sternum ef g 4
traitement des médiastiniles tuberculeuses,

Nous avons conclu de nos recherches que, malgré quelques su
ces dus & d'aulres méthodes, le trailement de choix des abebds froi
du médiastin antérieur est la résection large du sternum, upér&tini‘g
dont les résullats sonl actuellement trés encourageants, '

Hémopéricarde par rupture de l'aorte au niveau d'un ulcére F‘
athéromateux.

(No 46),

Celle observalion est intéressanle par la symptomatologie pure-
ment péritonéale qu'avail présentée la malade qui fait Iobjet de cette
élude. |

APPLICATION DE LA METHODE ENDOSCOPIQUE .A.l
L’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, AU DIAGNOSTIC ET
AU TRAITEMENT DES AFFECTIONS DE L'GESO-
PHAGE. X

(Nos 38, 40, 45, 47, 48, 50, B4, 53, 55, 57, 65, 66.)
(En coll. avec le prol. Gross.)

En étudiant, 4 propos de notre lhése inaugurale, les différents
modes d'exploration de l'msophage, nous avons été frappé de 3
place de jour en jour plus grande que prenaient & I'étranger les
méthodes broncho-eesophagoscopiques, et les résultats vraiment
remarquables qu'elles avaient déji donnés & plusieurs chirurgiens
allemands, anglais et russes. Notre muaitre, le professeur Gross, &
bien voulu, dés le mois de juin 1904, nous envoyer les étudier & Fri-
bourg, sous la direclion du professeur Killian et du docteur Yon
Eicken, el nous procurer, dés notre retour, I'instrumentation néce:
saire & ces pratiques. Depuis lors, dans une série de communica=
tions & la Société de médecine de Nancy, dans une série d'nrtic.la!}._l
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nous avons exposé, mon maitre et moi, oulre des résullals thérapeu-
tiques nombreux, les résultats de nos recherches sur Panatomie
pathologique, le diagnostic et le traitement d'un grand nombre d’af-
fections de I'eesophage.

1o Corps étrangers de l'esophage.

NEH Flags B

Difgns 2

Iig. 2. — Corps dlrangers de I'esophage extraits 4 Ioeide de
I'meophagoseope,
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Nous avons eu l'oceasion, depuis que nous sommes famil
avee la technique msophagoscopique, d’examiner quinze mt
alteints de corps élrangers de I'@sophage.

Nos quinze corpsélrangers de I'wsophage se répartissent de la
suivante :

Corps élrangers & surface rugueuse, angulaire : sepl cas, a save
deux dentiers, un fragment d'os, une trompetle d’enfant, un clou
de lapissier, une longue pointe de fer, un clou & grosse léle.

Corps lrangers & surface lisse : huil cas, & savoir : trois pidces
cing cenlimes, une pidce de dix centimes, une pidee de vingtein
centimes en nickel, une pidce de einquante cenlimes, une elef |
malle, un mmat d'enfant,

élrangers rugueux inléressaient des Bnlanls au-dessous de dix any
les trois cas de corps étrangers rugueux qui intéressent des adult
comportent : deux dentiers el un fragment d’os (fig, 2), k.
Dans ces quinze cas, nous avons praliqué I'esophagoscopie et no
avons eu la satisfaction de voir sortir nos malades de I'hdpital im
diatement aprés, sans qu'aucun d’eux ail jamais eu le moindre ace
dent,
Sur ces quinze cas, six fois I'wsophagoscopie nous a révél
présence du corps élranger dans 'msophage el nous avons pu I'e
traire immédiatement sous le controle de 'wil.

Voici 'indication rapide de ces six observations

Age Natare du eorps Sitge dn corps Dupde du
dtranger tranger shjour
1* adulle  Os de Inpin de  Bem. des arcades
dem.ddelong dentaires 48 heures
2 3unsl/2 Pidoo de sSous la fourchetle
b contimes sternale 2 jours  ~
Jdansl/2 Une ftrompette 24 em. des aveades
d'enfant dentaives A8 henres
4® 10 ans Pitee de Bous
10 cenlimes la fourchette 21 henres
b 3 ans Pibee de Sous
b centimes la fourehette 3 mois 1/2
0* 4 ans Piten do Sons
b centimes la fourchette 3 jours
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Fig. 8, — Corps étrangers de 'esophage (une trompette denfant) vu
en place & teavers Vmsophagoseope.

Dans les neuf aulres cas de nolre slalistique, I'msophagoscope nous
permil de constaler non seulement 'absence du corps élranger dans
I'esophage, mais encore de déclarer que ce corps élranger avait bien
franchi le cardia, en reconnaissanl les lraces de son passage sur la
mugueuse eesophagienne, Nous pumes ainsi reconnaitre plusieurs
fois des plaies linéaires de la muqueuse, et les traiter par des atlon-
chements de cocaine et d'adrénaline, ce qui calma aussitol les dou-
leurs el fit cesser la sensation de corps détranger. Clesl ainsi que
nous pimes assister an passage de deux dentiers, de plusieurs pidces
de monnaie, de plusieurs objels acérés, tels que pointes de fer,
clous, ele, Enfin, des quinze malades porteurs de corps élrangers de
I'esophage, que nous avons Lraités par I'eesophagoscopie, aucun n'a
eu le moindre accident,

Ces laits personnels, joints aux faits plus nombreux de von Hac-
her, Stork, Kirstein, Rosenheim, ele., nous ont permis d'élablir
des propositions nouvelles en France :

En présence d'un corps élranger de l'cesophage, chez U'enfant
ou ches Uadulte, guelles que soient la nature el la forne de ce
corps éiranger, la méthode dexirvaction la plus sire elia
moins dangereuse est la mélhode asophagoscopique ;

L'emtraction avewgle par les différents paniers ow crochels
doil élre dépinilivement proscrile |

L'wsophagotomie exlerne, considérée en France comine la
méthode de choiw, doil devenir la méthode d@'ewceplion. On
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n'y recowrra gu'apres Pinsucees de Uwsophagoscopie et -
sommes cerlains que ce ne serda pas souvent,

20 Rétrécissements de 1'cesophage

ment congénilal, un rétrécissement spasimodique el cing rét
cissements cicalriciels. Grice & ces observalions, nous avons le
d'en décrire 'analomie pathologique, mal connue pour quelques-
d’entre eux, et d'en poser les indications thé rapeuliques, jusqu’alor
difficiles & établir,

A. — Rétrécisseinent congénilal.

Il wewiste aucune observalion probanle de rélrécissemen
congénilal de Uwesophage, el les nombrews examens wsop
goscopigues prafigués en Allemagne n'onl pas encore pe
d'en découerir wn exemple.

Nous avong en loceasion d'observer un rélrécissement congén
de I'msophage chez un gargon de 12 ans, Nous l'avons Lraité par
opération nouvelle : I'msophagolomie inlerne pratiquée sous le cor
trole de P'eeil, & travers le lube msophagoscopique, el nous avons eu
la salisfaction d’oblenir, par cetle opération, la disparition de h
les troubles dont souflrait I'enfant, W

Il s"agit d’un enfant malingre et chélif, Lrds amaigri, el qui depuis
plus d’un an se plaint d'une dysphagie progressive. Les liquides seuls
sont tolérés, Le cathélérisme msophagien révéle la présence d'un
obstacle infranchissable & 20 cenlimbtres des arcades dentaires.
Nous praliquons I'msophagoscopie, qui nous montre la lumiére mué_. ;
phagienne fermée par une sorte de diaphragme, blanc rosé, en un :
point excentrique duquel se trouve un orifice de 3 & 4 millimdtres de
diamétre. La muqueuse est parlout saine, sans Lrace de cicalrice.
Il est facile de se rendre comple que ce diaphragme muqueux ou
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mussulo-muqueux est mince el ne mesure pas plus de 2 millimétres
d’épaisseur (fig. 4).
Quelques jours aprés, nous praliquons la section interne de ce

=

Fig. 4. — Reétrdeissement congénital valvulaive de 'esophoge. Aspect
msophagoscopique.

diaphragme a l'aide d’'un @sophagotome & lame cachée que nous
avons fait construire (fig. ).

SENGERT i
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Celte opération, conduite avec une grande simplicité sous |o (TS
irole permanent de 'esophaguscope, esl suivie d'une guérison ra ﬂﬂ
et cpmpléte. Avant la sortie de I'enfant, l{rsanpimgqapugm T0Us per-
mil de constaler de pisw 'amélioralion analomique wnstdﬁrubla de
la lumidre cesophagienne {ﬂﬁ fi el 7).

Fig. 6, — Réteccissement congénital de V'ogophage, — Aspeet esaphagosco-
pigue immediatoment aprés Mesophagotonide interne esophagoscopique.

Fig. 7. — Reétrdeissement congénital de Peesophage. — Aspoect ﬂebﬂphﬂﬁm“o' j'
pique un mois aprés 'esophagolomie interne. ;

Il g’agit bien 14 d’un rétrécissement congénital de I'esophage: 2
I'absence absolue de toute cause de rétrécissement cicatriciel, lexis-
tence destroubles dysphagiques depuis I'enfance, enfin Iintégrilé de
la muqueuse et la forme valvulaire du rétrécissement le prouvent
surabondamment, -

C’est. croyons-nous, la premiére observation certaine de rétrécis=
sement congénital de 'wsophage; et I'msophagotomie interne @so-

phagoscopique que nous avons pratiquée est, croyons-nous, la pﬂH‘.
miére opération de ce genre.
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B. — Rélrdcissement spasmodigue,

Le rélrécissement spasmodigue du cardia avee rétrodilala-
tion de 'esophage thoracique est une afection que les classi-
ques [rangais #'éludient pas. Décrite en Allemagne depuis Micku-
licz (1882}, sous le nom de « cardiospasmus », elle a peu occupé les
chirurgiens frangais. Nous en avons décril une des premiéres, sinon
la premiére observalion [rancaise, bien el diment étudiée i
I'msophagoscope (lig. 8).

Fig. 8. — HRétrdeiszoment spasmodique du cardia, — Aspect
wsophagoscopique.

Il exisle deux formes de rétrécissement spasmodigue du cardia:
le rétrécissement spasmodique aigu, le rélrécissement spasmodigue
chronigue. '

Le premier est de beaucoup le plus rare el le moins inléressant :
il s'agit d'individus qui, sans cause apparente el en pleine santé, sont
pris brusquement d'une dysphagie intense, gui s'oppose d'une fagon
invincible an passage des aliments, méme liquides. Le cathélérisme
révile la présence d'un obstacle infranchissahle silué & environ
40 centimétres des arcades dentaires. L'examen wsophagoscopigue
montre l'intégrité compléte de la muqueuse @sopbagienne jusqu'au
niveau du cardia. Les parois de l'esophage sont & ce niveau forte-
ment juxtaposées, ne laissant & leur centre qu'un trés pelit orifice
infranchissable sans I'anesthésie générale ou locale. Au-dessus il n'y
a pas de changement dans le calibre de I'esophage.
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Le rétrécissement spasmodique chronique a pour conséquences
analomiques une hypertrophie musculaire préstricturale et une di-
latation parfois énorme de 'esophage au-dessus du rétrécissement, 2
Les aulopsies pratiquées par STRUMMPELL, LEICHTENSTERN, Kasy-
Rumpes, Scumip, Mawrin, les examens msophagoscopiques pratiqués \
par Scuwinres, GortstelN, FEpororr ¢l nous-méme, permellent de g
donner une description précise de celle alfection, B

Dans tous les cas, il y a une occlusion presque compléte du car-
dia ; la lumidre se présente sous forme d'un point vers lequel con-
vergent des replis muqueux, soulevés par la rélraction muscu-
laire. 5

Au-dessus du rétrécissement, il y a une dilatation fusiforme ou
sacciforme de I'cesophage thoracique ; cette dilatation commence au
niveau de I'hiatus msophagien du diaphragme. Cest elle qu'on a
décrit parfois sous le nom de dilatation idiopathique de l'mso-
phage, u

Dans quelques cas, on a trouvé la muqueuse esophagienne abso-
lument saine, aussi bien au niveau du spasme qu'au niveau de la
dilatation ; dans la majorité des cas, on a trouvé des lésions : inflam-
malions catarrhales, ulcérations, érosions hémorragiques, hypertro-
phies papillaires ; quelquefois la trace de lésions anciennes, actuelle-
ment cicatrisées, Ces lésions siégent dans la dilatation, qui est telle
‘ parfois, qu'elle donne & I'msophage le calibre du gros intestin, Au
niveau du spasme, il y a une hypertrophie musculaire plus ou moins :_' p
considérable suivant 'ancienneté de la lésion. Dans nolre observalion
personnelle, la dilatation mesophagienne était déja considérable, mal-
gré le peu d’ancienneté de Paffection.

Quelle est la pathogénie du rétrécissement spasmodique du cardia?
Le spasme est-il primitif ou west-il que la conséquence des lésions
muqueuses signalées, analogue alors an spasme du sphincter anal :
dans la fissure & l'anus. Ces lésions sont-elles au conlraire secons
daires, et dues & la stagnation des alimenls, due an spasme ? E

Nous pensons qu'il est impossible d'admelire une névrose pure;
et, pour les cas ol 'examen le plus attentif n'a pas révélé de lésions
de la muqueuse, nous invoquerons l'existence d'une de ces névrites
viscérales, encore si pen connues, et dont le point de départ a 6t6
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une lésion plus ou moins passagére, une infection plus on moins
atténuée de la muquense du cardia.

En ce qui concerne le traitement de cette affection, trois grandes
indications s'imposent : nourrir le malade, empécher la stase alimen-
taire dans la dilalation, combattre le spasme.

Dans les cas légers, le cathétérisme régulier, 'alimentation 4 la
gonde msophagienne, pourront remplir les denx premiéres indica-
tions. L’exploration msophagoscopique, qui aura permis de poser le
diagnostic, permeltra en outre de remplir la troisidéme, soil par des
badigeonnages cocainés de la muqueuse, soit par I"électrisation de la
paroi msophagienne, .

Dans les cas graves de rétrécissement ancien avec dilatation con-
sidérable de I'msophage, la premitre indication sera remplie par la
gastrostomie ; la deuxiéme le sera par l'ewclusion compléle de
I'eesophage: le malade sera uniquement nourri par sa fistule gastri-
que; on fera des lavages fréquents de la poche ®sophagienne, qu'on
videra par le cathétérisme rétrograde, de préférence par le procédé
dit: de dilatation sans fin, de von Hacher, Cette dilalation sans fin
remplira anssi, aidée de I'¢lectrisation, la troisiéme indication, qui
esl de combattre le spasme,

Enfin, dans les cas Lrés anciens, ot les lésions sont devenues
définitives, des opérations telles que la cardioplastie, 'eeso-
phago-gastrostomie, I'exelusion du eardia, pourraient élre pro-
posées,

C. — Rélrécissements cicalriciels.

Nous avons ew U'occasion d'observer d Ucesophagoscope el de
traifer par des méthodes wsophagoscopiques nouvelles cing
rélrécissements cicatriciels de l'eesophage. Ces rétrécissements
étaient de ceux qu'on désigne habituellement en clinique sous le
nom de rétrécissements infranchissables, Trois d’entre eux avaient
nécessilé la gastrostomie d'urgence, les deux auotres permetlaient
encore la déglutition des liquides, mais ancun d'eux n'était perméa-
ble & la plus pelite sonde @sophagienne. Les trailemenls cesopha-
goscopiques que nous avons entrepris contre eux nous oni permis
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dung quitre cas sur cing d'obtenir rapidement une guérison absolue
et qui parait définitive,

Dane le premier cas, il s'aglssait d'un jeune homme de 19 ans,
portenr d'un rétrécissement cieatriciel, conséeulil a Iingestion de
potasse, el pour lequel il dut subir ln gastrostomie durgence le
3 juillet 1905, Malgré cette opération, le rétrécissement wsophagien
demenra eomme auvparavant, absolument infranchissable.

L'examen endoscopique nous permit d'éludier ce rétrécissement,
d'en découvrir I'orifice supérieur et la dilatalion progressive prati-
quée sous le controle de I'wil & travers le tube @sophagoscopique
nous permil d'oblenir en quelques semaines unc amélioralion Lrds
marquée. Vers le mois de décembre 1905, cetle amdélioralion dlait

Fig. 1. = Reétdeissoment eicatticiol de Uesoplinge, — Aspoct
asophngoseo pigue.

devenue une vérilable guérison, puisque nous pimes présenter le
malade i la société de médecine de Nancy absolument guéri, man-
geant comme tout le monde el sa fistule gastrique fermée. Depuis, la
guérison définitive s’est maintenue.

