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TITRES ET FONCTIONS UNIVERSITAIRES

Ame v'axatomie (Concours, 1897).

CunAncE DEs FONCTIONS DE PROSECTEUR (1899),

Prosecteur (Concours, 1899).

Docreon X méoeciNe (Thése de Montpellier, 26 juillet 1904).

Cuer pe cLINIQUE cHiRuRcicALE (Concours, 1904%), Service de M. le professeur
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INTERIM DU SERVICE DE CLINIQUE CHIRURGICALE DE M. LE proFessrun Foraue (Aol
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seplembre 1906).

TITRES ET DISTINCTIONS HONORIFIQUES

LaunéaT pE tA Facurté pe MEpECINE DE MONTPELLIER :
Mention trés honorable du Prix Fontaine (Thise, 1904).
Prix de la Ville de Montpellier (Scolarité, 1904).

Prix Bouisson (Mille francs, 1905).

Orricier p'acapimie (1905).

Exposé des titres et travaux scientifiques - page 3 sur 62


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x074x08&p=3

ENSEIGNEMENT

CONFERENCES ET EXERCICES PRATIQUES DANS LE PAVILLON D'ANATOMIE, de 1897 i
1902,

Comue prosecTEUR : Enseignement théorique et pratique de I'anatomie ; trois
conférences par semaine, de 1899 a 1902,
Conférences d'anatomie, pour la préparation au concours d'admission a
I'eole du service de Santé militaire de Lyon.
Démonstrations théoriques et pratiques de Médecine opéraloire.
CoMME cuEF DE cLINIQuE : Conférences et exercices cliniques dans le service
de M. le professeur Forgue (1904-1906).

ENSEIGNEMENT BENEVOLE

DIRECTION, POUR LA PARTIE ANATOMIQUE, D'UNE CONFERENCE D'EXTERNAT ET D'UNE
CONFERENCE D'INTERNAT.

SOCIETES SAVANTES

MEeMBRE DE LA SoCIETE DES SCIRNCES MEDICALES DE MONTPELLIER (1899-1907).
SecRETAINE DEs sEANCES (1905-1906).

SecréTame du Montpellier médical (1906),
MEMBRE CORRESPONDANT DE LA SociéTe AxaToMiQue DE Panis (1905).
MEeMBRE DE L’ AssociaTioN FRaNgAIsE pE CHIRURGIE (1906).
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TRAVAUX ET PUBLICATIONS

TABLE ANALYTIQUE

I. — AxaToMmIE

Dissection d'un monstre double aulositaire (Sycéphalien, genre Synole).
Nowveaw Montpellier Médical, 1900, t. X.

Présentalion de coupes anatomiques failes suivant un procédé nouveau
(avec M. Mouret). Sociélé des Sciences médicales de Montpellier, 1901.

Litude sur les vaisseaux du creur (pitces expérimentales).

Recherches anatomiques sur Phiatus de Winslow. Le débridement en est-il
possible ? Bulletins de la Sociélé analomique, 1906,

Notes analomiques sur le diverlicule de Meckel (avec M. Forgue). Bulle-
ting de la Sociéléd analomique, 1907,

II. — PATHOLOGIE EXTERXE

Phlegmon ligneux du cou (avee M. Soubeyran). Soc. des Sc. méd. de Monl-
pellier 1904,

Kysle de l'ovaire suppuré ct grossesse (avec M. Soubeyran). fhid. 1904.

Les causliques alcalins dans le traitement de la métrite cervicale (avee
M. Soubeyran). [bid., 1904.

La survie aprés I'amputation interseapulo-thoracigque pour tumeurs malignes
(Thése de Montpellier, 26 juillet 1904).

Epithélioma du maxillaire supérieur. Soc. des Sc. méd. de Montpellier,
1905.

Un cas de carcinose mammaire bilatérale. fhid., 1905.

Ostéomyélite post-typhique du radius (avee M. Lagriffoul). fbid., 1905,

Rétrécissement cicatriciel de 'eesophage. Gastrostomie lemporaire suivie
de dilatation. Guérison. Ibid., 1905. :

Epithélioma de lalévre inférieure et adénopathie secondaire; radiolhérapie;
aggravation rapide des I¢sions (avec M. Euziére). fbid., 1905,

La survie aprés l'amputation interscapulo-thoracique pour tumeurs ma-
lignes (avec M. Jeanbrau). Bulletins et Mémoires de la Société de Chirur-
gie de Paris, 1905. Rapporteur, M. le professeur Berger; el Revue de
ehirurgie, 1905.

Fracture itérative ancienne de la rotule. Soc. des Sc. méd. de Montpellier,
1905.
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Mastoidite d’emblée. Ibid., 1905.

Kyste mucoide thyro-hyoidien. Bull. de la Soc. anatomique, octobre 1905.

Kyste de la petite levre. fbid. ;

Epingle & cheveux ayant séjourné 16 mois dans la vessie. Jbid.

‘Tumeur fibrokystique du ligament large. Soc. des Se. méd. de Monipellier,
1906.

Asepsie des mains. /bid., 1906.

Un cas de leucémie splénique myélogene (avec M. Lagriffoul). Ibid., 1906.

Corps étranger du rectum (verre & boire) (avec M. Devize). Montpellier
médical, 1906, t. XXIL

Prolapsus utérin tolal. Hysiérectomie vaginale. Bull. de la Soc. analo-
mique, février 1906,

Lipome dupérinée. fbid.

Epithélioma de la verge. Hernie inguinale bilatérale. Double cure radicale,
extirpation des ganglions inguinaux. Emasculation tolale. Guérison.
1bid.

L'occlusion intestinale par I'hiatus de Winslow (avee M. Jeanbrau). Bullelins

" et Mémoires de la sociélé de Chirurgie de Paris, 28 mars 1906, Rappor-
teur, M. J.-L. Faure ; et Revue de Chirurgie, avril-mai 1906.

Kyste hydatique de la glande parotide. /bid.

Appendicite perforante. Bull. de la Soe. anatomique, avril 1906.

Appendicite herniaire dans une épiploctle crurale. fbid.

Lithiase vésicale. Ibid.

Kystes hydatiques de la glande parotide (avec M. Devize). Rev. gén. in
Montpellier Médieal, 1906.

Contribution & la pathologie du diverticule de Meckel (avee M. Forgue).
XIX® Congrés francais de Chirurgie. Paris, octobre 1906.

Tumeurs de l'ombilic d'origine diverticulaire (avee M. Forgue) Montpellier
Médieal, 1907,

Le diverticule de Meckel (appendice de I'iléon). Son role dans la pathologic
ct la thérapeutique abdominales (avec M. Forgue). Un volume in-8° de
350 pages, avec 70 figures dans le texte. Paris, 1907. 0. Doin, éditeur.
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ANALYSE DES PRINCIPALES PUBLICATIONS

Recherches anatomiques sur l'hiatus de Winslow. Le débridement en est-il
possible T — Bulleting de la Société Anatomique, mars 1906,

Cette note est le résumé de recherches faites en vue d’un travail communi-
qué & la Société de Chirurgie, et ayant fait 'objet d’un rapport de M. J.-L.
Faure, le 14 mars 1906 : E. Jeanbrau et V. Riche. L'occlusion intestinale par
Uhiatus de Winslow (hernies internes & {ravers U'hiatus de Winslow). On en
trouvera plus loin 'analyse.

Nous nous sommes proposé de rechercher s'il ne serait pas possible, le cas
échéant, de pratiquer le débridement de I'hiatus de Winslow, afin de dégager
les anses élranglées. C'est la une intervention qui n'a jamais élé tentée, et la
plupart des chirurgiens se sont bornés a transcrire la phrase de Tréves : « La
chirurgie abdominale, méme moderne, n'a pas encore démontré qu'on pouvait
impunément couper simultanément 1'artére hépatique, la veine porte et le con-
duil biliaire. »

Nous avons dans ce but entrepris quelques recherches cadavériques!, donl
nous consignons ci-dessous les résultats. Nous nous sommes avant tout préoc-
cupé, non pas de faire une étude d’anatomie pure, mais bien de confirmer et de
préciser des rapports importants 4 connailre pour le chirurgien, et d’esquisser
une lechnique qui pourra peut-étre lui permetire d'intervenir ulilement dans
des cas ot il était jusqu'ici obligé de se déclarer impuissant.

Nos recherches ont porté sur 12 sujels adultes. Chez certains de ces sujeis
la veine porte et la veine cave avaient éLé préalablement injectées, apris quoi
nous avons fait la dissection des organes du pédicule hépalique en avant de
hialus. Sur un sujet congelé nous avons enfin pratiqué une coupe sagiltale
passant par 'hiatus. :

SITUATION, FORME ET DIMENSIONS DE L'HIATUS, — L'hiatus de Winslow est, dans
la plupart des cas, facilement accessible aprés laparotomie lalérale haute. 11
sulfit de relever le foie et de suivre avee lindex, d'abord le bord droit de la
vésicule biliaire, puis celui du petit épiploon, en arritre duquel il est situé,
empiétant sur la face postérieure de la premitre porlion du duodénum. Son
acees est un peu malaisé dans les cas o le bord droit du petit épiploon se

! Ces recherches ont été faites dans le Laboratoire d'Anatomie de M. le professeur Gilis, et
avec l'obligeant concours de notre ami le Dr H. Rouviére, chef des Travaux d'Anatomie,

Exposé des titres et travaux scientifiques - page 7 sur 62


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x074x08&p=7

— 8 =

prolonge vers la droile en un ligament cystico-duodéno-épiploique, contribuant
a former ce que Ancel et Sencert ont appelé « I'entonnoir préveslibulaire de
Parriere-cavité des épiploons ». Dans ces cas il peul étre nécessaire, si 'on
veut introduire le doigt dans I'hiatus, de scctionner prudemment en travers ce
ligament, jusqu’au voisinage du pédicule hépatique toujours facilement pergu.

—

i T
g ot
— &

Fig. 1. — Région de I'hiatus de Winslow.,

Au point de vue de sa situation, ce qu'il importe au chirurgien d’en relenir,
c'est qu'elle est a peu prés fixe, en arritre et au-dessus de la premidre portion
du duodénum qui lui est un repére invariable,

Considéré isolément, I'hiatus de Winslow est, plutot qu'un orifice, une
fente verticale regardant & droite. Les dimensions verticales sont invariables
sur un méme sujet ; il n’en est pas de méme de ses dimensions antéro-posté-

rieures : il suffit en effet d'introduire 'index dans I'hiatus pour transformer
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la [cm_,e verti{_':.ale. en orifice arrondi, par le refoulement de I'épiploon gastro-
hépatique faiblement tendu. Sur les douze sujets que nous avons examinés,

nous avons presque toujours trouvé un hiatus permetlant l'introduction facile
de I'index; une seule fois il était oblitéré.

PaAr quor Bst roRME L'HIATUS ? — Sur une coupe sagillale passant a quelques
centimetres a droite de la ligne médiane, on peut trés facilement se rendre
comple de la constitution de I'hiatus de Winslow : on voilt en arridre la veine
cave inférieure, en haut le lobe de Spiegel, en avant le petit épiploon, dans la
portion qui répond & la partie externe ou droite du trone de la veine porte, un
peu en dedans du cholédoque. Sa limite inférieure n'a pas 6t¢ jusqu'ici bien

Fig. 2. — Coupe sagiltale d'un sujet congelé, passant par Uhiatus de Winslow.
pe-eag u

précisée : pour certains elle est constituée par le bord supérieur de la premiére
portion du duodénum (Testut); pour d'autres (Fredet, in Poirier et Charpy)
elle est formée par la faux de I'artére hépatique qui vient, sur son repli périto-
néal, se placer entre les deux feuillets de 1'épiploon gastro-hépatique. 1l résulte
de nos recherches personnelles que ce fait n’est pas exacl : la faux de U'hépa-
tique est en plein vestibule de U'arriére-cavité, elle est distante de 2 & 3 cenli-
mélres du bord inférieur de I'hiatus. Ce qui forme le bord inférieur de I'hiatus,
c’esl un repli péritonéal qui établit la continuité entre le péritoine pariétal pos-
térieur pré-cave et le feuillet postérieur de I'épiploon gastro-hépatique; ce
fevillet postérieur, apris avoir tapissé la face postérieure de la premitre portion
du duodénum sur une étendue de 5 i 15 millimétres (Wiart) se réfléchit en
arriére sur la veine cave. Nous l'avons vu former 14 une créte antéro-posté-
2
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rieure saillante, parfois presque tranchante. Sur un sujet en parliculier, on
aurail dit un hymen falciforme, orienlé dans le sens sagitlal, rétrécissant la
partie inféricure de I'hialus el transformant son bord inférieur en aréle vive.
Cela se voyail surtout lorsqu’on refoulait en avant le petit épiploon, ce qui ten-
dait cette espece de bride.