Dans le second cas, il s'agissait d'un jeune homme de 18 ans, qui
avait avalé un grand verre de polasse caustique,

Noue vimes ce malade aprés qu'on et tenté 4 diverses reprises la
dilatation simple de son rétrécissement sans le jamais pouvoir frans
chir, Grace & I'étude endoscopique de ce rélrécissement, nous arti:
vames 4 le franchir, a le dilater el ce malade, qui ne pouvait qu'a
grand'peine absorber quelques goulles de lail est anjourd’hui guéri,
(fig. 9) '

Le troisitme cas concerne un jeune garcon de 18 ans qui, le 23
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avril 1904, avait avalé par mégarde quelques gorgées de potasse
caustique. Olisophagite aigud, puis apparition des sighes non dou-
teux d'un rétrdcissement cicatriciel de 'wsophage, Le cathétérisme
révile l'existence d'un rétrécissement absolument infranchissable,
gitué & 20 centimoties des arcades dentaires. Devanl Pinutilité des
modes de traitement habituels, nous pratiquons I'msophagoscopie
en sepltembre 1905, L'endoscopie de Pmesophage nous permet de voir le

Fig. 10, — Rétrieiggement cicatriciel de I'esop hage. — Aspect
eegophagoseopique.

rétrécissement, d'en étudier la forme et les dispositions. D'infran-
chissable qu'il dtait pour les sondes aveuglément conduites, le voild
devenu franchissable pour nous. La dilatation de ce rélrécissement
ful rapidement obtenue par 'emploi de longues liges de laminaire
que nous placions dans le rétrécissement 4 l'aide de '@sophagoscope,
el en quelques jours nous pouvions passer une sonde n®30. Depuis
cetle époque, la guérison s'est maintenue définitive,

Le quatridme cas concerne une jeune femme de 23 ans qui, en
mal 1800, a été gastrostomisée d'urgence pour un rétrécissement
cicatriciel de I'meophage conséeutif a 'absorption de potasse causli-
que, Aprés la gastrostomie comme avant, le rétrécissement est resté
absolument infranchissable. La déglutition méme des liquides est
toujours demeurée impossible. L'msophagoscopie nous permet, six
ans aprés, d'éludier le siege, la forme el les dispositions anatomi-
ques de I'oriflce supériour du rétrécissement (fig. 10). En raison de
I'anciennelé des lésions, le cathétérisme, devenu possible sous le
controle de I'wil, reste impuissant et nous praliquons le 24 novem-
bre 1905, lu section dlectrolyligue du rétrécissement d travers le
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tube sophagoscopique, en controlant de I'eil la progression de
nos instraments. La section électrolytique nous permet de reprendre
au bout de quelques jours la dilatation progressive, el, en moins de
trois semaines, la dilatation permet le passage d'une sonde ne 30 ; la
fistule gastrique est®ferméo el cette femme, qui pendant six ans g
vécu uniquement grice a4 sa fistule gastrique, est acluellement
guérie.
Notre dernier cas ful moins heureux. Il concerne un jeune homme

Fig. 11. — Rétréeissement cicatriciel de I'osophage, — Aspecl esphagos-
copique. — On voit en hant et & droile Vorifice supérienr du diverticule,

de 28 ans, qui avait par mégarde uvalé de la polasse caustique, en
juin 1904, Le rétrécissement cicatriciel fut si rapidement imperméa- :
ble qu'on dut le gastrostomiser quelques semaines aprés 'accident,
Malgré la gastrostomie, le rélrécissement resla imperméable, 3
L'examen endoscopique nous permel de constaler Pexistence du b
rétrécissement et d'en étudier la forme. C'est ainsi qué nous acquer-
rons la certitude qu'il existe un diverticule de I'@sophage, dont lori-
fice s’ouvre au niveau de I'orifice supérieur du rétrécissement (fig.11).,
Comme dans P'observation précédente, nous pratiquons la section
électrolytlique du rétrécissement et au bout de quelques jours, le
rétrécissement admet une sonde n® 30. Quelques jours aprés, ayanl
tenté la dilatation sans le contréle de I'wsophagoscope, la sonde
dilatatrice s'est égarée dans le diverlicule et a provoqué une fissure
diverticulaire ouverte dans le médiastin, aceident auquel le malade s
a succombé. (fig. 11 bis). e
L'examen histologique des coupes pratiquées au niveau du rétré-
cissement (fig. 12), et sur le diverticule (fig. 13), nous a montré 3
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que I'électrolyse linéaire avait bien sectionné la paroi wsophagienne
rétrécie, sans aucun danger de perforation (fig. 14),

Fig. 11 pis, — Reétebcissoment sieatviciel do 'meophage ot diverticuls msophu-
glen. — a, parois de I'msophage vélvdei ; b. pavol du diverticule ; e. lUl‘lﬂ‘m
de communieation entre l'odsophage rétedel ot le divertienle; . divertionlo ;
f.oteace de 'électrolyse linéaire ; E. estomae.
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(est d'aprés ces observations personnelles el d'aprds celles, pey
nombreuses, de quelques auleurs allemands, que nous avons établi
les rdgles suivantes, relalives & la thérapeutique chirurgicale des
rétrécissements cicatriciels infranchissables de I'@sophage.

Fig. 12. — Coupe transversale de ln porol aeophagicnne rétrécie. L*dpi'
linm a presque dispaea, Toule ln parol de logophage est transformée
un tissn jseléreny infllted de leucocylos. !

I. — En présence d'un rélrécissement non cancéreum
Ueesophage que U'on w'est pas arrivé & franchir de hawt en bas,
on peut dire gue ce rétrécissement nécessile I'ewamen (300
goscopique, Cel ewamen periellra le plus souvent, pour
pas dire lowjours, de le rendre [ranchissable en meltant
orifice supérieur sous les yeww el « la portde du chiru
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Une fois Vorifice supériewr découvert, la dilatation progres-
sive sitmple ow a Vaide de fines bougies de laminaire, low-
fours sous le conlrdle de Ueeil, permetire d'oblenty dans lo
majorilé des a8 un calibrage suffisant du rélrécissement.

Fig. 13. — Coupe transversale de ln paroi diverticulaire, (On voil l'absence
d'épithélium, Uinfiltration leueocytaire de tonte la paroi, la présence d'une
couche da fibres musulaires longitudinales en dehors. )

1. — Dans les cas exceptionnels oie la durelé lignewse du
rédtrécissement résislera @ ces moyens, on pourrd en faire,
tdirectement sous le contréle de Peeil, la section électrolytique
ou par linstrument tranchant. L'eeil suivra les progrés de
Uinstrument, empéchera les dchappdes ow les sections (rop
profondes, donnerd en somme ¢ ces délicales opérations,
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Fig. 14. — Coupe transversale de la pavoi de ! u-suphage ritriel, iun mma.uuﬁ- 3
a portd U'électrolyze lindaire. La partie interne de ln paroi de I'msophage est "
divisdo par électrolyse of présente des traces d'une inflammation récente, _'.-

la séewrité el Uinnocwilé qui mangquaient @ ‘des opémtfom
aveugles.
111, — bans les cas enfin, lowl -ft fail evceplionnels, ot .:'emw

d'une poche présiricturale, a muqueuse [riable et ,fragﬁei_
pouvant conlre-indiquer la dilalation progressive praliguée
de hau! en bas, on sera autorisé @ pratiquer, aprés gastro-
stomie ow en un temps, 'mesophagoscopie rétrograde qui permel= ;
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tra de franchir de bas en hawt la porlion d'wsophage réirécie,
de la dilaler ow de la sectionner sans faire courir auw malade
les dangers qui tiennent @ la présence d'un diverticule ow @ la
friabilité d'une poche wmsophagienne préstricturale supd-
riewre.

IV. — Que si lowles les mélhodes précédentes échouaient,
c'est alors sewlement que les grandes inlerventions sur I'aso-
phage trowveraiend lewrs indicalions. Nous avons nommé
leesophagolomie emterne (rans-médiasline, 'wesophagectomie,
l'wesophago-gasirostomie.

Le massage du cceur dans la syncope chloroformique.
Nos 35, 39, 62. :

Le 24 juin 1905, nous présentions i la Société de Biologie, sous le
litre : Réanimalion définitive par le massage sous-dia-
phragmatique du carur dans un cas de mort apparenle par le
chloroforime, l'observation d'un homme qui ful ramené & la vie
aprés dix minules environ de mort apparente par le chloroforme.
Dans deux mémoires ultérieurs, nous avons éludié, avec nolre
maitre le professenr Gross, et notre ami G Gross, le massage du
ceur dans la syncope chloroformique.

L'observation qui est le point de déparl de ces travaux, esl la pre-
miére observalion francaise de massage sous-diaphragma-
tigue du cosur, Cette voie d'accés qui s'élail imposée 4 nous, au
cours d'une laparotomie comme la plus simple et la moins dange-
reuse, avait déja é1é suivie a 'étranger par Lane, Cohen, Keen, De-
page. :

Depuis notre premier mémoire, elle a élé recommandée en France
par Rochard, Lenormant, Mauclaire et Zesas, qui ont, entous points,
adopté nos conclusions. Le nombre des observations de massage
sous-diaphragmatique du coeur s'éléve actuellement a douze.

Si notre observation princeps inaugura en France la voie sous-
diaphragmatique, elle fut aussi le premier succés obtenu, Depuis,
uous avons pratiqué deux fois encore cette méthode ; la premitre
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avec suceds, la seconde, sans résullat (péricardite suppurée chez un
seplicémigue).

Les conclusions de nos travaux sur ce point si palpitant de la chi-
rurgie moderne sont les suivantes : _

Le massage du ceeur dang la syncope chloroformique, dont les
expériences de Prus, Pruvost el Batelli, Bourcart, d'Halluin, ont
montré P'efficacité, est maintenant cliniquement légitimé par les
sucods qu'il a donnés. On peut ajouter que ces succés, il les a donnds
i peu de frais, grace i la voie sous-diaphragmaligue.

Il existe actuellemint Lrente-trois observations de massage direet
du ewur,

Dix-sept foig, la voie thoracigue, inangurée par Niehawus, a élé
suivie aveo un senl snecds définitif (7gelsrud),

Quatre fois la vofe (ransdiaphragmalique de Poirier et Mau- o
claire a élé suivie sans aucun suceds, %
Douze fois, enfin, le voie sous-diaphragmatigue, avec sept suc- i

cés définilifs. .
Il résulte de Pexamen des faits publiés que le massage sous-dia-
phragmatique du cceur doit prendre place & cd0lé des mélhodes de
traitement habituelles de la syncope chloroformique. '
Le seul point délicat dans la conduile & tenir, c'est le choix du
moment oi il devient indiqué de procéder au massage du coeur. = -
Dans la plupart des cas de syncope blewe, survenant au cours de
la chloroformisation, il serait évidemment prématuré de recourir k.
d’emblée au massage du ceeur. Dans la majorilé de ces cas, lares-
piration artificielle et les manceuvres usitées en pareil eas viems
dront & bout de celte asphyxie momentanée, oi Vintoxication est pew
profonde,
Si le malade est trop prolondément atteint, et si Vinsuceés dos
manceuvres habiluelles montre que la syncope est irrémédiable, si
malgré tous ses elforts, le chirurgien ne voit pas survenir la série
des pelils signes qui apportent Vespérance, si enfin il s'agit d&
celle impiloyable syncope blanche dn début de la’ chloroformisa-
tion, qui pardonne si rarcment, il faut alors agir directement llﬂ'!c
COBuT. o
Ce prinecipe général admis, deux cas peuvent se présenter en pra-
tique : B -

.
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{2 Ou bien le chirurgien opére dans la cavité abdominale, et le
yentre est ouvert, quand survient la syneope. Dans ce cas, élant don-
née linnocuité absolue ol lefficacité certaine du massage sous-
diaphragmatique du cceur, rien ne doit empécher le chirurgien ('l a
les mains sepligues, il se présorvera & l'aide de gants, ou réciproque-
ment) d'y recourir immédiatement ;

20 Ou hien il s'agil d'une opération quelconque el le venlre n'est
s ouyert., i

Si, dans ces conditions, le chirurgien a allaire & celte lerrible syn-
cape blanche du débul, qui pardonne si rarement, il n'a pas & hési-
ler. L'innocuité de son intervention active, & savoir une simple bou-
lonnidre épigastrigue, i commande d'aller droit an cmur,

8'il s'agil de la syncope bleue, la plus ordinaive, il lentera d'abord
I respiration artificielle et toule la gamme des pelits moyens habi-
luels. Mais si, au boul de cing ou six minutes d'inutiles efforts, il n'a
pas abtenn une seule pulsation ou un senl mouvemenl respiraloire
il devra recourir sans relard au massage sous-diaphragmalique du
ceur,

Hernie ombilicale étranglée chez une femme enceinte de six mois.
Omphalectomie. Guérison avec persistance de la grossesse.

Ne 16.

Dans ce travail, écrit & l'occasion d'une observation personnelle,
nous avous tenté de tracer Uhistoire de la hernie ombilicale chez la
femme enceinte, complication de la grossesse jusqu'ici peu étudiée,

Les observations de hernie ombilicale élranglée au cours de la
grossesse sont extrémement rares. Nous en avons rassemblé une
quinzaine, & l'aide desquelles nous avons ¢bauché cette élude. La
raison de cette rarelé est sans doule ce fait, que, pendant la pre-
miére partie de la grossesse, 'utérus, tendant & s'appuyer sur la
paroi abdominale antérieure, laisse en argiére el sur ses cotés un.
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espace libre, dans lequel la pression abdominale chasse les anses =]
intestinales, et que, & partir du cinquiéme mois, la hernie n'est plus :
possible, l'orifice ombilical élant alors appliqué contre la face anté-
rieure de la matrice.

Le plus souvent la grossesse n'est nullement troublée du fait de la
présence d'une hernie ombilicale. Ce n’est guére que par I'intermé-
diaire de '"6trunglement, que la hernie réagit sur la marche de la
grossesse. De son colé ln grossesse n influence pas défavorablement iy
la marche et I'évolution d'une hernie ombilicale préexistante. 1 Tha
arrive souvent, au contraire, que I'utérus, augmentant de volume et L
g'élevant hors du bassin, repousse les anses inlestinales vers le haut
et réduit des anses jusque-la herniées. Celle heureuse évolution peul
dtre troublée cependant par I'existence de brides ou adhérences sac-
culaires, qui, s'opposant i la réduclion de l'inteslin, en aménent le
tiraillement, I'engouement, I'éiranglement,

La distension de la paroi abdominale sous l'influence de la gros-
sesse améne un élargissement de Panneau ombilical, circonstance
défavorable aussi aux chances d’étranglement,

Cet étranglement de 'exompale existe pourlant (Berthod, Perri-
chot, Prescoti-Hewell, Beebe, Manley, ele.), et il semble qu'il
survient surtout dans la deuxidéme moitié de la grossesse,

Il y a lieu, & ce poinl de vue, de distinguer en trois groupes les
hernies étranglées de la femme enceinle: les unes s'élablissent et
s'étranglent pendant la grossesse; d'autres s'établissent pendant la u
grossesse el s’étranglentl pendant I'accouchement ; les autres enfin,
existant avant la grossesse, seraient réduiles par elle et s’élrangle-
raient d’emblée an moment de accouchement,

Quels sent la gravilé et le pronostic de cetle complicalion de la
grossesse, tant au point de vue de la more que de la vie de 'enfant,
c'esl-d-dire de la marche de la grossesse ? Parmi 11 observations cer-
taines, on reléve quatre fois la mort de la mére et de I'enfant;les .-:
T autres se sont terminées par la guérison de la mére ; mais dans
deux cas on vit survenir 'avortement. La mortalité serail done de
36, 36 p. 100 pour la mére ct de 54, 54 p. 100 pour le feetus. {}ettﬂ'."_
mortalité de la mére tombe a 22 p. 100 si I'on n’envisage que les
malades traitées par la kélolomie, La moitié seulement enfin, sml 2
11 p. 100, doit étre mise sur le compie de la kélotomie.

it S iy
i o ol ey

As ifnceria*y i
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Les indications thérapeutiques qui relévent de la hernie ombili-
cale chez la femme enceinte, varient légérement suivant que la hernie
est étranglée ou non. Dans le cas de hernie non étranglée, la cure
radicale est aulorisée par sa grande bénignité. Elle est souvent impé-
rieusement indiquée par les nombreux troubles qu'elle est suscep-
tible de faire cesser. Le danger d’'un avorlement possible doit néan-
moins dans ces cas faire scrupuleusement peser les indications
opératoires. Dans le cas de hernie ombilicale étranglée, I'hésitation
n'est plus permise, La kélolomie précoce est la régle. Kt les observa-
tions que nous avons rassemblées sont assex probantes, pour que
nous n'ayons pas trop i redouter, ni pour la mére, ni pour 'enfant.
On a le droit de faire espérer la guérison aux malades, sans les for-
cer de bannir I'espoir de leur prochaine maternité,

Sur les hernies de la vésicule biliaire.
No 42,

Dans une courte étude anatomique, basée sur nos recherches per-
sonnelles, relatives au péritoine sous-hépatique, nous avons montré
que les moyens de [ixité de la vésicule biliaire n’avaient pas 'impor-
tance qu'on leur attribue. Les déplacements de cet organe sont
d'ailleurs trés fréquents.

On peut distinguer deux groupes de ces déplacements : 10 les dé-
placements congénilaux ; 20 les déplacements acquis.

Les déplacements congénitaux peuvent étre le complément indis-
pensable de déplacements congénitaux du foie. Ils peuvent porler
seulement sur le réservoir biliaire lui-méme.

Les déplacements acquis peuvent étre dus & des pressions chro-
niques et répétées comme celle du corset ; ils peuvent étre le dernier
lerme des entéroploses bien connues de la femme. Ce sont ces dépla-
cements que nous avons appelés primitils, pour indiquer qu'ils
portent sur une vésicule saine,

Les déplacements secondaires sont ceux qui sont sous la dépen-
dance d'une lésion pathologique de la vésicule, distension simple,

SENCERT i
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par oblitération des voies bilinires accessoires, distensionj inflam-
maloire, ou néoplasique.

1l est évident que les hernies de la vésicule biliaire ont pour con-
dition étiologique fondamentale un déplacement congénilal ou acquis
du réservoir biliaire, Ces hernies sont rares. A c¢oté de Pobservation
personnelle qui est le point de départ de ce mémoire, nous n'avong
pu en réunir que quatre, Deux facteurs dominent I'éliologie de ces
hernies : 'entéroplose et la lithiase vésiculaire.

Leur sidge est variable : crural (SKey), épigastrique (LANz), ligne
mamillaire de la paroi abdominale antérieure (TnigL), ombilical {obs,
personnelle),

Leur constitution anatomique ne différe pas de la constitution ana-
tomique générale des hernies. Le plus souvent, dans un sac her-
niaire plus on moins enflammé, on trouve une vésicule biliaire volu-
mineuse, dislendue par du liquide (hydrocholéeystite, ou cholécys-
tite suppurée), avec un ou plusieurs calculs dans la vésicule et dans
le cystique. La vésicule, qui est, le plus souvent, le seul organe her-
nié, peut étre accompagnée du colon transverse par exemple.

La symptomatologie en est généralement vague, et insuffisante,
dans tous les cas, pour faire porter le diagnostic. Le plus souvent,
d'ailleurs, les renseignements qu'on pourrait obtenir relatifs & I'én-
téroptose ou la lithiase biliaire, n'auraient qu'une valeur rétrospec-
tive, car ¢’est au cours d'opérations pour hernies élranglées qu'on a
rencontré jusqu’ici, sans s’y atltendre, des hernies de la vésicule bi-

liaire. L’étranglement est, en effet, un accident fréquent au cours de

I'évolution de ces hernies ; il est d'ailleurs facile de comprendre
comment, par suite d'une sécrétion exagérée de liquide dans la partie
herniée, il peut se former un étranglement au nivean du collet du
sac. C'est ce qui s'est produit dans chacune des observations
que nous avons recueillies,

C'est donc au cours d'une opération pour hernie étranglée que le
chirurgien, surpris par I'aspect de I'organe hernié, aura & faire le
diagnostic de hernie de la vésicule biliaire. L’observation de SkEY
montre qu’on peut confondre le réservoir biliaire avec une anse in-

testinale, Un diagnostic précis est cependant indispensable pourbien
diriger le traitement. ' i

La vésicule, reconnue, est-elle normale, saine, non lithiasique ? 11
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g'agit d'une ptose vésicale. On se contentera de rentrer I'organe her-
nié ; le port d'une ceinture abdominale pourra empécher la racidive,
a laquelle on échapperait bien plus sirement en fixant le foie et la
vésicule par une hépatopexie, immédiate ou secondaire.

La vésicule est-elle volumineuse, distendue, lithiasique ? La cholé-
cystotomie est le terme le plus simple du probléme ; elle sera suivie
immédiatement d'une cholécystostomie, C'est cette opération que
TrieL et nous-méme avons pratiquée avec succés dans nos cas,

La choléeystectomie sera I'opération de choix si 1'élat général le
permet, éventualilé, sans doute, assez rare, vu les circonstances qui
ont conduit & I'opération.

En somme, la grande rarelé de ces hernies n’en diminue pas l'in-
térét, car il sullil, & notre avis, qu'un chirurgien rencontre un cas,
méme exceptionnel, pour justifier la vulgarisation de cette éventua-
lité clinique.

Enorme fibrolipome de la paroi abdominale.
No 20,

L'énorme fibrolipome de la paroi abdominale antérieure que nous
avons présenté n’a d'intéressant que son voluime, La tumeur mesu-
rait 35 centimétres de haut en bas, 25 de dedans endehors, 20 d’épais-
seur, Son poids était de 6 kilogrammes, Elle s’était développée au
dépens de I'aponévrose antérieure du grand droit. Sa constitution
histologique était celle d'un hbmtipoma enflammé,

Contusion de I'abdomen. Laparotomie. Suture de I'intestin. Guérison.

(En collaboration avec le professeur Gross.)
Ne 20.

Nous insistons dans cette note, sur : (
1° Le manque de symptomes pouvant faire penser a une lésion
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viscérale et les renseignement de premier ordre donnés par I'analyse
approfondie et répétée des caractéres du pouls; )
20 Le bon résultat obtenu dans un cas désespéré, par le grand la-
vage de la cavité abdominale & I'eau oxygénée dédoublée, Cela est-il
comparable aux résultats donnés par les lavages oxygénés que I'on
fait journellement dans la chirurgie des membres ?
30 L'éviscération post-opératoire non suivie d'accidents.

Deux cas de rupture du foie traités par la laparotomie.

(En collaboration avec G. Gross.)
Ne 64,

A l'occasion de deux observations personnelles, nous avons abordé
devant la Société de Médecine de Nancy, I'étude du diagnostic précoce
des contusions du foie,

L'une de ces deux observations était intéressante par la précocité
du diagnostic établi et par I'intervention chirurgicale, au cours de
laquelle nous pimes faire plusieurs sulures sur la face convexe du
foie.

L’autre présente un grand intérét clinique, car 'enfant qui en est
I'objet avait fait une chute surla ldte et présentait des symptomes de e
fracture de la base du crine, sans réaction péritonéale appréciable. '
La ponction lombaire avait laissé dans le doute relativement a4 une
fracture du crine. La laparotomie, pratiquée le deuxiéme jour, nous

permit de tamponner une large déchirure du foie et de guérir la
malade.

Perforation de l'estomac par ulcére. Gastrectomie.
Ne 64.

L'intérdt de cette observation réside dans la difficulté du diagnostic
et dans les caractéres analomiques de la perforation. Celle-ci siégeait
au sommet d’une tumeur que nous primes pour un cancer el que nous
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enlevim es par une gastrection partielle, L’examen histologique de la
pitce a montré qu'il s’agissait d’'un ulcire ancien, avec hyperplasie
el hypertrophie conjonelives sous-jucenles énormes,

Uleére perforé du duodénum

(En collaboration avec G. Gross.)
N° 60,

Ayant porté, sur un jeune homme de 28 ans, le diagnostic précoce
de perforation de l'estomac par uleére, nous avons trouvé, & la lapa-
rotomie, une perforation de la premitére portion du duodénum que
nous avons fermée,

Malgré cette opération précoce, le malade a succombé etl'autopsie
nous a révélé existence d'une seconde perforation siégeant sur la
face latérale droite de la seconde portion du duodénum, et qui avait
échappé & nos investigalions ou ne s'est produite quaprds la laparo-
tomie.

: A propos d'un cas de péritonite aigué généralisée d'origine appen-
diculaire. Valeur diagnostique précoce du pouls en chirurgie
abdominale. -

Ne 24,

A l'occasion d'une observation personnelle de péritonite appendi-
culaire guérie aprés laparotomie et lavage a l'ean oxygénée de la
cavilé abdominale, nous avons exposé, devant la Société de Médecine
de Nancy, les idées de notre maitre, le professeur Gross, relativement
& 'importance qu'il faut accorder 4 I'examen du pouls en chirurgie
abdominale,

Dans tous les cas de contusion abdominale, appendicite, etc.,
nous prenions le pouls de nos malades de quart d’heure en quart
d’heure, en restant constamment & leur chevet. Celte surveillance
attentive du pouls permet de saisir de fagon trds précoce les indica-

Titres et travaux scientifiques - page 55 sur 106


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x072x10&p=55

BRIT Sante

— B

tions opératoires. Dans un grand nombre de cas, nous avons pu poser
ainsi, avec exactitude, un diagnostlic trés précoce.

Hématome du mésentére consécutif & une torsion partielle
du mésentére suivie d'ocolusion intestinale.

Nos 13, 14,

1l s’agit d"an enfant de douze ans qui est venu mourir dans le ser-
vice de notre maitre, le professeur Gross, au milieu d’aceidents péri-
tonéanx ultimes, contre-indiquant toute intervention chirurgicale,

L’examen approfondi des pidces recueillies & l'autopsie, I'élude
anatomique et histologique de ces piéces nousa montré qu'il s'agissait
d'un énorme hématome du mésentére, conséculif & une torsion par-
tielle du mésentére autour de son pédicule vasculaire, torsion qui
avait 61é suivie d'accidents chroniques d'occlusion inteslinale,

Ayant repris & ce propos l'étude de I'occlusion inteslinale par tor-
sion de la totalité du mésentére, el d’aulre part, I'étude de la throm-
bose des veines mésenlériques, nous avons montré qu'il pouvail
exisler des torsions parlielles de la lame mésentérique autour de son
pédicule vasculaire, torsion insuffisante pour amener une occlusion
brusque comme la lorsion lolale, mais suflisanle pour provoquer
I'oblitération veineuse, amener la formation d’hématomes mésenléri-

ques, et se terminer par des accidents chroniques d’obstruction intes-
tinale,

Malformations multiples de la portion sous-diaphragmatique du tube

digestif, avec considérations sur l'oblitération congénitale de
l'intestin gréle. :

(En collaboration avee G. Gross.)
Nes 31, 37.

Les constatations nécropsiques, relevées i I'autopsie d'un nouveau=
né, que nous avions opérdé sans succos, pour une imperforation
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anale, ont été le point de départ de recherches anatomiques sur les
stenoses congénitales de l'intestin gréle el nous ont inspiré une élude
anatomique et chirurgicale de ces malformations, publiée par la
Revue d'Orthopédie.

Les malformalions relevées dans ces cas étaient de deux ordres : les
unes, absences et rétrécissements de cerlaines portions du lube intes-
tinal, portent sur la formede l'intestin lni-méme ; les autres, présence
de mésoduodénum, duodénum tout entiera droite, gros intestin & gau-
che, portent sur la siluation et les rapports de I'intestin,

Ces anomalies de position sont la conséquence d'un arrét de la
torsion de I'anse inlestinale primitive.

Le duodénum est resté adroite, la torsion n’ayant pas fait franchir
la ligne médiane & son extrémité inférieure; linlestin gréle, résul-
tat du développement de la branche descendante de I'anse primitive,
est toul entier dans la partie droite de I'abdomen, I'ange descendante
g'étant arrétée 4 droite. Le gros intestin, cwcum et colon ascendant,
résultat du développement de la branche ascendanle de 'anse pri-
milive, esl tout entier & gauche de la ligne médiane, comme élail celle
branche ascendante, quand la rotalion s’esl arrétée. Le « mescnle-
rium commune » a persisté, Le pancréas est formé de deux parties,
une léte, mobile avec le méso-duodénum, une queus, fixée avec le
mésogaslre postérieur,

Clest la évidemment un bel evemple d arrvél de la lorsion de
Panse inlestinale primitive, d'auwlant plus intéressant gqu'il
wexisie pour ainsi dire pas de fail bien observeé chez i'homme
de cet arrét.

Les anomalies portant sur la forme de I'intestin lui-méme onl,
outre un intérét anatomique, un grand intérét pathologique. Oulre

* I'imperforation anale qui a molivé notre opération, outrs I'absence
derectum, de colon sigmoide et de la partie inférieuredu chlon des-
cendant, il y a des rétrécissements et des atrésies multiples de Il'in-
testin gréle. g

L'¢tude histologique des portions atrésiées de l'intestin gréle nous
a permis d'affimer qu'il y avait eu, en ces points, fusion des axes
conjonelifs des villosités intestinales, donl I'épithélium s'était des-
quamé, L'intestin primitivement ouvert s'était secondairement
oblitéré pendant la vie feetale. Et les troubles circulatoires observes
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4 ce niveau permettent de penser que cetle oblilération est en
définitive sous la dépendance de l'arrét de développement du
mésentére, arrété dans son évolution et en situation anormale.

Aprds avoir étudié anatomiguement l'oblitération congénitale de
I'intestin gréle, nous avons repris, & l'aide des 59 observations que
nous avons pu recueillir dans la science, I'étude clinique et thérapeu-
tique de I'occlusion congénitale interne.

Dans la majorité des cas, on a pratiqué Ventérostomie iliaque,
Kinmissox fit dans un cas l'enlérostomie périnéale ; MAuCLAIRE,
dans un cas, une ildostomie périnéale, en fixant, aprés laparo-
tomie, le bout supérieur de I'intestin gréle distendu dans la cavité
anale. Toutes ces opérations furent suivies de mort rapide.

L'entéro-anastomose, pratiquée sept lois, fut aussi malheureuse,
La plus longue survie fut de trois jours,

La laparolomie, restée exploratrice dans quatre cas, ful égale-
ment loujours suivie de mort rapide,

La résection inlestinale suivie d'eniérorraphie circulaire,
pratiquée une fois par GrigeL, fut également suivie de mort.

De I'étude de ces observations, il résulte que la sténose congénilale
de l'intestin gréle a élé jusqu'a présent au-dessus des ressources de la
chirurgie.

La meilleure conduite 4 tenir nous parait étre, en pareil cas, théo-
riquement la suvivanle : la sténose congénitale reconnue aprés lapa-
rotomie médiane ou latérale, établir un anus sur le bout supérieur
distendu. en ayant soin de fixer, a la fois, 4 la plaie pariétale, et le :
bout supérieur distendu et le bout inférieur atrophié. Le cathélé-
risme du boul inférieur, les injections d’ean par ce méme boul
inférieur, pourront peut-¢tre lui rendre une perméabilité et un dia-
métre suffisants pour qu'on puisse, par une nouvelle intervention,
rétablir le cours naturel des malidres.

Sarcome de V'arriére-cavité des épiploons avec considérations
sur les tumeurs de l'arriére-cavité des épiploons.

Ne 12,
(En collaboration avee G, Gross.)

Les replis périlonéaux désignés sous le nom d’épiploons peuvent,
comme tous les organes de 'abdomen, devenir le sitge de tumeurs
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perceptibles au travers des parois abdominales. Les fossettes qu’ils
déterminent peuvent donner asile & ces productions. Ce sont la, en
vérité, des faits trés rares,

Nous avons eu l'occasion d’étudier sur la table d'opération, puis &

Fig. 16. — Tumenr de l'arribre cavité des épiploons. E, estomac; F, foie; P,
panerdas ; O, edlon transverse; I, intestin gréle ; Duo, dudénum ; Dia, dia-
phragme ; R, rectum ; 8, symphype pubienne ; I, utirns; V, Vessic: T.
tumenr ; AG, arriére-cavité des épiploons ; LGH, lignment gastro-hépatique’
CEa, double feaillet antérienr du grand épiploon ; GEp, double fenillet pos-
térieur du grand épiploon ; M, méscntére ; MCT, mdésocolon transverse,

l'amphithéatre d’autopsie un sarcome de I'arriére cavité des épiploons,
dont était porteur une malade de notre maitre, le professeur Gross.
A cette occasion, nous avons repris I'étude analomique et histogéné-
tique des tumeurs de 'arriére-cavité des épiploons.

La tumeur (sarcome fuso-cellulaire avec pseudo-kystes de dégéné-
rescence) enlevée par notre maitre siégeait dans l'arridre-cavité des
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épiploons et adhérait par de nombreux traclus vasculaires au feuil-
let postérieur de la lame antérieure du grand épiploon. Elle se trou-
vait, en somme, dans le cul-de-sac épiploique de Uarriére-cavifé
des épiploons (lig. 15).