IRAPPORTS DES ORGANES DU PEDICULE HEPATIQUE AVEC L'miatrs. —. Immédiatement

Fig. 3. — Le pédicule hépatique. aprés ablation du feuillet antérieur de I'épiploon
gastro-hépatique.

en avant de I'hiatus se trouve le pédicule hépatique, compris entre les deux
feuillets du petit épiploon. 3

La vei_ne porle, oblique en haut et & droile, occupe le plan postérieur, sépa-
rée de I'hiatus dont elle forme la limite antérieure par le seul feuillet postérieur
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du ‘péritoine du pelit épiploon. Un peu au-dessous, lorsque ce fenillet s'est
porté sur la veine cave pour former le bord inférieur de I'hiatus, elle n'est plus
en rapport qu'avec le tissu ldche et facilement clivable des fascias d'accole-
ment rétro-duodénaux.

L'artére hépatique, aprés avoir formé sa faux qui traverse obliquement le
vestibule, vient ensuite se placer sur la face anléricure de la veine porle
wqu'elle contourne du dos vers le ventre » (Retterer). Elle donne & ce niveau
la gastro-épiploique droite. .

Le cholédoque sus-duodénal ou 'hépatique, suivant les cas, est silué plutot
sur le bord droit de la veine porte que sur sa face antérieure, au moins au voi-
sinage du duodénum. Dans leur portion rétro-duodénale, ces deux vaisseaux se
séparent nettement l'un de I'autre, le cholédoque se portant en bas, en dehors
et & droite, la veine porte au contraire suivant une direction oblique en haut, &
droite et en dehors.

L.'ESPACE INTER-PORTO-CHOLEDOCIEN. — SOK IMPORTANCE CHIRURGICALE. — Si l'on
seclionne transversalement le feuillel antérieur de 1'épiploon gastro-hépalique,

Fig. & — L'espace inter-porto-cholédocien.

ce qui permet I'abaissement de la premitre portion du duod_énum-. on voit que
le cholédoque rétro-duodénal et la veine porte ne sont pas lmméfhatemcnl au
contact, mais sont séparés l'un de l'autre par un espace appréciable, espace
inter-porto-cholédocien. Or, comme I'a montré Wiart, dans la grande .maj(}l'llé
des cas (70 p. 100), la face postérieure du cholédoque rétro-duodénal est
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recouverte de péritoine et répond & la partie inférieure de I'hiatus de Winslow.
11 en résulte que le doigt arrive, dans cet espace inter-porto-cholédocien rétro-
duodénal, sur le feuillet postérieur de I'épiploon gasiro-hépatique au niveau
méme du point oit il va se réfléchir en arritre sur la veine cave pour former le
bord inférieur de I'hiatus.

Dans son ensemble 1'espace inter-porto-cholédocien sus et rétro-duodénal
se présente sous la forme d'un long triangle & base inférieure et &4 sommet
supérieur dont la veine porte et le cholédoque forment les cotés.

1l est aisé de comprendre que la seclion transversale du feuillet postérieur
du petit épiploon permel I'effondrement du bord inférieur de I'hiatus, la dispari-

Fig. 5, — L'espace inler-posto-cholédocien.

lion de cette créte antéro-poslérieure plus ou moins saillante, qui n'a pour raison
d’¢tre que la conlinuité du périloine pariétal posiéricur avec le feuillet poslé-
rieur du petit épiploon.

Celte section pent ¢tre faite sans gros danger si I'on a I'anatomie de la
région bien présente & l'esprit: un doigt introduil dans I'hiatus protige la
veine cave, un écarteur interne récline et protége la veine porle; l'arlire
hépatique est relativement loin, on ne doit la reconnaitre que comme point
de repére.

Quant auxaulres organes qui cheminent dans le petit épiploon, il n'y aguire
as’en préoccuper. Les vaisseaux gastro-épiploiques droils, s'ils génent, peuvent
¢tre liés sans inconvénient. Les veines portes accessoires du groupe gastro-
hépalique sont d'importance secondaire. Quant aux nerfs, qui se rendent au

foie, leur disposition en plexus enlagant étroitement la veine porte et l'artire
hépatique fait qu'ils seront & coup sar respectés.

TecHNIQUE DU DEBRIDEMENT. — ReésuLtats onTeNUs. — Voici comment nous
avons pratiqué sur le cadavre le débridement de I'hiatus. Sur la premigre por-
tion du duodénum et parallélement & sa direction, incision dufeuillet antérieur
du petit épiploon, ce qui permet I'abaisscment du duodénum, et expose le
pédicule hépatique juste au point o I'espace utile inter-porto-cholédocien pré-
sente le maximum de largeur. L'index gauche est introduit dans 'hiatus ; il ne
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faudra pas hésiter pour cela & sectionner transversalement le ligament eystico-
duodéno épiploique qui peut par son grand développement géner cette explo-
ration (Ancel et Sencerl). 1l s’agit maintenant de repérer le cholédoque entre le
pouce et l'index, cequi est assez facile avec un peu d’habitude ; aprés quoi, le long
du cholédogue, trés prés du bord inférieur de I'hialus, on fait & la sonde canne-
lée, sur l'index resté dans I'hiatus et protégeant la veine cave inféricure, une
boutonniére longitudinale qui déchire le feuillet postérieur du petit épiploon et
donne accds dans le tissu cellulaire liche des fascias d’accolement rétro-duo-
dénaux. De 14 il sera facile d'agrandir largement avee l'index droit cette bou-
Lonniere et d'effondrer ainsi le bord inférieur de 'hiatus.

La veine cave protégée par I'index gauche ne peut étre lésée. La blessure
de la veine porte n'est pas possible si I'on débride trés prés du bord infé-
ricur de I'hiatus et au ras du cholédoque, car en ce point les deux organes ne
sont plus contigus. Une déchirure du cholédoque n’aurait rien d’irréparable
en I'état actuel de la chirurgie biliaire.

Nous avons fait plusieurs fois ce débridement sur le cadavre, Chaque fois
nous avons pu conslater que I'hiatus qui, aI'état normal, n'admettait gutre que
I'exirémilé de l'index, laissait passer apriés débridement deux et méme trois
doigls, ce qui esl plus que suffisant pour dégager des anses intestinales étran-
glées,

Il nous a paru que nous étions en droit de conclure de ces quelques
recherches & la possibilité anatomique du débridement de I'hiatus de Wins-
low. Il n’en est pas moins vrai que lorsque celte intervention pourra se trouver
indiquée, elle demandera des connaissances analomiques et une rigueur de
technique d'une absolue précision, '

La survie aprés 1'amputation interscdpulo-thoracique pour tumeurs malignes.
Thése de Montpellier, 26 juillet 190&, 100 pages, 9 tableaux.

Quelle esl la gravité de I'amputation interscapulo-thoracique pour néo-
plasmes malins de I'épaule et du bras? Quelle est la survie dont un malade
peut bénéficier aprés cette mutilation ? Telles sont les deux questions que nous
avons tenté de préciser dans cette étude.

Nous avons done refait, en les complétant, les statistiques de Adelmann,
Berger, Nasse, Schultz, Buchanan, Fowler. Mais, pour le calcul de la survie,
il fallait faire davantage. Aussi avons-nous écrit & tous les chirurgiens qui, &
notre connaissance, ont pratiqué des amputations interscapulo-thoraciques
pour tumeurs malignes. Presque tous nous ont répondu avec infiniment de
bonne grice, aprés s'étre informés de leurs opérés, avoir recherché leurs obser-
vations, et vérifié les détails cliniques dont nous avions besoin.

Grace A celte collaboration de plus de soixante chirurgiens frangais et
étrangers, nous avons pu préciser autant que possible les résultals immédiats
et éloignés de 177 amputations interseapulo-thoraciques. Parmi les chirurgiens
qui ont bien voulu répondre a notre enquéte internationale, nous devons
remercier parliculitrement MM. Berger, Poncet, Ballenghien, Castaing, Dubar,
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Duret, Gangolphe, Guermonprez, Lardennois, Mondan, Monod, Martel, Mores-
tin, Rochard, Rochet, Schwarz, Tixier, Villar, Vignard, en France ; MM. G. Bar-
ling, J. Bell, H.-C. Cameron, Th.-F. Chavasse, C.-T, Dent, C. Heath, R. Jones,
H. Lund, Macnamara, H.-W. Page, A. Patlerson, A.-W. Mayo Robson,
F.-A. Southam, G.-W. Spencer, T.-J. Verrall, Whitehead, Wheelhouse, cn
Angleterre; MM. Buchanan, J. Conklin, H. Cushing, W.D. Hamilton,
W.-W. Keen, R. Le Conte, E.-A. Lewis, A.-J. Ochsner, C.-B. Porler, N. Senn,
J-A. Wyeth, en Amérique ; Th. Kolliker, Korle, Kiister, Madelung, Roth, en
Allemagne ; G. Cavazzani, en Halie ; Lenger, en Belgique ; Djemil-Pacha, en
Turquie ; E. Eriksson, en Sudde.

Ainsi pourvu de documents d'une rigoureuse exactitude et d'une authenti-
cité parfaite, nous avons résumé et classé les 177 observations en deux groupes
de tableaux :

1* AMPUTATIONS INTERSCAPULO-THORACIQUES POUR TUMEURS MALIGNES
YVERIFIEES [ISTOLOGIQUEMENT

Tableau I. — Sarcomes globo-cellulaires . . . . . . . 43 observalions.
— ' II. — Sarcomes fuso-cellulaires. . . . . . . . 20 —
— [III. — Sarcomes a myéloplaxes . . . . . . . . & -
— IY¥. — Sarcomes & cellules mixtes. . . . . . 24 -
— V. — Enchondromes. . . ... .. .. ... 10 -
— VL — Néoplasmes malins de siége el de nalure
S GH S e e e R, 9 -

2 AMPUTATIONS INTERSCAPULO-THOBACIQUES POUR TUMEURS MALIGNES
NON VERIFIEES HISTOLOGIQUEMENT

Tableau A. — Néoplasmes de siége indiqué . . . . . . 56 observations.
— B, -— Néoplasmes de siége non précisé ., . . . 6 -
— G. — Néoplasmes secondaires. . . . . . . .., § =

Nous éludions ensuite, d’apris ces données, el en deux chapitres dislincts,
d'une part la mortalité opératoire, et d'autre part la durée de la survie.

I. — MORTALITE OPERATOIRE

En 1887, M. le prolessecur Berger avail groupé 22 observations avec
3 morts, soil une mortalité moyenne de 22,72 p. 100. Depuis cette époque,
grice & l'asepsie et aussi grice au perfectionnement de la technique, que
M. Berger a définitivement réglée, le chiffre de la mortalilé s'est considérable-
ment abaissé.

Sur 177 observations, en y comprenant celles de la période préantiseptique,
nous avons trouvé 21 morts opératoires ou rapides. La cause a été indiquée
par l'opérateur seulement 17 fois. Dans 11 cas, le shock est rendu responsable
de la mort.

La mortalité globale post-opératoire est done de 11,86 p. 100.

Mais il est illogique, pour préciser le degré de gravité d'une opération, de
tabler sur des fails antérieurs a I'époque oi la technique a été fixée, et aussi a
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Fanlisepsie. La morlalité globale de 11,86 p. 100, caleulée d’apris 177 opéra-
rations faites entre 1830 et 1904, ne répond pas a la réalité.

Deux facteurs consliluaient autrefois la gravité de I'amputation inler-
scapulo-thoracique chez un individu atteint de tumeur maligne de I'épaule :
I'hémorragie et l'infection. La résection préliminaire de la clavicule et la liga-
lure préalable des vaisseaux sous-claviers, suivant la technique de Berger-
Farabeuf, fixée en 1886, permettent de prévenir toute hémorragie. Quant &
l'infectlion, nous ne devons plus la connaitre aujourd’hui dans des interventions
de ce genre.

Grace a lasepsie, et aussi grace a la technique préconisée par le profes-
seur Berger, 'amputation interscapulo-thoracique a done beaucoup perdu de
sa gravité. Les chiffres le montrent d'ailleurs d’une manitre éloquente :

Avant 1887, nous trouvons 35 observations avee 9 morts, soit une léthalité
de 25,71 p. 100 ; plus du quart des opérés mouraient !

Depuis 1887, on a pratiqué 142 ampultations interscapulo-thoraciques avee
12 morts seulement, soit une mortalité de 8,45 p. 100.

La léthalité tombe du quart au dousiéme.

Encore, parmi ces 12 morls, en est-il qu'il serail injuste de compler parmi
les insuccits de 'amputation interseapulo-thoracique. Tels sont les cas de
von Bergmann (réaction du slernum, de la premitre cote, et ligature de la
veine cave supérieure) ; de Haeckel (femme de 36 ans, en pleine généralisation
au moment de Uintervention); de &. R. Fowler (opération praliquée dans des
conditions trés défavorables chez un homme de 75 ans, six jours aprés I'abla-
tion d’'une tumeur ulcérée du bras et de l'aisselle); de Lioyd (ampulalion pour
@deéme du membre supéricur, consécutif & une réeidive de cancer de la
mamelle, chez une femme cachectique).

Ainsi expurgée, nolre statistique ne donne plus que 8 morls sur 142 cas, soit
une mortalité de 5,63 p. 100.

Il. — DuRéE DE LA SURVIE

Sur 177 cas réunis, nous avons trouvé 21 morls opératoires el 156 guéri-
sons. Sur ces 156 opérés, 26 n'ont pu étre suivis par les chirurgiens. Il reste
done 130 cas ulilisables pour le calcul de la survie.

Sur ces 130 opérés, 77 sont morts @ U'hewre actuelle (juillet 190%), 20 étaient
vivants en avril-juillet 1904, 33 ont é1é suivis enlre un mois el plusicurs
années, el ensuile perdus de vue,

Envisagée dans I'ensemble, la survie a varié de quelques mois & 26 ans au
moins.

La durée moyenne de la survie pour les 130 opéréds est de 3 ans environ,
exaclement 35 mois 21 jours.

1l importe maintenant de préciser successivement : 1° la durée de la survie
des T7 opérés dont on a pu fixer la date de la mort; 2 la durée de la survie
des 20 opérés vivant acluellement (juillet 1904) ; 3° la durée de la survie des
33 opérés perdus de vue aprés un cerlain temps.

Il esl nécessaire de faire remarquer que, pour les deux dernidres calé-
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gories, les chiffres indiquant la durée de la survie ne donnent qu'une survie
minima.

1° Survie des opérés dont la dale de la mort a élé précisée.

Aprés iz mois. . (MR g
R e S
L e A
Aprés troisans. . - { BOUR s c o n B BETY
Aprés quateo ans. . { WO - - oo T RS T
De quatre & sepl ans, pas de mort.

Aprés huit ans. . - HOSR- - oo B AST
TS R A SR -
DL G e
Aprés onzeans. . . { U0t BTAE

Ce tableau montre que plus de la moitié des opérés ont succombé dans le
cours de la premitre année (43 sur T7) el que, au commencement de la Lroi-
sitme année, il ne reste que 9 opérés sur 77, et 6 sculement sur 77, au com-
mencement de la qualritme année.

Ces résultats sont peu brillants, c’est vrai, mais ils sont inférieurs & ceux
que l'on doit trouver si I'on tient compte de tous les opérés ayant survécu,
puisqu'il s'agit ici exclusivement des opérés dont on a appris la mort.

La survie moyenne de ces T1 opérés est de 18 mois.

20 Survie des opérés vivanis en 19041,

Ce sont les cas de:

Djémil-Pacha, 24. — H. 50 ans. Vivant en juin 1904, sans trace de récidive,
apri:s 6 ans et 9 mois.

Hamilton, 34. — H. 32 ans. Yivant le 15 juin 1904, sans récidive, apris
4 ans et 8 mois.

Cushing, 36. —H. 32 ans. Vivanl en juin 1904, aprés 4 ans et 6 mois.

Cavazzani, 40. — H. 32 ans. Vivant en juin 1904, aprés 15 mois.

Kuster, 41. — H. 16 ans. Vivanl en juin 1904, aprés un an.

Le Conte, 42. — F. 63 ans. Vivante fin avril 1904, aprés 9 mois, mais
avec récidive.

Djémil-Pacha, 62. — H. 39 ans. Vivant en juin 1904, aprts 2 ans.

Barling, 67. — F. 8 ans. Vivanle en avril 1904, aprés 3 ans.
; O-E:hsncr, T4. — F. 19 ans. Yivante en juin 1904, aprés 13 ans. S'est mariée

epuis.

! Les numéros placés aprés les noms d'auteurs renvoient aux tableaux de notre thése.
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Houzel, 77. — F. 33 ans. Vivante cn mai 1904, aprés 9 ans.

Duret, 84, — H. 32 ans. Vivant en avril 1904, aprés 5 ans et 6 mois.

Page, 86. — F. 19 ans, Vivanle en mars 1904, aprés 4 ans.

Chavasse, 95. —H. 40 ans. Vivant en mai 1904, aprés 13 ans.

Kirte, 96. — H. 41 ans. Vivant en mai 1904, sans récidive, aprés 13 ans.

Ochsner, 8. — H. 46 ans. Vivant en juin 1904, aprés 10 ans,

Berger, 104. — H. 28 ans. Vivanl en juin 1904, aprés 7 ans et 3 mois.

Whilehead, 105. — H. 35 ans. Vivant en juin 1904, aprés 6 ans et 9 mois.

Jones, 110. — F. 72 ans. Vivante en avril 1904, aprés 15 mois.

Ollier, 127. — H. 50 ans. Vivant le 25 juin 1904, apres 20 ans.

Eriksson, 166. — H. 50 ans. Vivant sans récidive en mars 1904, apris 2 ans.

Or, sur ces 20 opérés, il en est 10, dont la durée de survie (minima) dépasse
b ans. lls semblent done pouvoir étre considérés, d'une fagon générale, comme
définitivement guéris, et 4 l'abri de la généralisation.

La survie moyenne des opérés, vivanls en 1905 (survie minima, dont la
durée exacle ne pouvait étre fixée que dans 10 ou 20 ans), est de 6 ans et demi.

3 La survie des opérés perdus de vue aprés un cerlain lemps.
Sur 130 opérés, 33 ont éLé perdus de vue aprés un certain temps.
Sur ces 33 cas, 11 malades ont eu une longue survie. '

Le malade de Armstrong, 148, a survécu au moins . . .
Senn, 72, 3
Mackenzie, 145,
Keen, G,
‘Madelung, 94,
Schwartz, 99,
Barling, 22,
Helferich, 51,
Mussey, 113,
Berger, 93,
Syme, 115,

o
=
=
£

11
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b EL 115
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Ces résultats relévent régulitrement la courbe de la survie. lls sont d’autant
plus beaux que, sarement, un assez grand nombre de ces opérés onl vécu au
dela de I'époque & laquelle on les a perdus de vue (certains n'ont été suivis que
2 mois !y Et il nous est permis de penser qu'il y a parmi ces 33 opérés, dont
nous avons fail une catégorie i part, plusieurs guérisons définitives.

La survie moyenne de ces 33 cas (survie minima) est d'un peu plus de
& ans. '

De notre enquéte personnelle auprés des chirurgiens qui ont publié des
observalions d’ampulations interscapulo-thoraciques pour lumeurs malignes
nous concluons :

1° Celle opération est relativement peu grave, méme lorsqu’ellt_‘: e_sl, prati-
quée pour des néoplasmes trés étendus : la mortalité opératoire a diminué des
deux liers depuis 1887 ; elle ne dépasse guére 5 p. 100.

2 Faile & temps, elle assure une survie trés appréciable :

a. La survie moyenne des 130 cas suivis est de 3 ans.
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b. Elle est de 18 mois pour chacun des 77 opérés donl on a précisé la date
de la mort.

¢. Elle est de 6 ans et demi (survie minima), pour chacun des 20 opérés
vivanis en 1904.

d. Elle est de 4 ans et 1 mois (survie minima) pour chacun des 33 opérés
perdus de vue aprés un certain temps.

La survie aprés l'amputation interscapulo-thoracique pour tumeurs malignes
(avec M. Jeanbrau). Communication a la Société de Chirurgie, 1905. Rapporteur :
M. le Professeur Berger; et Revue de Chirurgie, 10 avril 1905.

Nous avons mis & profit dans ce travail quelques observations nouvelles
qui nous étaient parvenues trop tard pour avoir pu figurer dans notre thése.
Elles proviennent de MM. L. H. Prince, de Chicago; professeur Kahler, de
Berlin; K. A. J. Mackenzie, de Portland (Etats-Unis); professeur Dollinger, de
Budapest (4 observations); professeur A. Ceci, de Pise (2 observations). Le
tolal des cas recueillis est porlé & 188, dont nous avons pu préciser les résullais
cloignés.

Afin d’éliminer toute cause d'erreur, nous n'avons conservé que les 125 obser-
valions dans lesquelles un examen histologique a été pratiqué.

De ces 125 cas, nous devons défalquer 10 morts opératoires, et 10 opérés
non suivis. Il reste donc 105 cas pour le caleul de survie.

Sur ces 105 opérés ;

61 étaient morts en oclobre 1904. Moyenne de la survie : 21 mois.

22 étaient vivanis en juin-octobre 1904, moyenne de la survie : 5 ans el
2 mois.

22 ont été perdus de vue, aprés avoir éLé suivis de plusieurs mois & plusieurs
années. Moyenne de la survie : 3 ans et 10 mois.

La survie moyenne des 105 opérés est de 35 mois, prés de 3 ans. Encore
devons-nous faire remarquer que les chillres donnés sont des minima pour tous
les opérés vivants en 1904 ou perdus de vue.

Cetle survie moyenne de trois ans conslitue un résultat presque inespéré,
si I'on veut bien se rendre compte que I'opération n’cst guére acceptée par les
malades qu'a une période {rés avancée de l'évolution de leur néoplasme.

De plus, la guérison est possible, puisque nous trouvons dans nolre slalis-
tique 20 malades bien portants et sans trace de récidive aprés cing ans.

L'étude de ces résultals éloignés est encourageanle et nous a paru utile a
vulgariser.

Contribution 4 la pathologie du diverticule de Meckel (Epithélioma cylindrique
primitif de I'ombilic) (avee M. Forgue). Communication au X1Xe Congrés fran-
¢ais de Chirurgie. Octobre 1906.

C'est celte observation qui a été le point de départ de notre ouvrage sur le
diverticule de Meckel, dont on trouvera plus loin I'analyse.
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L'occlusion intestinale par I'hiatus de Winslow (Hernies internes i travers
I'hiatus de Winslow) (avec M. Jeanbrau). Communication a la Société de Chirur-
gie, 28 mars 1906). Rapporteur M. J.-L. Faure; et Revue de Chirurgie, avril-mai 1906
(90 pages, 25 figures).