S'agissait-il d'une tumeur développée & I'état adulte aux dépens du
grand épiploon et occupant secondairement la cavilé du diverlicule
épiploique qui, par hasard, aurait persisté 7

Pour répondre & cetle question, nous avons passé en revue les
observations de tumeurs primitives de I'épiploon au point de vue de
I'anatomie topographique de ces lumeurs.

Pour un certain nombre d’entre elles, les descriptions anatomi-
ques sont trop incomplétes pour que nous puissions savoir exacte-
ment le sidge de ces lumeurs (cas de Braun, Péan, Martini et Libari,
Schwartzenberger, Ris, Braitwait).

Dang d’autres pourtant, la situation de la tumeur est bien précisée ;
entre les deux fenillets du petit épiploon (Erlach), entre les deunx
feuillets postérieurs du grand épiploon (Segond), entre les deux
feuillets du méso-cOlon transverse (Gallemaerts), dans le ligament
gastro-colique (Czerny, Bergmann, Bormann). De lalecture de toutes
les observations de lumeurs primilives du grand épiploon que nous
avons recueillies, il résulle que jamais nous n'avons trouvé une lumeur
répondant & la siluation occupée par la ndtre,

Il ne s'agit pas, dans notre cas, d'une tumeur du grand épiploon,
développée dans le diverticule épiploique de I'arriére-cavité, dont la
lumidre aurait persisté, :

S'agit-il d’une tumeur gongénitale, dont le développement, pendant
la période feetale, dans le diverticule inférieur de I'arridre-cavité des
épiploons, en aurait empéché 'oblitération ?

Le fait que les quatre seules observations de tumeurs analogues,
que nous avons retrouvées dans la littérature (Bernhuber, Hosmer,
2 cas de Lexer), concernaient des téralomes, donne un cerlain poids
i celle hypothbdse.

C'est d'ailleurs I'opinion de Lexer qui explique ce siége de la fagon
suivante :

Qu'il se forme une ébauche parasitaire dans la partie droite de la
cavité cazlomique, & V'endroil qui, aprés la rotation de 'estomac,
constituera la paroi de la poche épiploique, et voila I'ébauche d'un

Titres et travaux scientifiques - page 60 sur 106


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x072x10&p=60

SEIT Sante

- -

teratome de I'arridre-cavité des épiploons (cas de Bernhuber, les
deux cas de Lexer). Une ébauche parasitaire formée dans la partie
gauche du ceelome donnera un tératome situé entre le méso-colon
transverse et le double feuillet postérieur du grand épiploon, ou méme
un lératome rétro-péritonéal, si I'ébauche sidgeait & la partie tout i
fait postérieure du mésogastre postérieur.

Cette explication trop simple de Lexer ne cadre plus avec les der-
niéres recherches sur le développement de 'arriére-cavilé des épi-
ploons. On sait, depuis les recherches de Swaen, qu'il y a dans la
formation de celte poche, aulre chose que le résultat de la torsion de
I'estomac au cours du développement. 1l y a, d'apris cet auteur, un
processus actif d'invagination de I'épithéliom du coclome, dont le
résultat est laformatlion de la cavité hépato-entérique, future arriére-
cavité, et do cul-de-sac hépato-entérique inférieur, futur diverticule
inférieur de I'arridre-cavité.

litant donné ce processus actif de prolifération cellulaire, n'est-il
pas permis de penser qu'il puisse se produire, & un certain moment,
soit une exagération de ce processus, soil un arrét de cette prolifé-
ration & un endroit quelconque de la cavité hépato-entérique? L'exa-
gération désordonnée de ce processus pourrait étre l'origine d'une
tumeur feelale, d'un enclavement, d'une inclusion dans Parriére-
cavité des épiploons.

Le sitge inusité de la tumeur que nous avons étudiée, I'existence,
dans Parridére-cavité des épiploons, des seules tumeurs lératoides
nous a engagé & accepter celte origine, comme I'explication la plus
vraisemblable des tumeurs primitives de larridre-cavité des épi-
ploons.

IV. — ORGANES GENITO-URINAIRES
Corps étranger de l'urétre et urétroscopie directe.
Ne 63, sk
L'observaution qui a fait le sujet de cette communication ila Société

de médecine de Nancy, a trait & un homme de 65 ans, prostatique
rétentionniste, qui se sondait lui-méme depuis longtemps & I'aide
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d'une sonde de Nélaton ne 17, La sonde s'étant brisée dans I'urbtre
postérieur, le malade nous fut amené en état de rétention aigud,

Aprés des tentalives infructueuses faites par diverses personnes
pour extraire le corps élranger, nous pratiquimes 'extraction d’'un
fragment de sonde de 15 centimétres delongueur, recroquevillé dans
I'urétre postérieur. Grace i I'emploi de l'urétroscopie directe, celte
extraction fut facile, rapide et absolument sans danger,

A propos des poches calculeuses sous-uréthrales chez la femme,
No 34.

A propos d'un cas de ealcul de 'urédre, observé chez une femme
du service de M. le Professeur Gross, nous avons repris, devant la
Société de médecine de Nancy, I'étude des poches calculeuses sous-
urélrales chez la femme.

La conclusion de cette étude est que les poches calculeuses relévent
de deux mécanismes :

Ou bien un caleal de I'urétre a repoussé la paroi inférieure du
canal ; ou bien il s'est formé une urétroctle primitive, dans laquelle
est tombé un calcul migrateur, ou dans laquelle s'est formé un caleul

. secondaire, -

Nous avons en outre montré que ces poches calculeuses peuvent
secondairement s'isoler des voies urinaires et devenir tout a fait
indépendantes de I'urétre, rappelant un kyste du vagin qui renfer-
merait un calcul urique. C’est 4 un point nouveaun de leur histoire,

Rein en fer 4 cheval avec anomalies vasculaires.
Ne {8,

Nous avons présenté & la Société de médecine de Nancy un rein
unique en fer i cheval, dont le seul intérét résidait dans des anoma= :
lies vasculaires, De I'aorte partaient trois arléres rénales: deux
allaient & la partie gauche du rein, une a la partie droite. 3 troncs
veneux alfeclaient des dispositions analogues, 1l existait deux uretéres;
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mais I'uretére droit naissait d’'un bassinet qui s'étendail de la partie
moyenne de la branche droite du croissant jusqu’a la commissure.

Grossesses extra-utérines rompues.
No* 25, 49,

Nous avons présenté & la Société de médecine de Nancy Lrois jen-
nes femmes, que nous avions opérées dans le service de M. le Pro-
fesseur Gross pour ruptures de grossesses tubaires.

11 s’agissait dans les trois cas d'inondation péritonéale, provoquée
par la rupture d'une récente grossesse tubaire. La laparotomie pré-
coce, 'ablation du kyste feetal, furent dans ces trois cas, malgré la
gravité de 'hémorragie interne, suivies de guérisons rapides.

Y

MEMBERES

Fracture unicondylienne du plateau du ﬁhia.

(En collaboration avec G. Gross.)
Ne 26,

Chez un malade atteint d’hémarthrose du genou droit, & la suite
d'une chute sur les pieds, la radiographie nous a révélé I'existence
d'une fracture, dont le trait oblique de haut en bas et de dehors en
dedans, a détaché tout le condyle interne du plateau tibial.

Des recherches entreprises 4 celle occasion nous ont montré que
ces fractures unicondyliennes étaient considérées comme trés rares.
Nous n'en avons retrouvé que cing observations pour le condyle
interne (Thanehayn, Tédenat, Demoulin, Hoffa, G. Gross et Sencert),

et cing pour le condyle externe (Follin, Mideldorf, E. Beekel, Téde-
nat, Serre). La radiographie en fera sans doute reconnaitre davan-
lage.
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Ruptures sus-rotuliennes du quadriceps.

(En collaboration avec G. Gross.)
Ne 27.

Aux vingt-deux cas rassemblés par MM. Quénu et Duval, en 1905,
de sutures du tendon du guadriceps, rompu & quelques millimbtres
au-dessus de ses allaches roluliennes, nous avons ajouté deux cas
nouveaux de sutures, praliquées I'une par le professeur Gross, l'au-
tre par nous-méme, avec résullat fouctionnel parfait. De 'examen
de tous les cas de ruptures sus-rotuliennes du quadriceps, il résulte
que la suture est le traitement de choix dans lous ces cas.

Fracture par arrachement de la branche horizontale du pubis.

(En collaboration avec G. Gross.)
Ne 61, e

Sur un blessé, tombé d'un échaflaudage situé & la hautear duo
troisidme étage, nous avons constaté existence d'une fracture dow-
ble de la branche horizontale du pubis, confirmée par la radiogra-
phie. '

Le fragment détaché, el basculé de telle sorte que son extrémité
externe est portée en haul et en arridre, comprend la totalité dela
branche horizontale du pubis, 3

M. le professeur Gross el nous-méme pensons qu'il s'agit d'un
arrachement de la branche horizontale du pubis par les muscles
abdominaux contracturés au moment de la chute, ‘i
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Anévrisme artério-veineux des vaisseaux tibiaux antérieurs
consécutif & une fracture de la jambe. Extirpation. Guérison.

(En collaboration avec G. Gross. )
Ne b6,

Nous avons en I'occasion de soigner un blessé alleint d’une [rac-
ture des deux os de la jambe, siégeant & 8 cenlimbtres au dessus des
malléoles. Six semaines apris la pose de 'appareil plawré, la fracture
est consolidée en bonne position, mais il existe au niveau du cal,
un anévrisme artério-veineux des vaisseaux tibiaux antérieurs.

Nous pratiquons I'extirpation de l'anévrisme et la guérison est
obtenue sans encombre, La pidce se présente sous la forme d'un
sac anévrismal dépendant de ['artére el en communicalion par un
seul orifice avee la veine. C'est une complication rare des fractures
de jambe ; elle a peat-étre été favorisée dans ce cas par I'état des
vaisseaux du blessé, qui est syphilitique.

Luxation de l'astragale chez un facteur. Astagralectomie.
Résultats éloignés,

Ne 54,

Il s'agit d’un facteur des postes atleint de luxation compliquée de
I'astragale, sur lequel nous avons pratiqué I'extirpation de I'os luxé.
Aprés quelques semaines de repog, le malade reprend son service
dans I'administration des postes et fait a pied 30 kilométre par jour
sans fatigue,
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MEDECINE OPERATOIRE
ET CHIRURGIE EXPERIMENTALE

LA CHIRURGIE DE L'ESOPHAGE THORACIQUE
ET ABDOMINAL

I. — Voies d'accés de l*mmphaga'thnraciqu_a et abdominal,

Trois grandes voies d'accés sont ouverles au chirurgien pour
aborder I'cesophage au-dessous de son entrée dans le thorax :

La voie médiastine ;

La voie transpleurale ;

La voie abdominale. ]

a). Voie médiastine. — 1l y a, dans toute opération sur le
médiastin postérieur, deux lemps bien distincts : un temps extra-
thoracique et un temps intra-thoracique,

Le temps extra-thoracique comprend l'incigion des parties molles,
la résection sous-périoslée des coles, suivies de I'hémostase des
intercostales. Le temps intra-thoracique comprend le décollement
pleuro pariétal et la mise 4 nu des organ'es médiastinaux, ' :

Nous avons fait un grand nombre de recherches cadavériques rela:
tives & la meilleure voie & suivre pour aborder I'msophage. Voici
résumés les résultats de ces recherches :

Vote gauwche., — Le sujet étant couché sur le coté droit, la téte
inclinée et le bras gauche pendant, nous faisons, & égale distance
des apophyses épineuses et du bord spinal de Pomoplate gauche,
une incision de 15 centimitres dont le milieu correspond & la qua-
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Fig. 16, — L'esophagotomic oxterne ].m"la voie mddinstine droite, L'eso-
phage dans les fossctles sus ot S0US-QZYROS.

s SANCERT b
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tridtme vertébre dorsale. Les incisions & lambeau (Bryant, Ren,
Enderlen) sont inutiles, ainsi que le relévement d'un lambeay
ostéo-cutané. L'incision plus médiane de Heidenhain, qui seclionne
les apophyses Lransverses est mauvaise, parce que : elle doit traverser
la masse sacro-lombaire ; elle menace le sympathique ; elle est inu-
tile, puisque la face latérale des corps vertébraux est plus en dehors
que la pointe des apophyses transverses & ce niveau.

Les parlies molles incisées, nous réséquons 5 centimélres des e,
3%, 4e, Be et 6° cotes gauches.

Protégeant ces sections costales avec des compresses, on décolle
la plévre avec facilité, On aborde alors I'aorte au niveau de sa crosse
et de sa portion descendante. Nous avons toujours vu (cf. anatomie)
la plévre se mouler sur ce vaisseau, en s'insinuant plus ou moins
profondément en avant et en arriére de lui, et adhérer trés intime-
ment aux parois du vaisseau,

Au-dessus de la crosse, on tombe sur ¢e profond cul-de-sac pleural-
que nous avons décrit et qui, faisant une sorte de méso a la sous-
claviére, s'enfonce vers la ligne médiane jusqu'au flanc gauche de
I'esophage. Ce cul-de-sac se laisse cependant facilement décoller et
récliner,

Au dessous de la crosse, la simple présence de I'norte descendante
constitue un obstacle considérable dans la recherche de 1'cesophage. : " T
Passe-t-on en avant, voici les nombreux pelils vaisseaux implantés
sur la face antérieure de I'aorte et dont I'hémostose sera difficile;
passe-t-on en arridre, il faut aplatir 'aorte sous un écarteur, .
et décoller péniblement I'msophage, au milieu des artéres inter-
costales, e

Vote droite. — Quand on a décollé la plévre jusqu'a la partie laté-
rale droite des corps vertébraux, on découvre, vers le milieu dela
fenétre thoracique, la crosse de I'azygos. Au dedans de I'azygos, ap=
parait un espace bien délimité, que nous avons décrit sous le nom
de fossetle sous-azygos; il est limité en haut par la crosse de
Pazygos, en dedans par le trone de azygos et la saillie des corps ver-
tébraux, en dehors par la plévre médiastine droite, en bas par le
bord supérieur, falciforme du ligamenl interpleural. Dans cet espace,
voici deux cordons bien différents d’aspect et de volume : I'un,en dﬂ'ﬁf
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hors, ¢’est le pneumogastrique droil, 'autre en dedans, ¢’est le bord
latéral droit de 'msophage. (fig. 16),

Au-dessus de I'azygos, un espace analogue, mais sans limite supé-
rieure nelte, c'est la fossette sus-azygos. Elle est limitée en bas par
la crosse de I'azygos, en dedans par la saillie des corps vertébraux et
le tronc commun des veines intercostales droites, en dehors par la
plévre médiatine droite. Dans cette fosselle, voici encore, fortement
en dehors, le nerf vague, fortement en dedans, la face postérieure et
latérale droite de 1'esophage.

Ces deux fossettes sont le lieu d'élection pour aborder I'@sophage
thoracique,

B. — TVoie transplevwrale.

8i la voie médiastine a le trés grand avantage de permetire l'aceés
des organes intra-lthoraciques sans ouverlure de la cavilé pleurale,
elle a l'inconvénient de donner un champ opératoire trés étroit, on,
géné par le peu d'écartemept des lévres de la plaie, l'opéraleur
doit travailler & bout de doigt, an fond d'un tron et au milien d'une
région éminemment dangereuse, oi il est indispensable de voir et
de bien voir, Aussi la tendance actuelle est-elle d'opérer & ciel
ouvert dans l'intérieur de la cavilé thoracique. La voie transpleurale
semble devoir devenir la voie d'élection pour aborder les organes
profonds du thorax.

Nous avons fail un certain nombre d'expériences relalives a la voie
transpleurale pour aborder ';esophage thoracigue.

Sur une premidre série de chiens, nous avons entrepris de réséquer
une portion d’esophage nprés nous btre ouvert une large voie
d’acces @ travers la plévre, Ayant, a laide d'une simple ponction
pleurale aseptique, laissé le pneumothorax s'installer graduellement
et lenlement, nous relevons un large volet thoraco-pleural el prati-
quons une résection de I';sophage.

Ces expériences nous ont permis de conclure, de nos recherches
sur le pnewmolhorax en chirurgie intra-thoracique expérimentale,
que :

10 le pneumothorax conséeutil & une plaie, petite et rapidement
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fermée, de la plévre, cause peu de troubles et ne met pas momenta-
nément la vie en danger ;

2° le pneumothorax ouverl, conséeutil & une ouverture large de
la plavre est rapidement mortel.