C’est une observation tirée de la pratique de notre ami et maitre M. Jeanbrau
qui a été le point de départ de ce mémoire. Un jeune homme de 16 ans est
laparolomisé au 3° jour d'unc occlusion inteslinale. Les anses gréles, (ris
météorisées, non seulement ne tendent pas A sortir du ventre, mais encore
paraissent fixées & la paroi postérieure de I'abdomen, ot elles semblent péné-
trer sous le foie. L'index, cherchant & reconnaitre le point ot l'intestin est
¢lranglé, pergoit une sorte de pédicule, qui s’enfonce en haut et & droile, dans
la région de T'hiatus de Winslow. Il est impossible de dégager l'intestin par
simple traclion, et d’autre part on ne peut songer & faire une entérotomie de
décharge, car les anses distendues sont profondément fixées. On se résigne a
refermer le ventre, en établissant un anus sur 'anse distendue, amenée dans
I'incision parié¢tale, Mort 3 jours aprés.

Ce cas intéressant et malheureux nous a suggéré I'idée de rechercher les
observations publiées sous le titre de « hernie dans I'hialus de Winslow » el
d’en faire une étude d'ensemble.

L'important travail de Jonnesco, paru en 1890, ne signalait que 8 cas
de hernic dans 'hiatus de Winslow, dont 5 étaient de simples trouvailles
d'autopsie, et 3 seulement présentaient quelque intérét clinique. Nous avons
pu réunir 10 observations nouvelles, que nous publions in extenso dans nolre
Mémoire.

Nous n’avons pas cru devoir conserver le nom de « hernie dans I'hiatus de
Winslow », car, dans tous les cas bien observés, ce sont les symplomes
d'occlusion qui ont attiré l'altention et forcé & Pintervention.

Aprés un courl préambule historique, nous décrivons I'anatomie de larégion
de I'hiatus de Winslow, en nous placant surlout au point de vue chirurgical
(voir p. T). Nous faisons ensuile I'étude anatomique et clinique de 'occlu-
sion par I'hiatus de Winslow et nous terminons par le chapitre de thérapeu-
lique, que nous nous sommes tout particulitrement attachés a développer.
Les premiers, nous proposons le débridement de I'hiatus de Winslow, d’aprés
des données anatomiques précises.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

il w'existe pas de sac. — L'intestin qui a pénétré dans 'arriere-cavité des épi-
ploons & travers 'bialus de Winslow se met simplement en rapport avee les
organes qui le limitent. Il n'est done pas possible de parler de sac herniaire,
puisqu'il s'agit 1a d'une cavilé préexistante, & peu prés constante dans sa
forme et ses dimensions chez tous les sujets, et nullement comparahle
aux sacs des autres hernies internes, dont I'amorce seule préexisie sous la
forme des diverses fossetles dites rétropéritonéales. Dans le cas de Delkes-
kamp seul (fig. 6) il y avail un véritable sac péritonéal, l'inlestin ayant péné-
tré entre les lames du grand épiploon non [usionnées.
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Rapporis de Uintestin dans U'arriére-cavité. — Rien de bien particulier &
signaler : 'estomac et le lobe gauche du foie peuvent élre repoussés en avant.
Pas de troubles de compression dans le systeme porte ni dans le sysléme cave
inférieur. Dans deux cas, l'intestin est ressorti de 'arritre-cavité, une _fms i
travers le méso-colon transverse (Blandin), une fois & travers le petit épiploon
(Tréves). :

Dimensions de Uhialus de Winslow. — L'hiatus a été trouvé élargi. Dans un

e A

Fig. 6. — Pénétration du gros intestin dans l'arriére-cavité des épiploons & travers Ihiatus
de Winslow (cas de Delkeskamp).

cas (Gangolphe), il offrait en haut une sorte de eréte saillante sur laquelle
I'intestin était venu se seclionner.

Organes qui ont pénélré dans Uarriére-cavité. — 1l s'agit loujours de
I'intestin gréle ou du gros intestin, exceptionnellement accompagnés par une
plus ou moins grande partie du grand épiploon.

Dans 12 cas, I'intestin gréle élail en cause, engagé surune longueur variable:
de 15 centimetres (Rehn) 41,50 (Gangolphe), ou presque tout le gréle (Reynier,
Stecchi).

Dans 6 cas, c’étail le gros intestin qui avait pénétré dans l'arribre-cavité,
ct surtout le colon transverse. Chez le malade de Tréves, le cecum lui-méme
sy €lail engagé el élail venu ressortir & travers le pelit épiploon, au niveau de
la petite courbure de l'estomac. De méme dans le cas de D

ourh elkeskamp, le
ciecum élait lui aussi dans Varrigre-cavité,
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Causes de Uélranglement. — L'étranglement est la régle; il est toujours
produit par les bords de I'hiatus; dans un cas, on a nolé en outre une bride
épiploique. La constriction peut étre modérée ; parfois on observe de simples
sillons d'étranglement ; Gangolphe a vu la seetion eom pléte de 'inteslin ; Tréves,
une perforation de l'anse dans Parriere-cavité. L'épanchement séro-sanguino-
lent de Gangolphe est loin d'étre conslant.

Particularités analomigues dues & des malformations. — Plusicurs auleurs
ont noté des arréts de développement du tube digestif sous-diaphragmatique :

mésenttre commun & l'intestin gréle et au grosintestin, absence ou alrophie du
grand &piploon.

ETIOLOGIE ET MECANISME

Etiologie. — Sur 16 cas ol le sexe est indiqué nous trouvons 13 hommes ct
3 femmes,

L'dge des malades va de 8 4 77 ans, sans prédileclion marquée.

Les efforls violenls, et surtout les efforts portant sur 'abdomen doivent

étre incriminés dans un cerlain nombre de cas, nous en rapporlons des
exemples lris démonslratifs.

Conditions de production. — Pour Jonnesco, si la « hernie & travers I'hiatus
de Winslow » est rare, cela lient & ce que cel orifice est caché el séparé de
l'intestin gréle, inteslin mobile, par le cdlon Lransverse et son méso. 1l faul
done, pour que cette hernie se fasse, une disposition exceplionnelle; il faut
que la barriére colique n’existe plus. C’est ce qui arrive lorsque le gros intestin
présenle, dans sa lotalité ou en partic, une mobilité excessive. Nous pensons

que cetle explicalion ne peut convenir & tous les fails. A notre avis, il faul
tlablir des distinctions.

A. OcCLUSION BORTANT SUR LE 6OLON TRANsVERsE. — La condition nécessaire
pour permettre le glissement du célon transverse dans I'hialus nous parait
résider dans I'allongement du méso-colon transverse, permettant une mobilité
anormale de cel organe. Mais, de plus, comme I'a montré Buy, il existe dans
la moili¢ des cas chez le nouveau-né une coudure sous-hépatique du colon
transverse, qui est en quelque sorte une amorce pour un déplacement plus
profond; il faut encore ajouter que chez l'adulte, dans 1/5 des cas, le colon
transverse est déplacé en haut. On congoit dés lors que toute augmentation
brusque de la pression abdominale chez un sujet solidement musclé et dont la
paroi résiste, aura pour effet d’exagérer encore ce déplacement en haut du
colon, (qui pourra étre poussé dans 1'hiatus, si la longueur de son méso le lui
permet. -

B. OCCLUSION DU GROS INTESTIN AVEC GRAND DEPLACEMENT. — Lorsque le cecum
et le colon ascendant ont pénéiré dans l'arridre-cavité, il est nécessaire
d’admettre avee Jonnesco la mobilité excessive du gros inteslin, due & la per-
sislance anormale, par areél de développement, d'un mésenlére commun &
l'intestin gréle et au gros intestin.
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€. OcCLUSION PORTANT SUR L'INTESTIN GRELE. — I)ans ces cas, nous pensons que
cest le déplacement ou la disparition du tablier épiploique, qui permet &
Iinteslin gréle I'acces de la région de I'hiatus. En effet, plusieurs auteurs ont
noté le refoulement, I'atrophie ou I'absence du grand épiploon.

Dans tous ces cas, le réle de la paroi abdominale est important : il faut,
pour que ces déplacements en haut puissent se produire, une musculature
addominale saine el solide ; dans le cas conlraire, ¢’est plutét vers les orifices
naturels pelviens ou juxta-pelviens que tend a se faire l'issue des visceres
abdominaux soumis & des pressions anormales.

ETUDE CLINIQUE

Nous passons rapidement sur les sympldmes fonctionnels, qui sont ceux
de toule oceclusion, et nous insistons surlout sur les sympldmes physiques.
Assez souvent, 9 fois sur 12, on a noté dis le début une tuméfaction épigas-
{rique ou péri-ombilicale (Voir fig. T a 15), qui se confondail dans la suite avee
le ballonnement généralisé de I'abdomen. Ce signe est le seul qui paraisse avoir

s

Fig. 7. — Sitge de la tuméfaction abdominale Fig. 8, — Cas de Tréves.
dans le cas de Neve.

une cerlaine valeur pour le diagnostic différentiel. En réalité, sur les 18 cas que
nous avons réunis, le diagnostic clinique exact n'a jamais ¢1¢ fail. On ne s'en
¢tonnera pas, si nous ajoutons que certains chirurgiens ont éprouvé les plus
grandes difficultés a reconnaitre la cause de l'étranglement au cours méme de
la laparotomie. :

: Nous ne pensons pas qu'il soit possible de faire le diagnostic clinique
d'occlusion par I'hiatus de Winslow, et d'ailleurs en pratique, il nous suffira
de faire le diagnostic d’'occlusion pour intervenir. Mais nous ne devons pas
perdre de vue que parfois I'autopsie seule a permis un diagnoslic exact, aprés
échec & lintervention, Aussi avons-nous soigneusement résumé ds;ns un
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tableau comparatif les principaux caractires qui, & l'ouverture du ventre,

Fig. 9. — Cas de Stecchi. Fig. 10. — Cas de Majoli.

peuvent et doivent faire penser & celle variélé rare d'occlusion, en les rap-

Fig. 11. — Cas de Picado. Fig. 12. — Cas de Jeanbrau.

prochant de ceux de I'étranglement intestinal par le collet du sac des hernies
rélropéritonéales, duodénales, cecales ou inlersigmoides.
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TRAITEMENT

On est intervenu 11 fois, avec 7 morls ct 4 guérisons. 1l est & noler que,

Fig. 13. — Cas de Reynier. : Fig. 1&. — Cas de Mori.

chez les malades qui ont gudéri, il s’agissait d'élranglement portant sur le gros
intestin.

~ Conduile & suivre. — La laparolomie
s'impose dés que le diagnostic d'occlusion
esl confirmé, Nous recommandons dans
lous les cas la large incision médiane. Pour
la recherche de l'obstacle, I'entérotomie de
Madelung, lorsqu'elle est possible, nous
semble faciliter beaucoup les manwuvres.
Elle permet I'exploration compléte du champ
opératoire;; a la vue et au toucher, on peul
éliminer I'occlusion par bride, par volvulus,
par torsion du mésentire, par invagination,
par élranglement, dans un orifice anormal
du méso-cilon ou du mésentére, dans les
fossettes duodénales, périceecales, intersig-
moide. L'index gauche, introduit sous le
foie, reconnait.que l'intestin a.pénéiré dans
I'hiatus de Winslow,

Fig 15. — Cas de Square. Libération de Uintestin. — On essaiera

e ; d'abord la réduction par simple traction.
L'aide relevant le foie, 'opérateur, saisissant avec une compresse l'anse
engagée, exerce sur elle une traction douce et prolongée, de gauche &
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droite. Si la striction n'esl pas trop forte, on a la sensation d'une résistance
vaincue el I'intestin se dégage. 1l est important de vérifier que toutes les anses
incarcérées sont dégagées : Gangolphe crut avoir libéré l'intestin lorsqu'il vit
apparaitre un sillon d'étranglement; & l'autopsie, il en restait 12,50 dans
I'arriére-cavité. Il faut encore prendre garde que I'épiploon n'ait pénéiré dans
I'hiatus et n’y reste fixé, formant une bride qui a pu causer une nouvelle ocelu-
sion (Stecchi). Mais, si les anses sont solidement relenues, les tractions
deviennent trés dangereuses.