Pour parer au danger du pneumothorax, nous avons, sur une nou-
velle série de chiens, pratiqué la respiration artificielle aprés tra-
chéotomie ou tubage du larynx, et pu, grace & cet artifice, mener i
bien plusieurs résections de 1'esophage thoracique avec suture bout
i bout des deux segments, Mais nos animaux en expérience succom=
bérent rapidement & des complications pulmonaires.

De ces nombreuses expériences et de I'étude critique des observa-
tions de résections pariétales du thorax pour tumeur, aussi bien que
des observations parues, concernant la chirurgie pleuro-pulmonaire,
nous avons ‘conclu que, dans l'état actuel de la science, la voie
transpleurale, éminemment dangereuse, est a rejeter. :

Plusieurs chirurgiens, cependant, 'ont suivie, et de nombreux ar-
tifices ont été préconisés pour parer aux dangers du collapsus pul-
monaire. Le meilleur est, sans contredit, la fixation paﬁétu.h du
poumon, Sans doute, mais celle pneumopexie fait perdre tout le bé-
néfice de la voie transpleurale, qui n'a sur la voie médiastine que
I'avanlage du jour énorme que donne le retrait du poumon, Tous lﬂﬂ o ‘ :
autres moyens cliniques de remédier au pneumolhorax sont msul’li-_.. __-"". '
sants, dans les cas de large ouverture du thorax, parce que, dans ces
cas, l'asphyxie résulte non seulement de la perte fonctionnelle d'un
poumon, mais de la diminution constante de la valeur resplratnml o
du poumon sain, influencée par la pression atmosphérique qui 4
s’exerce direclement et largement dans le médiastin, :

Linsufflation pulmonaire a permis & certains expérimentateurs
de faire avec succés des opérations intrathoraciques considérables.
En réalité, ces auteurs ont fait des ouvertures thoraciques de tr
petites dimensions. Les chiens ont résisté, Les notres ne résistaien
pas dune ouverture large de la poitrine, aprés résection de quatre
cing cotes, el la résection de I'esophage thoracique était invariable-
menl suivie, deux ou trois jours aprés, de broncho-pneumonie mo
telle. Nous avons pensé que l'ouverture large du thorax, le renverse

ment de la pression intra-bronchique, I'augmentation de pressio
dans le ceeur droit, el, par dessus lout, I'insufflation pulmonai

&
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étaient des causes de congestion suffisante pour nous expliquer ces
complications pulmonaires.

Nous en avons conclu que dans I'étal actuel de la science, la voie
transpleurale pour aborder I'msophage élait & rejeter; la respiration
artificielle par insufflation pulmonaire ne parait pas susceptible de
la faire accepter chez 'homme.

C. — Voie abdominale, — Nous résumerons les résultats de nos
recherches sur ce point & propos de la chirurgie du cardia,

II. — TRAITEMENT DES DIFFERENTES AFFECTIONS
DE L'(ESOPHAGE THORACIQUE

(Etude anatomique, expérimentale el critique).

1° Traumatismes de l'msophage et leurs complications.

Quels moyens avons-nous & nolre disposilion pour allénuer les
dangers des plaies et ulcérations de 'msophage ? Comment en pré-
venir les graves complications, et, ces complicalions intallées, com-
maent pouvons-nous et devons-nous les comballre ? L'édlude allen-
tive de nombreuses observalions cliniques, nolre ewpérience
personnelle relalive a Uendoscopie des organes (horacigues,
enlin nos recherches anatomiques et expérimeniales sur les
voies d'aceds du médiastin postérieur, nous ont permis d'arriver aux
conclusions suivanles :

1.— Dans le cas d'ewcorialion légére, consécutive d l'extrac-
fion d'un corps élranger ruguens par epemple, laisser I'or-
gane aw repos, en metlant le malade & la diéle. Pas de calhé-
térisme, pas de sonde 4 demewre, pas d'evamen @sophago-
scopique. Silon constalail foriuilement la plate de U'wesophage
sous Uaesophagoscope, la loucher avec une solulion de cocaine

Titres et travaux scientifiques - page 71 sur 106


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x072x10&p=71

BEIT Sante

—T0 -

ou J'adrénaline, qui fera cesser le spasme, calmera les dow-
lewrs, apaiserd la dysphagie.

2. — La plaie s'esi-elie infectée el S0mmes-nous en présencg
d'une csophagile phlegmoneuse rawmaltique, pratiquer avee
précaution Uasophagoscopie, ponelionner el owvrir I'abeds-
sous le conlréle de Uweil, dans la lumiére cesophagienne.

3. — Un degré de plus, c’est le phlegmon péri-cesophagien,
conséeulif @ Uinfection d'une plaie superficielle ou @ la perfo-
ration de 'tesophage :

a) Pour les phlegmons de la partie snpériewre du médiastin,
qui $'étendent vers le cou, faire lOwjours pour commencer, la
médiastinolomie cervicale, avec dratnage dans la position de
Trendelenburg. Le plus souvend, celle opéralion suffira ; elle
sera parfois, vu U'élal du malade, la sewle possible,

St les symptomes persistent el si l'abeés ne se vide pas,
fatre. aprés détermination evacte du siége de la cavité, la mé-
diastinolomie dorsale, avec drainage de part en pari, du cow
vers le thoraw, et, 'l le faut, lavages de la cavilé. £

b) Pour les phlegmons de la partie inférieure du médiastin,
ayant envahi la parlie accessible a la médiastinotomie cervi-
cale, commencer par [aire celle opération [acileel bénigne
Eile jugulera les phénoménes infectieuw el permettra de prepa- .5.-;-3-:'5
rerla méaniastinotomie dorsale, que 'on est auwtorisé i tenter dés .,%f
gue l'on saura de quel colé la pratligusr, i

c) Pour les phlegmons de la partie inférieure du médiastin,
absolument inaccessibles par en haut, faire d'emblée la mé-
diastinolomie dorsale,

Ajoutons que la gastrostomie est tmpérieusement indiquéa
dans lous ces eas.

Pour ce qui est de la technique opératoire, c'est celle que
nOus Avons ewposée a propos des voies d'accés de l'wsophage.

® Corps étrangers de l'wsophage thoracique.

Dans le cas de corps étrangers de 1'esophage thoracique, quelles
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tenter lextraction par les voix naturelles, sous le contrdle de -
sophagoscope. Si nous supposons que celte méthode a échoué, nous
avons, pour remplir I'indication formelle de son exiraction, trois
grandes interventions chirurgicales :

a) L'@sophagotomie cervicale basse ;

&) La gastrotomie;

¢) L'esophagotomie externe transmédiustine,

a) Nos recherches analomiques nous ont montré, comme & RicHAR-
psoN, que la partie supérieure de I';sophage thoracique était acces-
sible par I';esophagotomie externe cervicale basse, surune hauteur
de 8 4 10 cenliméires, La zone d'msophage ainsi accessible n’est en
somme limitée que par la longueur du deigt. Cela suffit pour atiein-
dre le rétrécissement aortique de 'msophage, lien d'élection des
corps élrangers de la portion thoracique. Favorable pour le désen-
clavement d'un corps étranger mousse, ceile manceuvre nécessite
toujours une extraction difficile et dangereuse, aveugle en somme,
qui en restreint I'indication aux corps étrangers de la parlie touta
fait supérieure de 'cesophage thoracique que 'on peut voir par cette
opération et saisir 4 coup sar sous le contrdle de I'eeil.

b) La gastrotomie a été pratiquée dans le but d'extraire les corps
étrangers de I';msophage arrétés dans la partie inférieure, par un
certain nombre d'autenrs, La lecture de ces observations montre que
c'est la une opération efficace, peu grave, mais difficile 4 exécuter,
Nos recherches anatomiques nous ont montré qu'on peut, par celle
voie, remonter dans I'esophage jusqu’a la bifurcation de la trachée.
La hauteur d'un disque vertébral sépare le doigt intrastomacal du
doigt introduit par I';sophagotomie externe cervicale basse. Mais
si I'on peut ainsi explorer du doigt une zone aussi étendue, celan’im-
plique pas la facilité d'extraclion par cette voie des corps étrangers
reconnus. Les mancuvres aveugles de la pince, l'extraction d'un
corps rugueux, ont les mémes dangers que nous avons maintes fois
signalés, Les seuls corps étrangers qui reldvent de Ja gastrotomie
sont ceux quis'arrélent au niveau de I'hiatus wsophagien du diaphrag.
me et au nivean du cardia.

¢) C'est contre ceux qui se sont arrétés dans cette longue zone in-
termédiaire qui comprend les rétrécissements aortique et bronchi-
que de I'msophage, qu'on tentera I'@sophagotomie externe lransmé-
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diastine. Pratiqué trois fois (Forcur, EXDERLEN, HENLE), celte opéra-
tion a été bien supportée, mais dans le seul cas d'Enderlen, 1'ops-
ration fut compldte. Quoi qu'il en soit, I'msophagolomie externe in- a
tra-médiastine, préconisée i l'amphithéatre, a re¢u dds lors la con- T E
gberation de la clinique. Elle seule permet d'aborder directement ug |
corps étranger arrélé au niveau de la crosse de I'aorte oude la bifur- Fal
cation de la trachée et de I'extraire par une petite boutonnitre sang
manceuvres brutales et dangereuses pour les parois de Pmsophage, gl
La technique de celte intervention est celle que nous avons déerite
pour la recherche de 'esophage dans les fossetles sus el sous-azygos,

3> Rétrécissements cicatriciels de l'msophage thoracique.

. Quelles que soient la formeet la longueur du rétrécissement, dont !
nous avons établi, d’aprés vox Hacker et d'aprés nos observalions
personnellés, les principaux types, le point important est de savoir
s'il est franchissable ou non. jas
10 Le rétrécissement est franchissable et dilatable. JL
Le trailement consiste dans la dilatation avec toules ses furmu, B
dilatation progressive temporaire, dilatation immédiate progressive,
dilatation progressive pefmanente. i
90 Le rétrécissement est franchissable, mais non dilatable, .
L’électrolyse, I'wsophagotomie interne sont des opérations dont
I'exéeution aveugle avait rendu le pronostic redoutable. Nous avum;;"‘ .
dit plus haut combien, sous le controle del'eil, ces opérations él.uani. ]
devenues bénignes grice a I'msophagoscopie,
d0 Le rétrécissement est infranchissable,
Nous avons montré que dans ces cas, devenus trds rares depu
I'msophagoscopie, il est indiqué de pratiquer la gastrostomie, suivie
de dilatation rétrograde ou de dilatation sans fin de von Hacker. Au
point de vue purement opératoire, nous avons cherché ce qu'on
pouvait entreprendre contre les rétrécissements cicatriciels, infra _
chissables aussi bien de bas en haut que de haut en bas, Les indica-

tions opératoires découlent du type anatomique et du sidge du rétrﬁ- : '1_' |

cissement :
A. — Rétrécissements infranchissables de 'extrémité inférieure.
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Fig. 17, — L'msophago-gastrostomis par 1o voie médiastine {4 temps de
l'opération. Anastomose msophago-gastrigue).
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«) Type eylindrique étendu, le plus [réquent.

Ces rétrécissements ne sont guére susceptibles d’interventions chi-
rurgicales curaltrices. La gastrostomie semble la seule ressource,
Nous avons montré, dans un mémoire ultérieur, jusqu'on I'mso-
phagoscopie reculait les limites de I'opérabilité endoscopique de ces
rétrécissements, On peut dire aujourd’hui que la gastrostomie ne
doit jamais étre considérée comme une opération définitive. '

B) Type annulaire ou cylindrique peu étendu (2 & 3 em).

Deux opérations sont en présence: 19 la résection du rétrécisse-
ment ; 20 I'msophago-gastrostomie.

B. — Rétrécissements infranchissables de 'extrémilé supérieure,

z) Type annulaire ou cylindrique peu étendu, le plus fréquent.

Deux opérations sont i discuter : la résection du rétrécissement et
I'esophagoplastie.

£) Type eylindrique étendu, trés rare,

La gastrostomie élait la seule ressource, avant les progrés de
I'endoscopie de I'wsophage.

Relativement a la technique de ces interventions, nous avons fail
un grand nombre de recherches anatomiques el expérimentales,
au cours desquelles nous avons pratiqué des résections de I'ceso-
phage, msophago-plasties, msophago-gastrostomies, Nous verrons, &
propos du cancer de I'wsophage, I'état de la question relative & la
résection de I'msophage thoracique et aux cesophagoplasties,

Pour ce qui a trait 4 P'esophago gastrostomie, nous avons, pour
les raisons signalées plus haut, abandonné la voie transpeurale de
Bionni et Gosser et pratiqué I'opéralion par la voie médiastine, Les
premiers temps de l'opération sont ceux de la médiastinotomie dor-
sale basse. Le temps intra-thoracique consiste en 'ouverture du
diaphragme entre le lobe gauche du foie et la rate, la traction & tra- g
vers cetle boutonnitre d’un cone gastrique qu'on anastomose ensuite
avec la portion préstricturale de Pmsophage, aprés avoir fixé cir-
culairement le diaphragme & ses parois, Cette opération relativement:

facile & exécuter sur le cadavre, n’a pas encore recu la consécration :
de la clinique (fig. 17)
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4 Cancer de l'msophage thoracique.

DE LA RESECTION DE L'ESOPHAGE THORACIQUE

D’aprés I'étude de nombreuses statistiques (Zexken, PErni, REprrzen,
BraAsci, CELLE, STARKOFF, SCHIMMELPFENNING, Knaushaan), et d’aprés
nos observations personnelles qui portent actuellemenl sur 25 cas,
nous avons établi que le cancer de I'wsophage sidge le plus souvent
au niveau de la bifurcation de la trachée (25 p. 100) et au niveau de
I'hiatus osophagien du diaphragme (40 p. 100).

D'aprés les constatalions msophagoscopiques de Von Hacker,
GorrsTely, Rosennem, et d’aprés les ndtres, nous avons établi que
dans les premiéres périodes de son évolution, le carcinome ®so-
phagien, débutant dans les assises profondes de la muqueuse, se
présente la sous forme d'un léger soulévement de la muqueuse, qui
perd bientot sa mobilité ; la tumeur n’est jamais annulaire d’'emblée;
les ulcérations en sont trés précoces, I'envahissement des lympha-
tiques, trés fréquent, maisrelalivement tardif ; les ganglions envahis
sont les ganglions trachéo-bronchiques pour le cancer du tiers
moyen, les ganglions de la pelite courbure de I'estomac pour le
cancer du tiers inférieur. Enfin les adhérences de I'sophage
cancéreux sontird s fréquemment observées aux autopies; la mo-
bilité constatée & I';esophagoscope permet de penser qu'elles sont
tardives.

L'étade anatomo-pathologique el endoscopique du cancer de
I'msophage peut permetire d’en poser les indications opératoires.

Arrivé & la période avancée, au cours de laquelle le chirurgien
voil généralement ces malades, c’est-a-dire quand le cancer wsopha-
gien a largement ulcéré la muqueuse, envahi toute la circonférence
du tube wsophagien, infiltré les ganglions lymphatiques et fusionné
I'msophage avec les organes voisins, le cancer de I'msophage ne
reltve que d'opérations palliatives destinées uniquement & combatlre
linanition. De ces opérations, la gastrostomie est la seule recom-
mandable. Ses résultats sont bons, pourvu gqu'on n'attende pas pour
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la pratiquer que le malade ne puisse plus rien avaler et qu’on n'e
fasse pas une opération d’urgence. -

Si les progrds de l'endoscopie thoracique nous purmelh-,nl; de ihh-
assez tot le diagnostic de carcinome cesophagien, pour que noj
ayons aflaire 4 une Lumeur limitée et mobile, peut-on penser quelle
reléve d'une thérapeutique radicale, I'extirpation du cancer? et

Aprés avoir soumis & une minutieuse analyse les observalions de i
Renx, Luoser, Turrien, J.-L. FAuRE, nous avons repris i 'amphilhéatre
d’anatomie et au laboratoire de physiologie I'élude de la résection
de I'esophage thoracique, Nos recherches ont porté sur une tren-
taine de cadavres d’adultes et sur vingt-cing chiens, En voici le
principaux résultats :

1° RECHERCHES ANATOMIQUES

A. — (Esophagectomie avec suture bout & bout
des deux extrémiteés. |

Toutes ces opérations sont faites apris médiastinotomie dorsale
isulement de 'cesophage suivant la technique que nous avons déer
plus haut. »

Si T'on veut suturer boul a bout les deux surfaces de section @sc ‘-;
phagienne, on ne peul réséquer gqu'une trés faible étendue de cet
organe. 3 cenlimétres au plus, 11 est indispensabie de bien isoler el
de bien mobiliser I'@sophage. Si cette mobilisation est difficile sur le
cadavre humain, elle est bien plus facile sur 'animal vivant, et nous
avons pu réséquer 2 et 3 cenlimotres de I'eesophage thoracique sur.
chien, et pratiquer la suture bout & bout des deux extrémités. |
suture a tenu. Malgré I'absence de séreuse, la technique de I'anas 0
mose bout & bout ne differe pas de celle qu'on fait pour une
intestinale quelconque,
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Fig. 18. — Rosection de 'msophage par la voie transpleurale. Invagination du
hout inférieur. :
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Fig. 19. — Liinvagination du bout inférieur de 'wsophage réséqué, Lo
apparait i travers la boutonnitre gastrique, :
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B. — Traitement des deux surfaces de section non réunies
bout a bout.