Réduction aprés débridement de I"hiatus de Winslow. — C'est dans ces cas
que, les premiers, nous avons conseillé et réglé le débridement de I'hiatus de
Winslow. Pour les raisons anatomiques exposées plus haut, ce débridement
n'est possible qu'en bas, au niveau du pont péritonéal porte-cave. Voici la
technique que nous avons proposée, basée sur de nombreuses recherches
cadavériques : l'opérateur, reconnaissant le pédicule hépatique avee I'index
gauche introduit dans I'hialus, incise, sur la premitre portion du duodénum, et
paralltlement & sa direction, le péritoine qui forme le feuillet antérieur du petit
épiploon. Le duodénum étant abaissé, et le lambeau péritonéal relevé, les
organes du pédicule hépatique sont & découvert. Repérant ensuite le cholé-
doque entre le pouce et l'index gauches, 'opérateur perfore, avec une sonde
cannelée, sur son index gauche protégeant la veine cave, le feuillet postéricur
du pelit ¢piploon, au ras du cholédoque, et fait ainsi une boulonnitre longitu-
dinale, parallele au eonduit biliaire. Un écarteur mousse récline doucement la
levre gauche de la boutonnitére, qui renferme la veine porte et I'artére hépa-
lique. L'opéraleur, dont I'index gauche protége toujours la veine cave inféricure,
introduit la pulpe de I'index droit dans la boutonnitre déja faite. Insinuant alors
son doigt paralltlement & la direction de la veine, mais vers le bas, il agrandit
trés facilement celle boutonniire, effondrant ainsi le plancher de I'hiatus grace
it la laxité des tissus rétroduodénaux. Une légere traction suffit a retirer l'intes-
Lin ¢étranglé, & moins qu'il ne soil fix¢é par des adhérences, ce qui est excep-
lionnel. L'intestin sera ensuile trailé suivant son élat, et le pelil épiploon
reconstitué,

Tumeurs ombilicales d'origine diverticulaire (avec M. Forgue).
Montpellier médical, 1907 Veir : Le Diverticule de Meckel.

Le diverticule de Meckel (appendice de 1iléon). Son role dans la pathologie et
la thérapeutique abdominales (avec M. Forgue). Un volume in-8° de 350 pages,
avec 70 figures. Paris, 0. Doin, éditeur, 1907.

Nous nous sommes proposé, dans cetle monographie, I'étude complete de
I'anatomie et de la pathologie des restes omphalo-mésentériques. Nous avons,
dans ce but, recherché dans la littérature médicale toutes les observations qui
s’y rapportent, en puisant autant que possible aux sources originales, et ¢’est

&
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d'aprés environ 650 observations, tant anatomiques que cliniques, que nous
avons entrepris cetle étude. gty

Aprés un historique général, complété par un historique plus étendu en Lile
de chaque chapitre, nous étudions dans une premiére parlie, purement anato-
mique, le développement et la régression du systeme o.mphalo-rnéscnténqu-e
A l'élat normal, ainsi que les anomalies d’évolution qu'il peut présenter, soil
par excis, soit par défaut. ; ; )

La deuxiéme partie est clinique et thérapeutique. Au point de vue clinique,
deux grandes subdivisions doivent étre élablies dans la pathologie des resles
omphalo-mésentériques : I'une, la plus importante, doit élre ’I'al.l-:whé_c_ ala
pathologie intestinale; 'autre ressort de la pathologie de la région ombilicale.
Dans la premitre doivent élre rangées les occlusions mécaniques dues au
diverlicule de Meckel, libre ou fixé, les invaginaticns, les volvulus, les hernies
du diverticule, la diverticulite, les entérokystomes de Roth. Dans la deuxiéme
prendront place naturellement le diverticule ouvert a I'ombilic, avee ses com-
plications, les kystes ombilicaux, les tumeurs adénoides diverticulaires de
Lannelongue et Frémont, les épithéliomas cylindriques primilifs de I'ombilic.

PREMIERE PARTIE

ETUDE ANATOMIQUE DU CANAL OMPHALO-MESENTERIQUE

CHAPITRE PREMIER

EMBRYOLOGIE NORMALE

Nous éludions le développement de la vésicule ombilicale el du canal om-
phalo-mésentérique chez I'embryon humain, en reproduisant les belles figures
de Coste. Normalement, et dans I'immense majorilé des cas, il n'existe chez le

feetus & terme aucun resle omphalo-mésentérique aulre que la vésicule ombi-
licale.

CHAPITRE 11

INVOLUTION ANORMALE DU CANAL OMPHALO-MESENTERIQUE

Liinvolution du canal omphalo-mésentérique peut ne pas élre complete, et
laisser persister quelques-unes de ses parties; elle peul étre alypique ou
irrégulitre ; elle peut enfin étre excessive, comme 1'a montré Bland-Sulton.

Nous avons été amends, par 'étude des 650 observations recueillies en vue
de ce travail, & proposer la classification analomique suivante, dans laquelle,

i ]'E:ﬂ:mpl.u de Bland-Sutton, nous groupons les anomalies de régression du
systéme vilellin sous deux chefs principaux : anomalies par défaut de régres-
sion el anomalies par exces de régression,
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1 ; 1° Diverticule ouvert.
( Persista nee de connexions ) 2¢Diverticule fixé 4 l'ombilic.
{ entrel'intestinet'ombilic. ) 3° Persistance des vaisseaux

A. IsvoLurion U'. M, A uls.
IXCOMPLETE. . |, ( Persislance delapartie intes- & Diverticule deMeckellibre,
{ tinaledu eanal O. M. ou fixé secondairement.
! , i® Entérokystomes.
| ¢. | Persistance delapartie ombi- { 62 Kystes de I'ombilie,
{ licale du canal 0. M, f 7° Tumeurs résiduales.
( 8° Skénose ou atrésie intesti-
B, IRVOLDYIGIEXCESRIVE. . . . .+ . & o o nale coexistant ounon avece
t un diverticule de Meckel.

Dans le but de compléter et d'éclairer cette classification nous avons établi
les schémas ci-conlre, oii se (rouvent reproduites les diverses modalités ana-
tomiques que nous aurons i décrire.

A. ISvOLUTION INCOMPLETE

1¢ Diverticule ouvert. — 1l faul comprendre sous ce nom tous les cas dans
lesquels, & la naissance, la communication-entre l'intestin et 'ombilic persiste
sous la forme d'un canal plus ou moins perméable. Nons en complons plus de
80 observalions.

2 Diverticule flxé 4 Pombilic. — L'extrémité aveugle du diverlicule iléal
est restée fixée A la face profonde de 'ombilic par un cordon fibreux. Nous
avons trouvé celte forme dans 75 de nos observations.

3¢ Persistance des vaisseaux omphalo-mésentériques, élendus de I'ombilic
au mésentire. Disposition trés rare, dont nous ne rapportons que deux ou trois
exemples. :

4 Diverticule libre ou secondairement fixé. — C’estla forme de beaucoup
la plus fréquente : elle figure dans notre statistique pour environ 400 cas. Le
canal vitellin, ayant perdu toute connexion avec 'ombilie, s'est développé en
un diverticule en doigt de gant, soit entiérement libre dans I'abdomen, soit fixé
par un cordon fibreux & la paroi abdominale et aux viscbres.

5° Entérokystomes. — La partie du canal vitellin attachéeal'intestin persiste
seule et se transforme en un kyste, communiquant ou non avec la lumitre
intestinale.

6° Kystes de l'ombilic. — Résultent de la persistance de la portion distale
du canal vitellin.

T° Tumeurs ombilicales résiduales. — Nous désignons sous cc nom les
tumeurs solides de 'ombilic d'origine vitelline. Ce groupe comprendrait les
tumeurs adénoides diverticulaires de Lannelongue et Frémont, et les épithé-
liomas cylindriques primitifs de l'ombilic.

B. INvOLUTION EXCESSIVE

Bland-Sutton a décrit des sténoses congénitales et des atrésies complites
de liléon terminal, qu'il rattache & l'excés d’involution du canal vitellin.
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Fig. 46. — 1, Anse vitelline et canal vitellin i
: ! chez l'embryon. — ritelli i
gb%qu?unglu s'esl devcluppéelen un diverticule intesting) e:]gﬂifﬂgﬂi‘lﬂgL'dﬁﬂ“l,!ﬁ PR
o 51\ﬁ§u::u{u: {;uw_arl. — 4. Diverticule ouvert du Lype Lexer, oblitérs 4 ;a. pariie {n?é u;]m_
T Di\-g::i“:ulz f{lxg 4 Fombilic. — 6. Diverticule fixé 4 Vintestin, par un cordon Ii.:ll.nrcu::“
méséntériquzg —"t: Sﬁ-gfi?fﬁ?otﬁ?ﬁ;epar u!? :‘:'?N:mn o uxs resle; des valessaiix nmphlﬂ.ﬁ;
B . - y = HTEETLR ] = i g ot
sous la forme d'un cordon fibreux allant du mcsmI;‘L?ial?:pul?::la;[l]aicnlésenl.mquca, Lol
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10. Kyste intrapariétal de lombilic (Zumwinkel). — 11. Kyste sous-péritonéal de 'ombilic
(Roser). — 12, Kyste rattaché & lintestin par un cordon fibreux (Heaton). — 13. Tumeur
adénoide diverliculaire, coexistant avec un diverticule fixé & l'ombilic (Walther). —
1§. Entérokystome d'origine vitelline. — 15. Rétrécissement congénital de lintestin au

* point d'implantation du diverticule (Bland-Sutton). — 16. Atrésic congénitale de l'iléon en
un point correspondant & linsertion du canal vitellin, et due 4 son exceés de régression, —
17. Restes omphalo-mésentériques inclus dans la cicalrice ombilicale, — 18, Epithélioma
cylindrique primitif de 'ombilic & type intestinal, d'origine vitelline.
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CHAPITRE 111

LE DIVERTICULE DE MECKEL

Signalés au xvi° sidcle, figurés par Ruysch en 1698, les diverticules inlesti-

e o

Fig. 17. — Diverticule de Meckel (diverticule libre, pourvu d'un méso trbés développé).

naux sont surtout bien décrits par Meckel, qui sépare les faux diverticules des
vrais, et établit 'origine vitelline du diverticule de l'iléon.
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Une confusion regrettable s'élait ¢lablie dans le courant de ces dernitres
années en ce qui concerne l'origine des diverticules inlestinaux. Augier d’abord
puis Gilis, puis Blanc, soutiennent que seuls les diverticules fixés a 'ombilic
ont une explicalion embryologique incontestable et méritent le nom de diver-

Fig. 18. — Diverticule libre, en situalion basse.

ticules de Meckel ; les diverlicules libres dans la cavité abdominale ne
seraient qu'une anomalie de caractére ancestral, rappelant certains appen-
dices des rongeurs. Eb tout récemment Cahier va méme jusqu'a distinguer
qualre classes de diverticules intestinaux.

Nous appuyant sur des faits précis, nous réfulons ces diverses opinions et,
reprenant la division de Meckel en faux diverticules el vrais diverlicules, nous
¢lablissons l'unité d'origine des diverticules vrais : quel que soil leur aspecl
morphologique, leur origine vitelline est incontestable.

La fréquence du diverticule de Meckel est assez difticile & apprécier; nous
pensons qu'on peut I'évaluer de 24 4 p. 100. Elle parail beaucoup plus grande
chez I'homme,

Le diverticule de Meckel est toujours unique, et c’est la un de ses princi-
paux caracleres distinelifs d'avee les faux diverticules. On a pu constater la
coexistence d'un ou de plusicurs faux diverlicules, de méme qu'exceptionnelle-
ment on a pu voir de faux diverlicules formés par loutes les tuniques de l'in-
testin, mais 'ensemble de leurs caractéres permet toujours de différencier les
faux diverticules.

Le siége habituel du diverticule est l'iléon terminal ; beaucoup plus rare-
ment on le trouve dans le jéjunum ; l'existence du diverticule vrai au niveau
du duodénum ne parait pas jusqu'ici démontrée. Nous avons trouvé que, dans
39 p. 100 des cas, le diverticule était dune distance du ciecum supéricure a
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50 centiméires ; dans 50 p. 100, celte dislance variail de 50 cenlimélres &
1 métre; elle était supérieure & 1 metre dans 11 p. 100.

Fig. 19. — Diverlicule fixé & 'ombilic, en situation hauale.

Le diverticule se détache presque toujours du bord convexe de l'intestin ;

E ¢

Fig. 20. — Diverlicule fixé an mésentére,

mais il n'est pas absolument rare de le voir s'implanter sur une des faces laté-
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rales, plus ou moins prés du bord mésentérique ; plus rarement il se détache
de ce bord méme, auquel cas il peut étre intra-mésentérique.

Les dimensions sont assez variables. La longucur moyenne des diverticules
libres peut étre évaluée & 8 ou 10 centimitres. Les diverticules de 13 cenli-
milres ne sont pas rares. X

La configuration et les rapports du diverticule sont des plus variés : tantot
il est libre et flottant dans la cavilé abdominale, tantdt fixé soit en divers
points de cette cavilé, soit aux viscires. Mais tous les intermédiaires exislent
entre le -diverticule flottant et le diverticule qui a gardé avec I'ombilic ses
connexions primilives : aussi bien ces formes extrémes que les formes inter-

Fig. 21. — Diverticule fixé & Vintestin gréle; sur le bord mésentérique, on apergoil
: trois faux diverticules.

médiaires de diverticules iléaux doivent étre décrites sous le nom de diverticules
de Meckel.

Le diverticule libre est laforme de beaucoup la plus fréquente : il est ordi-
nairement fusiforme ou conique, plus rarement eylindrique ; il est parlois
muni d'un méso, plus ou moins développé.

Le diverticule fizé & l'ombilic, plus rare, estordinairement rattaché & la par-
tie profonde de la paroi par un cordon fibreux; lui aussi peul posséder un méso.

Le diverticule peut étre fixé au mésentére (fig. 20) plus rarement a l'intestin
lui-méme (fig. 21). j

Les restes des vaisseaua omphalo-mésentériques se retrouvent parfois dans
les diverses formes : tantdt on peut les suivre jusqu'a l'ombilic, ou jusqu'au
sommet d’un diverticule libre; ils peuvent étre conlenus dans le méso-diverli-
cule, lorsqu’il exisle, ou cheminent direclement sur le diverticule. Le cordon

b

Exposé des titres et travaux scientifiques - page 33 sur 62


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x074x08&p=33

iyl VA

fibreux émané du sommet du diverlicule s'insere parfois sur la paroi abdomi-

Fig. 22. — Persistance d'un cordon fibreux représenlant une artére omphalo-mésenlérigue.

nale au-dessous de I'ombilic, sur l'intestin, sur le mésentire. Enfin, on a pu voir
la persislance isolée des vaisseaux omphalo-mésentériques.
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Toutes les formes ci-dessus décrites s’expliquent parfaitement par l'involu-
tion du systéme omphalo-mésentérique, & ses divers degrés.

La configuration intérieure du diverticule et sa slructure rappellent abso-
lument celles de I'intestin.

Quant & la ccexistence du diverticule de Meckel et d aulres malformations
congénilales, contrairement & ce que pensait Meckel et & ce qu'ont éerit aprés
lui de nombreux auteurs, nous pouvons conclure de notre étude que celte
coexistence est plutdt rave, sans qu'il soit possible d'en évaluer les proportions.

DEUXIEME PARTIE

PATHOLOGIE DES RESTES OMPHALO-MESENTERIQUES

LIVRE PREMIER

PATHOLOGIE ABDOMINALE DES RESTES UHPHALD-HESENTERIQURS

CHAPITRE PREMIER

OCCLUSION INTESTINALE PAR LE DIVERTICULE DE MECKEL

Nous avons pu réunir 287 observations d'étranglement interne par le diver-
Lticule de Mickel,

Etiologie. — La fréquence absolue estassez difficile & apprécier. Cependant
cette variété d'ocelusion ne parait pas absolument rare. D'aprés diverses sta-
tistiques, le diverticule devrait étre incriminé dans 6 p. 100 des cas d'ocelu-
sion aigud.

Clest de 15 & 25 ans qu'on a surtout rencontré l'occlusion diverticulaire ;
76 p. 100 des sujets avaient moins de 30 ans. En ce qui concerne le sexe, la
proportion est de 5 hommes pour 1 femme. Les causes occasionnelles ne sont
nullement spéciales a celte variété d'occlusion.

Le diverticule libre et normal produit rarement des accidents d’occlusion ;
ceux-ci ge produisent surtout quand le diverticule est primilivement fixé en
un point queleconque de I'abdomen. Cette fixation du diverticule est beaucoup
plus souvent congénitale que pathologique.

Anatomie pathologique et mécanisme. — En ce qui concerne le mode de
production, nous conservons la division classique de Peyrot pour l'occlusion
cn général en : Vices de position; compressions; obsiructions; rélrécissements
cancéreux ou non. En 'espice, ce sont les deux premiéres variétés qui four-
nissent, et de beaucoup, le plus grand nombre des cas.

A. Vices DE rosiTioN. — 1° Invagination. — Nous avons pu en réunir 33 cas.
Nous distinguons trois degrés dans l'invagination produite par le diverlicule :
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dans un premier degré, le diverticule est seul invaginé dans I'iléon ; dans un
deuxiéme degré, il a entrainé & sa suite l'anse alférente, e'est Uinvaginalion
iléale; dans un [roisiéme degré, la tumeur d'invagination a franchi la valvule
iléo-caecale, ¢'est I'invagination iléo-caecale ou iléo-cdligue. Les 1ésions n'ont
rien de spécial.

On a pu observer I'élimination spontanée de l'iléon invaginé avec le diver-
ticule.

9 Voloulus. — Notre description est basée sur 21 observations.

Fig. 2J. — Torsion de l'inleslin autour de son axe longitudinal, délerminge par la bascule
du diverticule empli de maliéres,

Le volvulus intéresse surloul les diverlicules libres, mais peul s'observer
aussi sur des diverticules fixés. Le plus souvent, on a observé le volvulus du
diverticule seul, mais dans certains cas le volvulus du diverticule s'est com-

- pliqué de volvulus de Uintestin. Les lésions sont
gréne fréquente.

La péritonite est la régle, méme sans perforalion.

3° Torsions de Uinlestin. — Tanldl il s'agit d'une torsion de Uintestin sur
son axe longitudinal, produile par la bascule d'un diverticule rempli de

précoces cl graves; la gan-
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maliéres ; dans d'aulres cas, ¢’est une forsion de Uinlestin autour de laze du
mésentére.

4 Coudures de Vintestin. — 11 est nécessaire de distinguer deux variélés :
a. Coudure des anses sur le diverticule tendu. — G'est un diverlicule ordi-

a

Fig. 24. — Torsion longitudinale de I'intestin. Compression des deux bouts
par le diverlicule el son méso.

nairement {ixé & l'ombilic ou dans son voisinage, au-dessus duquel des anses
viennent se placer, retombant de chaque coté, et effagant ainsi leur lumidre ;
b. Coudure par traction. — ll s’agitencore d'undiverticule fixé ; sous I'influence
d'une cause occasionnelle quelconque, il se produit une angulation ou coudure
a son attache intestinale.

Exposé des titres et travaux scientifiques - page 37 sur 62


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x074x08&p=37

B

B. Compnessiox ok LintesTiN. — C'est le mécanisme le plus fréquent. Excep-
tionnellement il s'agit de nceuds diverticulaires; presque loujours, d'élran-
glements par brides ou anneaux formés par le diverticule fixé.

Les neeuds diverticulaires décrits par Parise sont tris rares; nous en don-
nons quelques exemples.

11 s'agit ordinairement de brides ou anneaux formés par le diverticule
fixé, L'adhérence an mésentire est de beaucoup la plus fréquenle, elle est
presque toujours congénitale. L'anneau peut étre presque complet ou incom-
plet. Plus rarement le mésodiverticule a éLé I'agent de I'étranglement, excep-

tionnellement ¢'étaient des brides représentant les vaisseaux omphalo-mésenté-
riques seuls persislants.

C. OpstrucTiox proprEMENT DITE. — Elle n’agit qu’en favorisant la production
des vices de position.

D. RértricissEMeNTs DE L'INTESTIN. — Ne sont pas exceplionnels. Agissent
en favorisant I'obstruction, et par suite les vices de position secondaires. Dans
certains cas, ils semblent pourtant étre seuls en cause.

E. Cas comprexes. — Plusicurs des mécanismes ci-dessus peuvent se combi-

ner pour produire I'occlusion. Dans tous ces cas, les lésions du diverticule sont
surtout marquées i sa base.

Etude clinique. — L'occlusion due au diverticule de Meckel, quel qu'en soil
le mécanisme, se présente le plus souvent sous la forme de l'occlusion aigu#,
i début soudain, & marche rapide, & terminaison fatale si elle est abandonnée i
elle-méme.

Mais il n'est pas rare de relrouver, dans I'histoire des malades, des troubles
antérieurs ducolé de l'inteslin, Dans cerlains cas, il s'agil peut-¢ire d’une diver-
ticulite antérieure. Mais nous croyons el nous démontrons que ces accidents
sont souvent en rapport avee la fixation congénitale du diverticule et nous les
décrivons sous le nom de petils aceidents du diverticule fixé. Leur exagération
seule produit 'ocelusion.

Les symplomes fonetionnels sont ceux de toute occlusion, et n'ont rien de
spécial; il en est de méme des symptomes généravz. Quant aux signes physi-
ques, ils sont quelque peu variables, suivant qu'il s'agit d'une invagination, d'un
volvulus, ou d'un étranglement par bride ou anneau. 1ls ne présentent d'ailleurs
rien de pathognomonique.

Sauf un casavéré d'invaginalion (O'Connor), et un cas disculablede volvulus
(Riedel) on peut dire que loute ocelusion due au diverticule de Meckel se ter-
mine fatalement par la mort, si I'on n'intervient pas précocement. Dans les
cas moyens, la mort arrive généralement du quatritme au huititme jour. Elle

peut survenir beaucoup plus vite, en quarante-huit heures, méme en moins
de vingl-gualre heures.

Indications opératoires. — La laparolomie s'impose, dés que se pose,

avec de grandes probabilités, le diagnostic d'ocelusion intestinale par étran-
glement interne. En régle générale, le diagnostic ne dépasse pas celte préci-
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sion. Parfois méme les pelils accidents du diverticule fiwé feronl penser a l'ap-
pendicite el dirigeront de ce eolé l'altention du chirurgien. Aucun des signes
donl nous disculons la valeur n'est pathognomonique. Seule, 'exislence, dans
les premiires années de lavie, d'une fistule ombilicale congénitale stercorale,
ou d'une lumeur adénoide diverticulaire, pourra faire penser 4 la vraie cause
des accidents chez un sujet atleint d’occlusion intestinale aigué. Mais il g'agil
la de fails tris rares.