«. Au tiers supérieur. — Sulure des deux surfaces de sec-
tion a la peaw. — Aprés avoir bien isolé 'esophage dans les fos-
gettes sus el sous-azygos, el Pavoir bien mobilisé, on I'étreint dans
une double anse de fil qui limite en haut et en bas la portion i résé-
quer. La résection opérée, on attire chaque anse de fil vers les plans
superficiels. Pour que le tronc de I'azygos ne soit pas comprimé et
ne devienne pas un obstacle & la lraclion de I'une ou Pautre des
extrémités, il faut faire glisser cetle extrémiié, la supérieure ou
Pinférieure, suivant le siége de la résection sous le vaisseau avant
de 'altirer au dehors, Etant donnée la longueur de la plaie superfi-
cielle, dont les deux extrémités peuvent étre distantes de 15 i 20
centimétres, on peut, par ce traitlement des deux surfaces de section,
réséquer une notable portion de I'esophage thoracique, sans laisser
dans le médiastin une surface de section éminemment seplique.
Pour celte opération, la section de la premidre cole donne un jour
énorme, avantage qui compense largement les dangers de cette
section provisoire,

. Aux deux tiers inférieurs. — 1° Sulure des deww surfaces
tle section & la peaw. — La technigque opératoire est la méme que
dans le cas précédent. Seulement, le bout inférieur, beaucoup moins
long, est plus dillicilement amené, Si 'étendue de la résection est
quelque peu importante, cette manceuvre devient méme impossible,
C’est pour ces cas que nous avons pratiqué :

2 L'invagination du boul infériewr dans Ueslomac. — Aprés
avoir amené i la peaun le bout supérieur, nous avons sous les yeux le
bout inférieur de I'esophage sectionné. Glissons dans sa lumiére une
sonde & bout olivaire jusque dans l'estomac. Plagons le sujet sur le
dos, et faisons une incision longiludinale le long du bord exlerne du
muscle droit, comme pour faire une gastrostomie. Le venire ouvert,
allons i la recherche de I'olive m@sophagienne et amenons-la, avec le
cone gastrique qui I'enferme, a travers la boutonniére cutanée, Aprés
incision des parois stomacales, et fixation provisoire de 'eslomac au
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dehors, nous fixons un long fil de soie & l'olive d'ivoire et atlirons cq
fil jusque dans la plaie médiastine, le sujet étant replacé sur le cots,
Ce fil nous sert 4 fermer le bout inférieur de I'wsophage. Tandis que
nous amorcons la libération de ce bout inférienr, I'aide tire progres-
sivement sur Pextrémité du fil qui sort par la bouche gastrique et
I'esophage se retourne en doigt de gant, muqueuse contre muqueuse
(fig. 18). Quand le bout inférieur est complétement invaginé et qu'on
voit la muqueuse gastrique succéder & la muqueuse msophagienne,
on ferme le cardia par deux plans de suture. 1l n'y a plus qu’i drai-
ner le médiastin (fig, 19).

En somme la conclusion de ces recherches anatomiques est la sui-
vanle : La résection du segmenl thoracique de U'wsophage sur le
cadayre humain par la voie médiastine est possible, Il 0’y a pas de
limites @ Uétendue du segment réséqué. S'il est trés pelil, on pent
suturer bout @ bout les denx exirémités; s'il est plus étendu, on
peut aboucher @ la peau les deux surfaces de section ; s'il est tris
étendu, on peut aboucher é la peau le bout supéricur et invaginer
Uinférieur.

2" RECHERCHES EYPERIMENTALES

Nous avons tenté sur vingt-qualre chiens vivanls de pratiquer la :
réseclion de I'esophage thoracique. Les huit premidres expériences
concernent des résections de I'cesophage avec suture bout i bout des ;
deux extrémités. Les autres concernent des réseclions avec suture i
la peau du bout supérieur et invaginalion du boutinférieur dans l'es-
tomae, ]

Le décollement plearo-pariétal élant impossible chez le chien,
force nous fut de suivre la voie transpleurale pour aborder I'eso-
phage. Nous avons fait plus haut la critique de cette voie. En ce qui
concerne simplement la résection msophagienne, nos expériences
nous en ont montré la possibilité chez le chien. Dans plusieurs cas,
la suture bout & bout a tenu; P'autopsie nous a montrésa parfaite
étanchéité (fig. 20),

Nous avons pratiqué 8 fois des réseclions cesophagiennes éten-
dues, suivies d'abouchement du bout supérieur & la peau el invagi=

Titres et travaux scientifiques - page 82 sur 106


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x072x10&p=82

SBIT Santé

—_— —

nation du bout inférieur, Sur huit chiens opérés de celle fagon,
aucun n'est mort pendant 'opération ; trois sont morts de péritonite
trois sont morts de lésions pulmonaires étranges ; deux ont pari‘ui-‘
lement guéri.

Fig. 20, — Ligne de sutore.

La péritonite était due 4 l'insuffisance de la suture du cardia.
Mais, du jour oii, pour parer & latraction excentrique des fibres mus-
culaires, nous fimes une suture soignée en deux plans, nous ne vimes
plus cel accident.

Trois chiens sont morls de lésions pulmonaires singuliéres, carac-
lérisées par deux faits : 1° la rapidité d'évolution des lésions ; 20 I'état
trés parlicolier des lésions anatomo-pathologiques.

L'examen histologique nous a permis de montrer qu'il ne s'agissait
pas de broncho-pneumonie, mais de ce que nous avons appelé la
pseudo-broncho-prewmonie trophigue.

Une série d’expériences pratiquées sur les nerfls vagues an labora-
loire de physiologie nous onl permis d'obtenir les mémes lésions
anatomo-pathologiques du poumon. De cette double série de recher-
ches, histologiques et expérimentales, nous avons conclu que, au
cours de l'invagination du boul inférieur de l'msophage, on peul
infliger aux nerfs vagues des microtraumas, des élongations, dont le
choc retentit sur les poumons, en amenant ces lésions que nous
avons désignées sous le nom de pseudo-broncho-prewmonie lro=

SEMCERT t
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phique, C'est la en somme le gros danger de l'invaginalion de |'mgg-

" phage.
Cette série de recherches expérimentales confirme les conclusions

de nos recherches anatomiques,
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Fig. 21. — Reconstitulion plastique de V'esophage cervieal
{d'aprés von Hacker).

La résection de Pasophage thoracique est possible, Le traite- =._
ment des surfaces de section que Uanatomie nous avait Eﬂﬂsaifﬂ"'
est physiologiquement possible, mais tris dangereuse. i -

(Esophagoplastie. — Pour pallier les ennuis et les dangers lll\jl

[l

résultent de la suppression de I'msophage, nous avous cherché s'il

ne serait pas possible de rétablir artificiellement la continuité d.ﬂT
tube digeslif, De telles reconstitutions, praliquées sur la portion cel ‘§"

vicale de I';esophage (vox Hacker, Novaro, Hocuexece, NAraTH), enml__
montré la possibilité fig. 21, Nous avions tenté d'unir chez le chien

fistule esophagienne supérieure 4 la fistule gastrique, par un =-f.

métallique, La difficulté de progression des aliments, due & la posi- 3
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lion horizonlale du chien, nous y a fait renoncer. C'est aussi celte
difficulté qui nous a arrété dans nos tentatives de reconstitution plas-
ligue d'un wsophage cutané extrathoracique.

La chirurgie du cardia.
Nee 17, 21, 22,

Dans ce travail, nous avons exposé l'anatomie du cardia d’apris
I'examen crilique des travaux les plus récents et d’aprés nos dissec-
tions personnelles ; nous avons éludié les modes d'exploration du
cardia, el, nous hasant sur nos recherches de médecine opéraloire et
nos expériences sur le chien, nous avons proposé un Lrailement opé-
ratoire des réirécissements el du cancer du cardia,

On pent explorer I'esophage abdominal et le cardia en suivant
deux méthodes principales : 1° L'ewploration extrastomacale ;
20 egploralion intraslomacale.

L'exwploration ewtrastomacale simple nous renseigne sur la pré-
sence d'une induration, d'une lumeur siégeant & la face antérieure du
cardia. Pour explorer la face postérieure del'estomac, il est classique
d’'introduire la main dans l'arriére-cavité des épiploons, aprés inci-
sion du ligament gastro-colique. La face postérieure du cardia
située au-dessus du plafond de I'arriére-cavilé échappe a celle explo-
ralion. Elle est possible d'une autre facon : effondrant ou incisant le
ligament gastro-hépatique au voisinage de la pelite courbure, mais
en haut, au-dessus du coude de la coronaire, on glisse l'index gauche
sur le bord droit de I'estomac el de 'msophage, en passant entre le
coude de la coronaire en bas et I'artére diaphragmatique inférieure
en haut, Le doigl gagne ainsi la face postérieure du cardia, décolle le
tissu cellulaire lache qui I'unit & la paroi abdominale postérieure el
peut mobiliser celte partie relalivement fixe du tube digestif,

L'ewploration intrastomacale peut se faire: 1 en faisant une
large gastrotomie ; 20 en faisant  la paroi antérieure de I'eslomac un
orifice juste suffisant pour. l'introduction du doigt.

Cest & cetle malitre de faire que nous nous sommes arrélé dans
deux cas sur le vivanl, aprés en avoir éludié la technique sur le
cadavre. Aprés laparotomie médiane sus-ombilicale, on allire la
paroi antérieare de la grosse tubérosité dans la plaie abdominale.
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Sur celle paroi, on fail, 4 la maniére de WiLms, une sulure sépg- E
..,g-

musculaire en bourse, de 2 centimétres de diamétre qu'on noue sang e
serrer. Une pelile incision ouvre celle aire gastrique ol 'index est
introduit, recouvert d'un doigtier de caoulchouc. En serrant la bourse {’E
sur la base du doigt, on peut, sans danger, réduire 'estomac dans lg i.»ég
ventre el le doigt intrastomacal, quia suivi, trouvera facilement le
cardia en se dirigeant perpendiculairement vers la petite courbure :%
qu’il suivra en remontant. L'exploration terminée, il suffit de serrer 'ﬁ
la bourse complétement pour fermer I'estomac, i

Traitement des rétrécissements et du cancer du cardia. “H
En présence d'un rétrécissement du cardia el de I'esophage abdo-
minal, deux opéralions, palliatives, s'il s'agit de cancer, curalives, il
s'agil de cicatrices, peuvenl élre envisagées : i
a. L'anastomose lalérale entre 'esophage el Peslomac ou wso-
phago-gastrostomie, B
p. L'anastomose par implantation du boul supérieurde lmmphm
sectionné sur la grosse lubérosilé ou exclusion du cardia.
Nous avons décrit la leehnique de ces opéralions, & propos de nos. '
recherches sur le trailement des rétrécissements de ]'ﬂasophage
Nous renvoyoms i ce chap:tre
§'il s’agit de cancer, il n'y a qu'vne opéralion curalrice, c'es
résection du cardia. Celle résection est-elle possible? i
Nous avons soigneusement analysé toules les observations donné
comme exemple d'ablation totale de I'estomac, et toutes les reche
ches expérimentales, ayant pour but I'extirpation compléte de
organe,
Parmi les expérimentateurs, Frouiy seul a extirpé l'estomac

considérable d'ablalions diles lolales de I'estomac, que les deux
de Scnuﬂxn et de B.mmn.nnmu Le pole supérieur de la partie enl

demontre pas la possibilité de la résection d'une tumeur du ca
c'esl-a-dire la résection d'une portion du tube digestif compi
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4 la fois quelques centimétres d'esophage et quelques centimdtres
d'estomac,

Nous avons fait & ce sujet des recherches anatomiques et expiéri-

X
((‘

i
_%%

G__ e

Fig. 2.

mentales. Sur six chiens opérés d’apres la technique que nous avions
réglée sur le cadavre humain, deux ont guéri définilivement,

Nous avons pu dire que la résection du cardia est une opération
anatomiguement et physiologiquement possible.

Voici la technique que nous avons suivie :

Position du sujet. — Quand on veut, & 'amphithéitre d’anatomie,
faire une préparation de la face inférieure du diaphragme, on place
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le sujet sur le bord de la table les jambes pendantes, un billot sous
la colonne dorso-lombaire. Getle position peut &tre réalisée & la salle

d'opération, soit au'on se serve de la lable de Keuing, soit qu'on
place le malade dans la position proclive avec un fort coussin sous

Fig. 23. — Le eardia en plase aprés téscction do vebord cortal ganche. : 3
(1I* temps de 1o wisection). -

]
vy

les lombes. La région celiaque bombe fortement en avant ; il se fait
une sorle de ligne de partage des organes, les inlestins lombanl v
le bassin, le foie restant sous la coupole diaphragmatique,
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Incision cutande, — On fait une laparotomie médiane sus-om-
. bilicale, qu'on compléte par une incisionoblique, paralléle au rebord
costal et destinée & pratiquer la résection costule indispensable
(fig. 22). :
On libére a la rugine les cartilages costaux depuis le septidme jus-

Fig. 24. — Ligature de la eorolaire stomachique dans sa portion ascendante.
[2* temps de lo résection).

qu'au dixidme, sans blesser la plévre et on résdqne les seplidéme,
huititme el neuvitme carlilages costaux avec un fort bistouri ou de
forls ciseaux, 1l n'y a plus qu'a inciser le diaphragme, doublé du pé-
ritoine, pour pénétrer dans le ventre, On pourrait faire aussi

Titres et travaux scientifiques - page 89 sur 106


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x072x10&p=89

BEIT Sante

une laparotomie latérale, complétée par upe incision oblique qui- H

permettrait ces réseclions costales (fig. 23). :
Ewploration et libération dw cardia. — Inciser le petit épi-

ploon pour libérer le bord droit du cardia ; on péndtre ainsi dans

f

3
F 4
§
i

Fig. ., — Libération de ln face postéricore du cardia 4 Uaide Jde la main,
introduite dans Uarridre cavité des épiploons (3 tomps do la vdsection.)

celle parlie de 'arriére cavilé qu'on appelle I'omentum minus. De
la paroi puslénaur& de celle cavité s'éldve un repli memhrmeur,
antéro-postérieur, qui vient s'insérer, d'autre part, a la paroi pos- -'
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térieure de I'estomac. C'est le repli de la coronaire stomachique ou
ligament profond de I'estomac.

Ligature de ln coronaire stomachigue. — Comme nous voulons
anémier le cardia, il est de toute nécessité de pratiquer cette ligature

Fig. 26, — Section de la portion abdominale de I'esophage au-dessus
du cardia. {4 temps de la résection. )

dans la portion ascendante du vaisseau, au-dessus du point d'ol
partent ses branches pour le cardia, 11 suffit pour cela d'isoler 1'ar-
tére dans son ligament, a I'aide de quelques coups de sonde canelée,
aprds une petite incision an péritoine qui‘la recouvre (fig. 24).
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Examen des ganglions de la petite couwrbure. — 1l est indis-
pensable avant d'aller plus loin, d’aller & la recherche des ganglions
lymphatiques, tributaires du cardia et de l'®sophage abdominal, et

Fig. 27. — Anaslomose msophago-gastrigue apris lo régection du cardia.
1 temps de la réseclion),

qui sont situés dans I'épaisseur do ligament gastro-hépatique. Un
oxamen soigné de la région celiagque les fera découvrir,

Avant de passera la résection, il convient d’achever la libération du
cardia, en glissant le doigt en arriére de I'wsophage, 4 partir de son
bord droit. Il arrive parfois que le plafond de Parridre-cavité soit trés
ténu et que la main, introduile par une bréche de 'épiploon gastro-
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colique, effondre ce plafond, de sorte qu'il est possible de passer
lindex de cetté main sur le bord gauche, et le médins sur le bord
droit du cardia parfaitement libéré. Cetle maneuvre permet en outre
I'abaissement de I'msophage (fig. 25).