Technique de l'intervention. — Celte technique est décrite avee le plus
grand soin. Nous préconisons l'incision médiane systémalique. L'incision faile,
I'éviseération s'impose comme procédé de choix, dans ces cas d'iléus on la
précision el la brievelé des manipulations inteslinales sont la condition du
succts ; elle est cependant conlre-indiquée par la gravité de I'élat général. S'il
s'agit d'une bride pleine, la levée de 'obslacle est aisée ; mais il faut toujours
faire I'excision totale du diverticule. Pour peu que le volume du diverlicule
soil assez considérable, on se conduira comme s'il s'agissait d'une véritable
résection intestinale. Les lésions intestinales seront traitées comme il convient.
Dans les cas d'invagination, on tenterala désinvaginalion. 8'il elle parait impos-
sible ou simplement dangereuse, on fera une réseclion inteslinale. Le ventre
est rapidement fermé par une suture & un seul plan.

Les résultals de l'intervenlion donnent dans nolre slalilique une propor-
lion de succis opératoires de 40 p. 100, alors que la morl est constante sil'on
n'optre pas.

GUHAPITRE IL

LA DIVERTICULITE

L’histoire de la diverticulile est récente. Picoui et GuiLLemor ont éiéles pre-
miers, en 1897, & parler de « suppurations du diverlicule de Meckel simulant
I'appendicite ». Nous avons pu en réunir 59 observations.

Etiologie et pathogénie. — La fréquence absolue de ladiverliculile n’est pas
trés grande, puisque le diverticule est un organe inconstant. Du parallile ana-
tomique et physiologique entre le diverticule el I'appendice, il semble rés_ull.e:-
que la diverticulite doit ¢tre relativement moins fréquente que l'appendicite,
mais aussi qu'elle offre un caractére de gravité beaucoup plus grand_. Le diver-
ticule libre, en situation basse, esl beaucoup plus fréquemment atteint,

La diverticulite est rarement secondaire. Presque loujours elle est primitive.
On a incriminé le traumatisme, plus souvent des corps élrangers, des parasites
intestinaux, des troubles circulatoires mécaniques. Sans méconnaitre le role,
souvent fort important, de ces divers facteurs, il s'agit toujours en derniére
analyse d'une infection, presque toujours d'origine intestinale, el dont les
agents sont encore peu éludiés. La cavité close nous parait exceplionnelle, I
est quelques particularités & mettre en lumitre: la [réquence de la gangréne, le
relenlissement trés précoce el souvent trés étendu sur le péritoine des Iésions
du diverticule, situé au milieu des anses gréles.
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Anatomie pathologique. — Le diverticule peut étre simplement enflammé
ou gangrené. Les perforations sont fréquentes dans les formes aigués. Les
Iésions microscopiques sont analogues a celles de I'appendicite. Du cété du
péritoine, ¢’est tantot une péritonite généralisée, tantdt une péritonite localisée
que l'on observe. 1l est intéressant de noter que, en raison du siege du diver-
ticule en pleine cavité abdominale, au milicu des anses gréles, toute inflamma-
tion péridiverticulaire circonscrite aura pour résultat d'immobiliser les anses
voisines, d’olt parfois production de coudures susceptibles de devenir des facteurs
d'occlusion. D'ailleurs assez souvent on a constaté la coexistence de lésions
d'étranglement intestinal, & des degrés divers. L'appendice ccecal est presque
toujours sain. Deux fois, seulement, il était intéressé, en méme temps que le
diverticule.

Etude clinique. — La diverliculite ne parail pas avoir une physionomie
clinique bien nette. Elle se présente habituellement soil comme une périlonite,
généralisée ou localisée, soit comme une occlusion intestinale et, comme parmi
les facteurs de péritonite il en est un qui tient la premiére place dans la patho-
logie abdominale, ¢’est-a-dire I'appendicite, ¢’est le plus souvent & celle-ci que
l'on sera conduit & penser.

Le début est presque toujours brusque, soudain, et surprend l'individu en
pleine santé, en plein travail. La douleur est le premier symptdme; soudaine
dans son apparition, elle est variable dans son inlensité et sa localisation. Les
vomissements suivent d'assez prés la douleur. L'arrét des matiéres el des gaz
est noté dans un assez grand nombre d'observations. Il est le plus souvent
symptomatique d'une occlusion concomitante, mais on peut aussi 'observer
en delors de toute compression évidente de l'intestin.

Formes cliniques. — Nous admettons, par analogie, le cadre tracé par le
professeur Terrier pour 'appendicite.

1¢ Diverticulite simple, ou pariétale aigué. — Elle est triés rare, sans doule
parce qu'elle est simplement méconnue.

2° Diverticulile avec péritonile enkystée. — Plus fréquente et mieux
connue, Elle se présente avec une exagération et une persislance des sym-
ptomes fonctionnels et généraux, et avec des symptomes de localisation plus
ou moins nets, mais nullement caractéristiques. 1l existe souvent des abcis
enkystés péridiverticulaires ; on les a vus pointer vers la paroi, mais l'inocula-
tion secondaire de la grande cavilé est posssible,

3° Diverticulile avec péritonile généralisée. — Elle succide le plus souvent
it la perforation du diverticule, mais peut s'observer sans perforation.

4* Diverliculile avee péritonile seplique. — Parlois difficile 4 différencier de
la précédente, elle se distingue surtout par sa rapidit¢ d'évelution et le manque
de réaction péritonéale.

5° Diverticulile chronique, @ rechutes ou non. — La diverticulite chronique
simple doit élre souvent méconnue. La diverticulite chronique a rechutes est
un peu mieux connue ; elle a toujours été prise pour une appendicite.

Lepronostic de la diverticulite est grave, méme dans les formes légires, en
raison du retenlissement précoce surle péritoine et sur les anses gréles voisines.
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Diagnostic. — Le diagnoslic de la diverticulite n'a jamais été fait. On peut
avoir a le discuter dans deux éventualités distinctes :

a. Il exisle une périlonile généralisée. — Le lableau clinique de la périto-
nite généralisée d'origine diverticulaire ne présente rien de caractéristique.
Lorsqu'il exisle des signes de localisation qui altirent I'altention vers la fosse
iliaque droile, la confusion avec la péritonile appendiculaire sera i peu prés
inévitable ; quelquefois on pensera & l'ocelusion inlestinale.

b. Il existe une périlonile localisée. — Ici encore, la confusion avec I'appen-
dicite ne nous parait guére pouvoir élre évitée avant I'ouverture du ventre.
Aprés discussion des divers signes différentiels proposés, nous sommes obligés
de conclure qu'il n'existe aucun signe certain qui permelte le diagnostic de la
diverticulite, ce qui n'a rien de surprenant puisque, dans.la trés grande
majoril¢ des cas, il est impossible de soupgonner méme l'existence du diverli-
cule. Tout au plus si, dans quelques cas exceptionnels, il sera permis d'y
penser.

Traitement. — 1l sera d'abord prophylaciique : tout diverticule, méme
sain, rencontré au cours d'une intervention quelconque, devra élre enlevé.

Les accidents confirmés, on se trouve généralement, a I'ouverlure du venlre,
en présence d'une péritonite, généralisée ou localisée. C'est surtout dans le cas
de péritonite généralisée dont la cause ne sera pas évidente qu'il faudra penser
au diverticule de Meckel, aprés avoir exploré l'estomac, le duodénum, la vési-
cule, 'appendice. 1l sera nécessaire de dévider au moins les deux derniers
mélres de Uintestin gréle, & partir du eceum. Le diverticule sera enlevé, s'il
esl possible. En présence d’une péritonite localisée, il pourra élre indiqué de
se borner & une simple ouverlure d’abees ; la résection du diverlicule ne sera
faile d’'emblée que si l'on ne court pas de risques d'infeclion de la grande
cavité. Les interventions & froid, faites avec le diagnoslic d’appendicite a
rechute, sont plus aisées.

CHAPITRE III

UERNIES DU DIVERTICULE DE MECKEL. UERNIES DE LITTHE

Nous déerivons dans ce chapilre les heenies du diverticule seul, el les her-
nies associées du diverlicule. Les hernies ombilicales sont décriles avee la
pathologie de I'ombilic. :

Etiologie. — Elles ne sont pas trés réquentes : nous en avons cependant
relevé 52 cas sur 650 observations. L'dge parait sans imporlance ; la prédomi-
nance du sexe maseulin reste assez grande : 3 hommes pour 1 femme. Les her-
nies inguinales sont de beaucoup les plus fréquentes : 40 observations.
Assez souvent le diverlicule a été rencontré dans les hernies inguinales gau-
ches. Les hernies crurales sont plus rares : 11 cas, dont1 seul & gauche.

Anatomie pathologique. — Tanldl le diverticule forme seul le conlenu de la
hernie. Il peut étre adhérent au sac, au testicule. Parfois l'inlestin gréle est

s
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aussi présent. L'étranglement du diverlicule seul, ni¢ par cerlains auteurs,
nous parait inconlestable : il s'observe dans les hernics ]I'I[:‘;Ullliflﬂs,‘ mais il est
surtout fréquent dans les hernies crurales. Cependant, la diverticulite herniaire
se voit aussi.

Etude clinique. — Un diverticule adhérent peut étre une cause d’f:w’ducﬁ-
bilité. 11 s'agil alors d'une irréductibilité incompléte, qui laisse persister dans

.

Fig. 25. — Hernie élranglée et gangrenée du diverticule de Meckel.

le canal inguinal un cordon plus ou moins netlement pergu. Etranglée, la veéri-
table hernie de Litlre ou hernie du diverticule seul, se caractérise le plus
souvent par l'absence presque complite des symptomes généraux de I'étran-
glement intestinal, et par la prédominance des signes locaux. Les accidenls
graves sont dus & des complications secondaires. Dans les cas non traités, il
se forme un phlegmon stercoral, qui s'ouvre au dehors, et donne lieu & une
fistule stercorale.

Le diagnostic des hernies de Liltre ne parait gudre possible avant linter-
vention. En présence d'une fistule slercorale occupant une région herniaire,
on pourra penser & une fislule d'origine diverticulaire, si les commémoratifs

apprennent qu'elle s'est installée sans grande réaction générale. Mais il ‘en est
parfois de méme dans le pincement latéral, '
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Le pronostic de I'étranglement est moins grave ; cependant il doit rester
réservé, par l'existence possible de complications.

Traitement. — Tout diverticule de Meckel rencontré au cours d'une cure
radicale de hernie sera enlevé, Tout diverticule de Meckel rencontré au cours
d'une kélotomie pour hernie étranglée sera enlevé, siI'état du malade le permet.
S'agit-il d'un phlegmon stercoral, on se bornera a l'incision simple ; existe-t-il
une fistule stercorale diverticulaire, aprés en avoir fait la suture préliminaire

exlemporance, on pratiquera la résection du diverticule & son implantalion sur
P'intestin.

CHAMTRE IV

ENTEROKYSTOMES D'ORIGINE VITELLINE

lls sont dus & la persistance dela portion juxta-inteslinale du canal vitellin.
D'ailleurs, tous les kystes juxta-intestinaux ne sont pas d’origine vitelline.

Les enlérokystomes (kystes entéroides de Terrier ¢t Leciéne) sonb rares.
Colmers en a réuni 35 cas dans son récent travail. Ils se rencontrent surtout
chez les jeunes, et de préférence dans le sexe féminin,

lls siégent dans la bri:s grande majorité des cas dans I'iléon terminal. On a
pu les distinguer, d'apriés leurs rapporls avec les tuniques intestinales, en
kystes sous-muquens, interstitiels et sous-sérewa. Souvent sessiles, ils peuvent
¢tre plus ou moins nettement pédiculisés. La cavité, le plus souvent unilocu-
laire, communique rarement avec celle de l'intestin. Histologiquement, on
retrouve dans la plupart des cas la struclure de l'intestin gréle; quelques
auteurs ont signalé des dégénérescences malignes,

Les entérokystomes conslituent souvent de simples trouvailles d’autopsie.
Lorsqu'il existe des symptdmes intestinaux, ils ne présentent rien de caracté-
ristique : assez souvent on a noté des aceidents d'ocelusion intestinale par des
mécanismes divers.