Résection du cardia. — Couper I'esophage entre deux pinces

élastiques ; raballre le segmenl inféricur vers le bas, en présentant
en avanl sa face postérieure. Quelques coups de eiseaux libéreront
complétement ce segment cardiaque qui ne Lienl plus & la paroi ab-
dominale postérieure que par le ligament profond de l'estomac et ce
qui reste du toit de I’arridre-cavité, La section inférieare [aite entre
deux pinces élasliques, il ne reste plus qu’a rétablir la conlinuité du
tube digestif (fig. 26).

Anastomose wsophago-gastrigue. — VFermer la surface section
de I'estomac par un double surget,

Deux cas peuvent alors se présenter : 1° ou bien l'implantation de
I'msophage dans I'estomac est possible, grace 4 l'abaissement du
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premier el & la mobilité du second ; 20 ou bien, par suite de |'élendue
(’msophage réséqué, celte implantation est impossible.

Dans le premier cas, l'implantation wmsophago-gastrique se fera
d’aprés les procédés ordinaires (fig. 2T).

Dans le second cas, la suture est impossible, Le moyen de sortir
d’embarras que nous avons proposé et exéeuté sur le cadavre et sur ;
le chien, c'est d’enlever tout I'cesophage thoracique. Aprds avoir sec- ex
lionné I'msophage cervical entre deux pinces, on praliquera l'inva-
gination du segment thoracique de I'esophage, en suivant la tech- ;
nique que nous avons indiquée & propos des résections de I'esophage N
thoracique, mais ici en sens inverse. Il n'y aura plus qu’i faire une
fistule gastrique et & aboucher le bout supérieur de I'msophage & la
peau.

Nous avons suivi celle technique sur I'animal vivant el avons pu
réséqner ainsi le cardia avec snceds (fig. 28). Si nous ajoutons que chez
le chien, I'opération est bien plus difficile que chez 'homme, & canse
de la longueur du diamétre antéro-postérieur du thorax, & cause de
la disposition spéciale du rebord thoracique el des plévres chez la
chien, nous pouvons penser que chez I'homme la résection d'une
tumeur du cardia est une opéralion analomiquement et physiologi=
quement possible,

Opérations sur la portion rétrmpancrénthﬁa du canal cholédoque. :
Contribution a 1'étude des voies d'accés du canal cholédogue.

Nos 34, hd.

Le 17 avril 1905, nous avons eu I'occasion de pratiquer une opéra-
tion sur la portion rétro-pancréatique du canal cholédoque aprés
mobilisation du duodénum. Nous croyions, & ce moment, qu'une
telle opération était la premidre de ce genre, exécutée en France, En
réalité, Gosser I'avait pratiquée quelques mois auparavant dans le
service du professeur Terrier, mais son observation nous avait
échappé; de méme, notre article était a 'impression quand est parue
la thése de Desjardins, qui décrit la mobilisation du duodénum, et
donne des figures semblables aux notres. |
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Nous avons 1epris, & celle occasion, I'élude analomique du canal
cholédoque, en faisant de nombreuses disseclions dout nous avons
exposé les résullats dans la premidre parlie de ce travail. Puis,
reprenant I'étude des voies d'accés du canal cholédoque, nous

Fig. 20. — La région sous-hépalique. 1. vésicule biliaive ; 2. petit dpiploon ;
3. cholédogue; 4, pylore,

avons posé les indications de chacune d'elles et exposé la technique
opératoire que nous avions suivie sur le cadavre el sur le vivant,

Premier temps. — Laparotomie médiane complétée, s'il y a lien,
par une incision transversale & travers le grand droit de l'abdomen,
Grice & l'emploi de la table de Kenuive, ou de la posilion que nous
avons recommandée pour la résection du cardia, le foie tombe dans la
voussure diaphragmatique, les intestins vers le bassin (fig. 29) ; 'an-
gle sous-hépatique du eolon et le cdlon ascendant attirés en bas et 4
gauche, laissent voir le péritoine pariétal postérieur au-devant du
rein droit,

Deuxieme temps.—Mobilisation du duodénum.— Sur le péritoine
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pariétal postérieur, on fait une incision commengant au nivean de’
I'extrémité supérieure de la portion descendante du duodénum, lon-
geant le bord droit de celte portion descendante, et se recourbant

e

Fig. 80. — Mobilisation du duodénum et de la tite du paneréas apres décolle
ment du péritoine paridlal. 1, petil épiploon; 2, vésicule biliaire ; 8, veine
cuve inférieure ; 4, téte du panerdas, décollée du fasein de Treitz et retournée.
On voit dans son entier la portion vétro-pancréatique du canal du cholé-
dogue,

légérement en dehors pour longer le bord droit de I'angle sous-hépa-
lique du célon ou du méso-colon ascendant, Par cette incision, le
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doigt décolle le duodénum et le edlon, reproduisant I'état foetal de ces
organes, et pousse le décollement jusque derriére la téte du pancréas.
L’aide retourne, en attirant lui, la portion descendante du duodénum
el la téte du pancréas, et présente & Popérateur la face postérieure de
ces organes (fig. 30.)

Troisieme temps. — Isolement et incision du choléedogque, — 8i lo
canal se crense simplement une gouttiére dans le tissu pancréatique,
quelques coups de sonde canelée Iisoleront rapidement. 8'il s'est
creusé un tunnel, et nous avons montré la fréquence de cetle dispo-

Fig. 31.— Drainage, par la voie lombaire de la région cholédochicnne. 1, pédicule
vasculaire du pein, éeartd en haut par la traction de'l'dcarteur sur la veine
cave; 2. drain en enoutchoue, qui vient se placer sous la plaie cholédochienne
ot va sortir dans la région lombaire; 3, psoas ilinque; &, uretére ; 5, canal
cholédoque,

gition, il fant inciser le tissu pancréatique, ense rappelant qu'en haut
et en bas, on a & ménager les arcades vasculaires pancréatico-duodé-
nales, De loute fagon, le conduil biliaire est mis 4 nu dans toute sa
hauteur; rien n'est plus facile que de 'inciser sur un calcul par exem-
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ple. Dans notre observation personnelle, la chose élait des plus
netles.

Quatrieme temps. -~ Drainage. — Le drainage doit &tre double
drainage direct du conduit biliaire et drainage du périloine. La mé-

Fig. 52, — Les crgancs sont remis en place, In suture du péritoine pariétal par-
dessus le drain isole le champ opératoive. 1, viésicule biliaire; 2, rein droit ;
3, le drain sous-péritonéal va par transparcnce & travers le péritoine
pariétal réappliqué el sulure ; 4, suturve de la plaie faite an péritoine pariétal
postérieur ; 5, angle sous-hépalique du colon ; 6, petit épiploon; 7, grand
dpiploon.

thode de choix est de faire, suivant Kehr, le drainage du canal hépa-
lique, suivi du drainage de larégion opératoire,
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Nous avons étudié sur le cadavre et exposé une méthode de drai-
nage de la région cholédochienne par la voie lombaire, suivie d'une
péritonisation antérieure qui isole complétement du ventre la région
opéraloire.

Immédiatement en arriére du duodénum, on apergoit la veine cave
inférieure et ses affluents : tout en haut la veine rénale, plus bas les
veines spermaliques ou utéro-ovariennes, en arriére les veines lom-
baires. Plus en dehors, voici l'uretére légérement oblique en bas et
en dedans, et le pole supérieur du rein droit, Tous ces organes repo-
sent sur le plancher de la région, formé en dedans par le psoas
iliaque, plus en dehors par le carré des lombes. En plagant le doigl
immédiatement en dehors du carré, on sent qu'il n'y a li qu'une
faible épaisseur de lissus A traverser : peau, tissu cellulaire el apo-
névrose du transverse, pour se faire jour & l'extérieur. Une courle
incision faite contre le bord externe du carré des lombes, permetira
de faire sortir par le point le plus déclive un drain en caoutchoue
qu'on conduira d’autre part sous le duodénum, contre la plaie cholé-
dochienne (fig. 31). On peut faire aussi par celte voie, le drainage
direct du cholédoque et le tamponnement de la région opératoire.

Le drainage installé, il n'y a plus qu'a remettre les organes en
place, duodénum et cdlon, et par une péritonisation trés simple, a
recouvrir le drainage sous-péritonéal et & 'isoler ainsi complétement
de la grande cavilté abdominale (fig. 32).

SENCERT 3
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PATHOLOGIE GENERALE

Le squelette des castrats naturels.

(En collaboration avec le professeur Gross.)
No* 28, 43.

On sait depuis longtemps l'influence considérable qu'a, sur le dé-
veloppemenl du squelette, la castration double chez I'individu impu=~
bére. Celte influence se traduil par un hyperaccroissement des os
longs, en rapport avec la non-ossification des cartilages conjugaux,
Cet état spécial se renconire chez les eunuques, chez un certain
nombre de eryptorchides (castrals naturels), etc. Une structure ana-
tomique spéciale ne peat-elle enzendrer des lésions pathologiques
spéciales, en particulier des lésions du squelelte, inusitées chez
'adulte normal, et rappelantla pathologie infantile ? Telle est la ques-
tion que nous avons étudide,

Le point de déparl de ces études ful 'observation d’'un homme 4gé
de 56 ans, cryptorchide double, et qui présentait tous les caractéres
extérieurs qui distinguent les sujets dils castrats naturels (organes
génitaux externes atrophiés, systéme pileux a pea prds absent, pean
fine et molle, glande mammaire développée, voix gréle et infan-
tile, ele.).

Cet homme a é1é soigné par M. le professeur Gross, et par nous

pour deux Lraumalismes des membres, ayant amené chaque fois une
solution de continuité du squelette,

L’étude clinique de ces lésions, complétée par I'étude radiogra-
phique des foyers de fractures, donna lieu & des constatations qui
firent penser a des décollements épiphysaires.

Titres et travaux scientifiques - page 100 sur 106



http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x072x10&p=100

BEIT Sante

— ———

i ) e

L'étude radiographique compléte de tontes les pidces du squelette
de nolre malade, nous montra qu'il y avait chez lui un retard nota-
ble dans l'ossification des cartilages de conjugaison, Plusieurs d’entre
eux (fémur, libia, humérus) étaient encore trés apparents et se
montraient dans la situation et la forme qu'ils ont normalement chez
'enfant. Ce sont la les premiéres constalations de ce genre.

Nous avons d'aillenrs, par la mensuration des membres du sujat,
ajouté une preuve indirecte du retard dans ossification des carti-
lages conjugaux. La longueur des os longs est disproportionnée avee
la taille du sujet, ainsi qu'il ressort du tableau suivant:

Longuenr nor- Observation
male pouar parsonnelle
nn sujet taille 1 m. 74.
de 1m. 954,
Humérus.......... 35 cm. 36 cm.
177 1] P 26 i T
Fémur......c000004 49 B1
i 1] 111 TP P 40 A4

En somme, chez ce malade dgé de 56 ans, nous trouvons des dispo-
sitions du squelelte rappelant les dispositions du squelette infan-
tile et de plus, cet homme a 61¢ alteint, i la suite de traumatismes
trés légers, de lésions justa-épiphysaires rappelant i s’y méprendre
les décollements épiphysaires de 'enfance.

Or, il est atteint de cryplorchidie double, et présente tous les
caractéres des castrats nalurels.

Ily a évidemment entre ces deux ordres de [ails une relation de
canse i effet, On connail l'influence de la castration sur le dé:'ﬂlop*
pement du squelette; elle donne lien & la persistance anormale des
cartilages conjugaux (Ecker, Godard, Teinturier, Becker, et surtoul
Poncet, Briau, Piersche, Variot, etc.)

Or, Ancel et Bouin viennent de démontrerque chez les mammiféres
I'action générale du testicule sur I'organisme est uniquement dévolue
A la glande interstitielle du testicule, La persistance anormale des
carlilages de conjugaison, avec les lésions spéciales avxquelles elle
expose, est donc la conséquence de I'absence ou du non-fonetionne-
ment de la glande interstitielle. '
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Tout ce qui, pendant la période de croissance, peut &tre de nature
a altérer le fonctionnement de cette glande, malformations, ectopies,
inflammations aigués ou chroniques, retentira considérablement
sur le développement de V'individu et en particulier sur le développe-
ment de son squelette,

Si la glande interstitielle a été complélement détruite on arrélée
dans son développement, on verra chez 'adulte 'apparition du type
qu'avec Ancel et Bouin, nous avons appelé adiastématigue, C'est le
castrat naturel. Notre sujet en est un parfait exemple,

Si la glande interstitielle n'a été qu'en partie détruite ou atrophide,
on verra l'apparition du type: insuffisant diastématique. Cest lo
type précédent, plus ou moins atténué.

Or ces types, qui se révélent par des caractéres cliniques extérieurs,
plus ou moins marqués, offrent parallélement des anomalies du
squelelte, caractérisées par le retard dans I'ossification des épiphyses.
Les épiphyses sont incomplélement soudées; la zone vasculaire
juxta-épiphysaire persiste, lieu de moindre résistance, sidge possible
de fractures et de déecollements épiphysaires, Cette zone vasculaire,
rappelant la période infantile par son analomie, ne pourra-t-elle
avoir la méme pathologie, et 'ostéomyélite, dite des adolescents,
par exemple, ne pourra-l-elle s'abatlre plus facilement chez ces indi-
vidus que chez les individus normaux ? :

La conclusion clinique, ¢'est que, chaque fois qu'on se trouvera en
présence d'un adulte atteint d'une lésion du squelelte habituelle &
I'enfance, et mal expliquée étant donné son dge, on devra penser &
rechercher le type de 'insuffisant ou de V'adiastématique, On exa-
minera les organes génilanx, les caracléres sexuels secondaires. On
interrogera le passé pathologique du testicule. Et nous sommes dis-
posés a croire que dans bien des cas, on trouvera la raison de curio-

sités pathologiques dans l’absence ou le non-fonctionnement de la
glande interstitielle du testicule,

Recherches sur les urines et le sang chez les opérés.
Nos 41, &2,
[En coll. avec le prof. Gross.)
Dans une communication faite au Congrés international de
Bruxelles, nous avons présenté les résultats d'un certain nombre de
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recherches relalives & la séméiologie urinaire et hématologique de
nos grands opérés.

Nous avons trouvé, comme résultat général frappant, une augmen-
tation considérable de /'élimination azotée dans les urines des vingt-
quatre, puis des quarante-huit heures post-opératoires. Cetle aug-
mentation de I'élimination azoturique portait & la fois sur lurée ot
Pacide wrigue, mais avec une remarquable constance sur les corps
zantho-uriques. En général, si le poids brut de I'urée augmente, sa
proportion relative diminue pourtant, tandis que le poids des autres
constituants de lazote total augmente (diminution du rapport azo-
turique). Or, dans I’état actuel de nos connaissances (Lambling, Gar-
nier, Bartels, Horbaczewski), on doit admetire que l'azote total éli-
miné, constitué en majeure partie par I'azote urédique, est le résullal
des phénoménes d’oxydation dont I'ensemble constitue le « Stofl-
wechsel » et qui se passe dans toule I'économie, mais particulitre-
ment dans le sang; que, d’antre part, la majeure partie de 1'acide
urique éliminé provient de la désassimilation de la nucléine, ¢'est-a-
dire principalement de la destruction des globules blancs du sang.
On pouvait done penser que cette hyperazoturie post-opéraloire était
le résultat d'une réaction physiologique intense, I'opération produi-
sant un accroissement des phénoménes de désassimilation dans le
sang, et s'accompagnant de la destruction d'un grand nombre de
globules blancs.

L'étude de la formule hématologique de nos opérés nous permil
précisément de surprendre ces modifications survenues dans le
nombre des leucocytes aprés nos opérations. Chez nos malades,
observés tous dans des conditions identiques, nous avons noté I'ap-
parition, plus ou moins précoce, d'une hyperlencocylose post-opéra-
toire plus ou moins considérable. y

En présence des résultats constants de ces deunx séries de recher-
ches, faites sur trente malades opérés de laparotomies, nous fimes
tentés de voir dans I'hyperazoturie post-opératoire la conséquence
de I'hyperleucocylose post-opératoire, remarquablement paralléles,

Mais d'ol vient cette hyperlencocytose ? Il résulte d'un grand
nombre de travaux concernant I'influence de I'acte opératoire sur le
sang (Tuflfier, Silhol, Loevy et Paris, White, Maxon King, etc.), que
cette influence est extrémement complexe: le traitement préopéra-
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toire, I'anesthésie, I'hémorragie, I'acte opératoire lui-méme avec ses
modalités, sont autant de facteurs dont 'influence respeclive sur lg
formule leucoeytaire est bien difficile, sinon impossible & dégager.
Nous ne I'avons pas essayé, Mais nous avons rendu tous ces facteurs
aussi identiques que possible dans une série de trente laparotomies
et nous avons pensé, de ce fait, que les dillérences observées dang
I'hyperleucocytose post-opératoire devaient dtre mises surle compte
d'un autre facteur. Nous avons pensé que celle hyperleucocylose
plus ou moins marquée suivant les cas, traduisait la défensc de 'or-
ganisme contre une infeetion plug ou moins forte el cela, avec d'an-
tant plus de vraisemblance que I'examen clinique, soigneusement
poursuivi, corroborait cette idée théorique,

Et nous avons admis qu'aprds nos grandes opéralions abdominales,
il pouvait se présenler trois cas :

1° Ou bien il y a infection trés peu inlense d'un organisme sain et
aprds 'opération, une leucocytose peu marquée et, dans les urines,
une légére réaction azoturique ;

20 Ou bien, il y aune infection intense d'un organisme bien défendu
et aprds 'opération, une forte leucocytose et une forte réaction azo-
turique ;

3o Ou bien, il y a infection intense d'un organisme mal défendu ;
la leucocytose est & peine marquée et la réaction azoturique nulle.
La mort en sera le plus souvent la conséquense.

Or, le simple examen des urines, en nous montrant ou non I'axia-
tence d'un sédiment uratique, nous permet d’induire 'augmentation
de I'éliminalion azoturique, d'oti les conclusions suivantes, qui se
superposent aux données précédentes :

Apres une laparolomie, des urines claires et abondantes avec un
dépot plus ou moins abondant indiquent une défense de I'organisme
contre une infection faible ;

Des urines abondantes avec un sédiment trés abondant indiguent
une  réaction econsidérable de l'organisme conlre une infection
inlense;

Des urines pen abondantes et sans dépot indiquent un manque
absolu de défense,
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De la Viabilité dans ses rapports avec les progrés de la chirurgie.

(En collaboration avec le professeur Parisol.)

Les problémes que souléve, en médecine légale, la question de la
viabilité du nouveau-né ont toujours compté parmi les plus impor-
tants au point de vue du code civil et parmi les plus difficiles a
résoudre au point de vue médical. Aujourd’hui que les progrés de la
chirurgie ont fait naitre des espérances nouvelles relativement a la
viabilité d’'un enfant, venu au monde avec un vice de structure, la
solution de cette question s’est encore compliquée.

L'opinion généralement admise se résume ainsi :

Un enfant vient au monde porteur d'un vice de conformation cor-
rigible avee plus ou'moins de chances de succés par une interven-
tion opératotre, il est regardé comme viable qu'il soit opéré ou
norn. :

Nous nous élevons contre cetle maniére de voir, pour les raisons
suivantes, basées sur 'élude d'observations personnelles ou recueil-
lies dans la littérature médicale.

1o Dans la pratique, il faudrait, avec cette théorie, mettre & la por-
tée du médecin un tableau de toutes les malformations susceptibles
d’une cure chirurgicale avec indicalion de la survie opératoire,

Nous avons tenlé d'établir ce lableau, Passant en revue toutes les
malformations congénitales, incompatibles avec l'exislence, nous
avons particulidrement étudié, au poiot de vue de lear cure chirur-
gicale, celles qui concernent le tube digestif et les organes urinaires :
malformation de la bouche et du pharynx, de 1 @sophage, du pylore
et du duodénum, de l'intestin gréle, de ’anus et du rectum, des reins,
de I'uretére et de l'urbtre.

Si nous mettons A part les imperforations de 'anus el du rectum,
nous voyons que, pour la plupart de ces malformations, la médecine
opératoire moderne adonné des survies plus ou moins longues avec,¢i
ot la, de rares guérisons définilives. Mais le point capital, c'est que,
une surcie, méme de plusieurs jours, w'implique pas une correction
anatomique de la malformation susceptible d'étre définitive (gasiros-
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tomie pour imperforation de I'esophage, entérostomie pour oblité-
ration congénitale du gréle). |

De plus, les observations publiées de ces malformations sont loin
d'étre comparables entre elles. Tantot, par exemple, I'oblitération
congénitale du gréle est unique et pourrait étre définitivement gué-
rie par une entéro-anastomose, taniot, le plus souvent, les sténoses
sont multiples et véritablement au-dessus des ressources de lart,
La possibilité d'obtenir un fonctionnement des organes com-
patible avec U'existence est trés variable, suivant la nature et i
Uétendue de la malformation, choses qu'il est impossible de .
prévoir, 7

20 Peut-on supposer que le médecin ait une connaissance détaillée
de tous les faits, de fagon & conclure, par similitude, i la viabilité
dars le cas qu’il observe, Ceile maniére de faire implique la possi-
bilité d’apprécier cliniquement I'étendue de la malformation et
la connaissance de tous faits analogues publiés. La viabilité d'un
enfant dépendrait alors de la richesse bibliographique du mé-
decin.

3o Une mére dénalurée, désireuse d’hériler avec certitude de son
enfant, aurait tout intérét 4 ne pas courir les chances heureuses
d’une opération et & laisser mourir cet enfant, reconnu viable d’aprés
la théorie que nous combattons,

Pour toutes ces raisons, nous pensons que la viabilité ne doit pag
étre déclarée d'aprés des analogies ou des idées théoriques, Laviabi=
lité est une question de fait. ;

Tout vice de conformation, incompatible avec la continuation
de la vie, implique pour nous la non-viabilité de 'enfant, sauf le cas
oii une intervention chirurgicale @ corrigé I'anomalie et mis anato-
miquement le nouveau-né dans un état quilui permette de vivre plus
ou moins longlemps, L

Quelles que soient les chances de succés que la connaissance aussi
exacte que possible des statistiques chirurgicales puisse nous faire
espérer, nous ne déclarerons viable un enfant mal conformé que
quand Uopération aura corrigé sa malformation anatomigue, et
qu'il sera sorti victorieux des dangers inhérents a la cure chirurgi-
cale de cette malformation,

ity B el e

IMPRIMERIE F, DEVERDUN, BUZANGAIS (INDRE)

Titres et travaux scientifiques - page 106 sur 106


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x072x10&p=106

	Page de garde
	[Page de titre]
	Titres
	Travaux originaux. Liste par ordre chronologique
	Travaux originaux. I. Anatomie. Le petit épiploon. Les ligaments péri-hépatiques accessoires. Leur importance chirurgicale (en collaboration avec P. Ancel)
	Travaux originaux. I. Anatomie. Variations dans le nombre des vertèbres et des segments vertébro-costaux. Leur interprétation (en collaboration avec P. Ancel.)
	Travaux originaux. I. Anatomie. Variations dans le nombre des vertèbres et des segments vertébro-costaux Leur interprétation (en collaboration avec P. Ancel.) / Plexus lombaire (en collaboration avec P. Ancel.)
	Travaux originaux. I. Anatomie. Plexus lombaire (en collaboration avec P. Ancel.) / Anatomie chirurgicale du médiastin postérieur et de l'oesophage
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. I. Tête et cou. Plaie du cerveau par arme à feu. Trépanation. Particularités anatomo-pathologiques / II. Thorax. Carie sternale. Abcès froid du médiastin antérieur. Résection large du sternum et extirpation de la poche médiastine. Guérison
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. II. Thorax. Carie sternale. Abcès froid du médiastin antérieur. Résection large du sternum et extirpation de la poche médiastine. Guérison / Hémopéricarde par rupture de l'aorte au niveau d'un ulcère athéromateux / Application de la méthode endoscopique à l'anatomie pathologique, au diagnostic et au traitement des affections de l'oesophage (en coll. avec le Prof. Gross.)
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. II. Thorax. Application de la méthode endoscopique a l'anatomie pathologique, au diagnostic et au traitement des affections de l'oesophage (en coll. avec le prof. Gross.). 1. Corps étrangers de l'oesophage
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. II. Thorax. Application de la méthode endoscopique a l'anatomie pathologique, au diagnostic et au traitement des affections de l'oesophage (en coll. avec le prof. Gross.). 1. Corps étrangers de l'oesophage / 2. Rétrécissements de l'oesophage. A. Rétrécissement congénital
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. II. Thorax. Application de la méthode endoscopique a l'anatomie pathologique, au diagnostic et au traitement des affections de l'oesophage (en coll. avec le prof. Gross.). 2. Rétrécissements de l'oesophage. B. Rétrécissement spasmodique
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. II. Thorax. Application de la méthode endoscopique a l'anatomie pathologique, au diagnostic et au traitement des affections de l'oesophage (en coll. avec le prof. Gross.). 2. Rétrécissements de l'oesophage. B. Rétrécissement spasmodique / C. Rétrécissements cicatriciels
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. II. Thorax. Application de la méthode endoscopique a l'anatomie pathologique, au diagnostic et au traitement des affections de l'oesophage (en coll. avec le prof. Gross.). 2. Rétrécissements de l'oesophage. C. Rétrécissements cicatriciels / Le massage du coeur dans la syncope chloroformique
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. II. Thorax. Le massage du coeur dans la syncope chloroformique / III. Abdomen. Hernie ombilicale étranglée chez une femme enceinte de six mois. Omphalectomie. Guérison avec persistance de la grossesse
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. III. Abdomen. Hernie ombilicale étranglée chez une femme enceinte de six mois. Omphalectomie. Guérison avec persistance de la grossesse / Sur les hernies de la vésicule biliaire
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. III. Abdomen. Sur les hernies de la vésicule biliaire / Enorme fibrolipome de la paroi abdominale / Contusion de l'abdomen. Laparotomie. Suture de l'intestin. Guérison (en collaboration avec le Professeur Gross.)
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. III. Abdomen. Contusion de l'abdomen. Laparotomie. Suture de l'intestin. Guérison (en collaboration avec le Professeur Gross.) / Deux cas de rupture du foie traités par la laparotomie (en collaboration avec G. Gross.) / Perforatoin de l'estomac par ulcère. Gastrectomie
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. III. Abdomen. Perforatoin de l'estomac par ulcère. Gastrectomie / Ulcère perforé du duodénum (en collaboration avec G. Gross.) / A propos d'un cas de péritonite aiguë généralisée d'origine appendiculaire. Valeur diagnostique précoce du pouls en chirurgie abdominale
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. III. Abdomen. A propos d'un cas de péritonite aiguë généralisée d'origine appendiculaire. Valeur diagnostique précoce du pouls en chirurgie abdominale / Hématome du mésentère consécutif à une torsion partielle du mésentère suivie d'occlusion intestinale / Malformations multiples de la portion sous-diaphragmatique du tube digestif, avec considérations sur l'oblitération congénitale de l'intestin grêle (en collaboration avec G. Gross.)
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. III. Abdomen. Malformations multiples de la portion sous-diaphragmatique du tube digestif, avec considérations sur l'oblitération congénitale de l'intestin grêle (en collaboration avec G. Gross.) / Sarcome de l'arrière-cavité des épiploons avec considérations sur les tumeurs de l'arrière-cavité des épiploons (en collaboration avec G. Gross.)
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. III. Abdomen. Sarcome de l'arrière-cavité des épiploons avec considérations sur les tumeurs de l'arrière-cavité des épiploons (en collaboration avec G. Gross.) / IV. Organes génito-urinaires. Corps étranger de l'urètre et urétroscopie directe
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. IV. Organes génito-urinaires Corps étranger de l'urètre et urétroscopie directe / A propos des poches calculeuses sous-uréthrales chez la femme / Rein en fer à cheval avec anomalies vasculaires
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. IV. Organes génito-urinaires Rein en fer à cheval avec anomalies vasculaires / Grossesses extra-utérines rompues / V. Membres. Fracture unicondylienne du plateau du tibia (en collaboration avec G. Gross.)
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. V. Membres. Ruptures sus-rotuliennes du quadriceps (en collaboration avec G. Gross.) / Fracture par arrachement de la branche horizontale du pubis (en collaboration avec G. Gross.)
	Travaux originaux. II. Pathologie externe et anatomie pathologique. V. Membres. Anévrisme artério-veineux des vaisseaux tibiaux antérieurs consécutif à une fracture de la jambe. Extirpation. Guérison (en collaboration avec G. Gross.) / Luxation de l'astragale chez un facteur. Astagralectomie. Résultats éloignés
	Travaux originaux. III. Médecine opératoire et chirurgie expérimentale. La chirurgie de l'oesophage thoracique et abdominal. I. Voies d'accès de l'oesophage thoracique et abdominal / a) Voie médiastine
	Travaux originaux. III. Médecine opératoire et chirurgie expérimentale. La chirurgie de l'oesophage thoracique et abdominal. I. Voies d'accès de l'oesophage thoracique et abdominal. a) Voie médiastine / B. Voie transpleurale
	Travaux originaux. III. Médecine opératoire et chirurgie expérimentale. La chirurgie de l'oesophage thoracique et abdominal. I. Voies d'accès de l'oesophage thoracique et abdominal / II. Traitement des différentes affections de l'oesophage thoracique. (Etude anatomique, expérimentale et critique). 1. Traumatismes de l'oesophage et leurs complications
	Travaux originaux. III. Médecine opératoire et chirurgie expérimentale. La chirurgie de l'oesophage thoracique et abdominal. II. Traitement des différentes affections de l'oesophage thoracique. (Etude anatomique, expérimentale et critique). 1. Traumatismes de l'oesophage et leurs complications / 2. Corps étrangers de l'oesophage thoracique
	Travaux originaux. III. Médecine opératoire et chirurgie expérimentale. La chirurgie de l'oesophage thoracique et abdominal. II. Traitement des différentes affections de l'oesophage thoracique. (Etude anatomique, expérimentale et critique). 2. Corps étrangers de l'oesophage thoracique / 3. Rétrécissements cicatriciels de l'oesophage thoracique
	Travaux originaux. III. Médecine opératoire et chirurgie expérimentale. La chirurgie de l'oesophage thoracique et abdominal. II. Traitement des différentes affections de l'oesophage thoracique. (Etude anatomique, expérimentale et critique). 4. Cancer de l'oesophage thoracique. De la résection de l'oesophage thoracique
	Travaux originaux. III. Médecine opératoire et chirurgie expérimentale. La chirurgie de l'oesophage thoracique et abdominal. II. Traitement des différentes affections de l'oesophage thoracique. (Etude anatomique, expérimentale et critique). 4. Cancer de l'oesophage thoracique. De la résection de l'oesophage thoracique. 1. Recherches anatomiques. A. Oesophagectomie avec suture bout à bout des deux extrémités
	Travaux originaux. III. Médecine opératoire et chirurgie expérimentale. La chirurgie de l'oesophage thoracique et abdominal. II. Traitement des différentes affections de l'oesophage thoracique. (Etude anatomique, expérimentale et critique). De la résection de l'oesophage thoracique. 1. Recherches anatomiques. B. Traitement des deux surfaces de section non réunies bout à bout
	Travaux originaux. III. Médecine opératoire et chirurgie expérimentale. La chirurgie de l'oesophage thoracique et abdominal. II. Traitement des différentes affections de l'oesophage thoracique. (Etude anatomique, expérimentale et critique). De la résection de l'oesophage thoracique. 1. Recherches anatomiques. B. Traitement des deux surfaces de section non réunies bout à bout / 2. Recherches expérimentales
	Travaux originaux. III. Médecine opératoire et chirurgie expérimentale. La chirurgie de l'oesophage thoracique et abdominal. II. Traitement des différentes affections de l'oesophage thoracique. (Etude anatomique, expérimentale et critique). 2. Recherches expérimentales / La chirurgie du cardia
	Travaux originaux. III. Médecine opératoire et chirurgie expérimentale. La chirurgie de l'oesophage thoracique et abdominal. II. Traitement des différentes affections de l'oesophage thoracique. (Etude anatomique, expérimentale et critique). La chirurgie du cardia / Traitement des rétrécissements et du cancer du cardia
	Travaux originaux. III. Médecine opératoire et chirurgie expérimentale. La chirurgie de l'oesophage thoracique et abdominal. II. Traitement des différentes affections de l'oesophage thoracique. (Etude anatomique, expérimentale et critique). Traitement des rétrécissements et du cancer du cardia / Opérations sur la portion rétro-pancréatique du canal cholédoque. Contribution à l'étude des voies d'accès du canal cholédoque
	Travaux originaux. IV. Pathologie générale. Le squelette des castrats naturels (en collaboration avec le Professeur Gross.)
	Travaux originaux. IV. Pathologie générale. Le squelette des castrats naturels (en collaboration avec le professeur Gross.) / Recherches sur les urines et le sang chez les opérés (en coll. avec le Prof. Gross.)
	Travaux originaux. IV. Pathologie générale. De la Viabilité dans ses rapports avec les progrès de la chirurgie (en collaboration avec le professeur Parisot.)