Le diagnostie exact n'a jamais été fait.

Le pronostie est grave, en raison des acecidents d’occlusion toujours pos-
sibles, et aussi en raison de la dégénérescence maligne éventuelle.

Le traitement consistera en 'extirpation du kyste en totalité aprés laparo-
tomie.

LIVRE II

LES RESTES OMPHALO-MESENTERIQUES ET LA PATHOLOGIE DE L'OMBILIC

En dehors des mallormations congénilales incompatibles avee la vie, il
existe environ une vingtaine d'observations de hernies ombilicales congéni-
tales, renfermant le diverticule de Meckel. Le diverticule est ordinairement
adhérent au sac ; il peut étre ouvert 4 l'extérieur, sous forme de fistule ster-
corale. ' : !
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CHAPITRE PREMIER

LE DIVERTICULE OUVERT

A I'exemple de Morian, nous décrirons sous le iom de diverticule ouverl
deux ordres de fails : d'une part, ceux dans lesquels le diverticule, perméable
de Tintestin & 'ombilic et ouvert au dehors réalise une fistule entéro-ombi-
licale congénitale; d'autre part ceux, beaucoup plus rares, dans lesquels la
communication avec I'intestin est interrompue en un point du trajet, par I'obli-
tération du canal. Dans les deux cas, il est habituel de voir se produire le pro-
lapsus de la mugueuse du conduit ; dans la premitre forme seulement on l)l!‘:ll,
observer une redoutable complication, qui est le prolapsus de lintestin &
travers le diverticule, lui-méme prolabé.

Etiologie. — Dans notre statislique générale, le diverlicule ouvert figure
pour 88 cas, soit environ le 1/6 des affections d'origine diverticulaire. Sa fré-

Fig. 26, — Diverticule ouvert.

quence est huit fois plus grande dans le sexe masculin. On le rencontre le plus
souvent dans le cours de la premitre année, mais il peut persister chez
I'adulte. Dans la presque universalité des cas, la fistule apparait au moment de

la chute du cordon; son apparition est quelquefois plus tardive ; exceplionnel-
lement, clle a pu se faire pendant la vie intra-utérine,

Anatomie pathologique. — 1l faut distinguer deua formes de diverticule
ouvert, suivant que la communication avee l'intestin est ou non conservée. De
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ces deux formes, celle qui aboutit & la production d'une fistule entéro-ombili-
cale est de beaucoup la plus fréquente et la mieux connue : tantot le diverti-

Fig., 27. — Diverticule ouverl.

cule est court, large, la fistule ombilicale de grandes dimensions, ce sont les
cas qui se compliqueront facilement de prolapsus du diverticule et de intes-
lin (fig. 26); tantdt au contraire il s'agit d'un diverlicule allongé, conique,

.4 i
s ]

Fig, 28, — Diverticule ouvert. Prolapsus muguenx,

la fistule ombilicale est étroite, toutes conditions défavorables au prolapsus
total du diverticule et au prolapsus de l'intestin (fig. 27).

L'orifice ombilical, de dimensions variables, est ordinairement bordé d'un
bourrelet muqueux plus ou moins marqué, da au prolapsus de la muqueuse
du diverticule.
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A un degré plus élevé, le prolapsus du diverlicule intéresse, non plus seule-
ment la muqueuse, mais toutes les tuniques. Au lieu de la tumeur muqueuse,
comparée 3 une petile fraise, on voil & I'ombilic une tumeur plus allongée,
cylindrique, comparée & un gland, & un pénis, et portant un orifice a leur
extrémité libre. Cestle diverticule proéminent de Roth. Dans la forme rare, type
Lexer, la cavité diverliculaire ne communique pas avec l'inlestin etla tumeur de

Fig. 2. — Prolapsus de linteslin & travers le diverlicule ouvert.

prolapsus, lorsqu'elle est totale, ne présente pas d'orifice & son extrémité libre ;
clle répond & Vexomphale fusiforme diverticulaire inversée de Chandelux :

Lorsque le divert.i_cuie ouverl communique A plein canal avee l‘inLcsLinl il
n'cst,. pas rare de voir se produire le prolapsus de Uintestin i travers l‘urII;cc
ombilical. Nous I'avons noté 25 fois. Le prolapsus intéresse ordinairement
mais d'une fagon inégalc_. les deux bouls afférent et efférent : il se présente :
la forme d’une tumeur bicorne, allongée dans le sens transversal Pel. impl SC;‘:!“:
perpendiculairement sur un pédicule cylindrique sortant de l’u’mbil' . ?:ntlb
lumeur intestinale présente un orifice & chacune des extrémités lat::r;:tle: cct

ar I'un de ces orilices on voit sortir d i
Et Sy ¢ des matitres. La gangréne est fréquente
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L'écoulement de la fistule ombilicale est variable. Tantét ce sont des
maliéres intestinales, lantot c'est un liquide muqueux ou séro-muqueux,
parfois de réaction acide.

La structure rappelle celle de lintestin gréle; mais il est intéressant de
noter que plusieurs auteurs, Siegenbeck van Heukelom, Salzer, Kirmisson, ont
vu la muqueuse revélir par places un aspect tout particulier, rappelant celui
de la muqueuse gastrique.

Pathogénie. — Faul-il admettre, pour expliquer la formation des fistules
entéro-ombilicales diverticulaires, le pincement du diverticule dans la ligature
du cordon ? Ce n'est pas 'opinion de Barth. Pour cet auteur, I'adhérence du
diverlicule & I'anneau ombilical et son ouverture sont deux faits contemporains,
et s'expliquent I'un et I'autre par la nécrose du moignon du cordon ombilical,
dans lequel est compris le diverticule. Nous citons plusieurs fails qui viennent
al'appui de celle théorie. 1l nous parail cependant difficile d’alfirmer que I'en
puisse rejeter de fagon absolue la théorie du pincement du diverticule dans la
ligature du cordon.

Etude clinique. — Nous distinguons deux formes cliniques de diverticule
ouvert, et nous étudions ensuile le prolapsus de linteslin, complication fré-
quente.

1* Diverticule ouvert sans communication avee linfeslin, — Cest une
forme rare. A la chute du cordon, on voit & 'embilic une lumeur muqueuse.
rouge vif, arrondie ou conique, parfois cylindrique et plus volumineuse. 11 peut
ne pas y avoir d'oritice. 8i celui-ci existe, une sonde ne pénétre pas jusqu'a
I'intestin,

9 piverticule ouvert communiguant avec Pintestin. — C'est la forme com-
mune. La tumeur ombilicale présente le méme caractére que dans la forme
précédente, mais elle en différe par la présence constanie d'un orifice a travers
lequel on peut introduire une sonde jusque dans lintestin. L'écoulement des
mati¢res par 'ombilic est variable ; il peut faire défaut. Dans le cas de fistule
étroite et de prolapsus diverticulaire peu marqué, on a pu voir l'oblitération
spontanée. Si l'orifice est large, on peut voir se produire le prolapsus total du
diverlicule, qui devient irréductible, ou se complique de prolapsus de
I'intestin.

3 Prolapsus ombilical de Uinlestin & lravers le diverlicule ouvert. — Au-
dessous de I'ombilic, sur la paroi abdominale, se voit une tumeur bicorne, en
forme de T renversé (L) ou d'S majuscule placé horizontalement (w), dont la
partic moyenne est rattachée & 'ombilic par un court pédicule. Aux deux
extrémités de la branche transversale est un orifice; par un de ces orifices,
qui est celui du bout afférent, sortent des matitres. La gangréne est précoce,
mais ce sont surtout les accidents d'occlusion qui sont & redouter ; ils empor-
tent rapidement le malade. )

Le diagnostic est ordinairement facile. Une fislule stercorale congénitale:
apparue au moment de la naissance ou lors de la chute du cordon, est néces-
sairement une fistule entéro-ombilicale diverticulaire, saul des cas absolument
exceplionnels (nous rapportons un cas de fistule stercorale congénitale due
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au pincement de 'appendice cecal dans la ligature du cordon ombilical). Si
la fistule ou la tumeur ombilicales ne donnent pas passage & des matieres
intestinales, le cathélérisme permelira le plus souvent d'établir la communica-
tion avec l'intestin.

Le pronostic est grave, d’abord par suite de l'existence de la bride iléo-
ombilicale, ensuite par la possibilité de complications, prolapsus du diverti-
cule, amoree du prolapsus intestinal, qui peut méme survenir d'emblée.

Traitement. — Si I'on est appelé auprés d’un jeune enfant porteur d'un
diverticule ouvert, il faut intervenir. Aprés avoir passé en revue les anciennes
méthodes de traitement, nous insistons sur ce fait que la seule thérapeutique
rationnelle est celle qui consiste a faire la cure radicale, ¢'esl-d-dire a suppri-
mer le diverticule dans sa totalité, en le sectionnant au ras de l'intestin. Nous
résumons dans un tableau les 25 cas dans lesquels cetle intervention a éLé
praliquée, avec 4 morls, 20 guérisons, 1 résullat inconnu. Parmi les plus
jeunes opéréds, 8 étaient dgés de 3 semaines a 2 mois; tls onl lous gueri.

La cure radicale est I'opération logique. C'est la seule qui metle & I'abri des
accidents ultérieurs, c’est done celle qu'il faut faire, toutes les lois que cela esl
possible. On ne devra pas étre arrété par le jeune dge des malades, surloul s'il
y a lieu de redouter le prolapsus intestinal.

En présence de prolapsus inteslinal, la laparolomie s'impose, suivie du
lraitement de l'intestin comme il convient, ;

CHAPITRE 11

TUMEURS DE L'OMBILIC D'ORIGINE DIVERTICULAIRE

I. — TuMEURS BENIGNES

1° Kystes de Uombilic. — Il en existe 7 ou 8 observalions, donl nous repro-
duisons les plus typiques. Leur situation intrapariétale est variable : ils peuvent
étre sous-culanés (Zumwinkel) ou sous-périlondaux (Roser), parfois rallachés
i l'intestin par un cordon fibreux (Healon). 1ls peuvent étre entitrement fermés,
ou bien ouverls congénitalement & l'ombilic. Leur structure rappelle celle de
l‘i_ntcstin gréle. Dans quelques cas, on a trouvé une muqueuse i Lype gas-
irique..

2 Tumeurs adénoides diverticulaires, — Décrites par Kolaczek, elles onl
élé bien étudiées en France par le professeur Lannelongue et son éleve Fré-
mont. Ce sont des tumeurs congénilales assex rares, d’aspect mugueux, res-
semblant & une fraise ou & une cerise; elles ne porlent point d'ori!icc.']i]lus;
sterélent un liquide filant et visqueux, dont la réaction est le plus souvenl
alcaline, mais parfois acide. 1l n'est pas possible d'affirmer la coexistence
conslante d'un diverticule fixé & I'ombilic avee une tumeur adénoide, mais
celle coexistence a éLé plusieurs fois constalée (Sheen, Walther ). Le d:‘a;r.-wsﬁc

a}.'ec le granulome est ordinairement facile ; celui-ci est un véritable bourgeon
Cliarmn. ; :

La structure est caractéristique : un noyaw central formé de Lissu conjong-
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tit et de fibres musculaires lisses, plus ou moins régulitrement disposées ; on
y voit encore des follicules clos et une infiltration de cellules lymphatiques ;
une couche périphérique, quiprésente un aspect strié perpendiculairement a la
surface, di & la présence de nombreux tubes glandulaires, rappelant les
glandes de Lieberkiihn, Ici encore, on a pu voir des modificalions de 1'épithé-
lium, qui revét par places I'aspect de I'épithélium pylorique.

Pathogénie des tumeurs bénignes d’origine diverticulaire. — Les kystes
ombilicaux répondent i la persistance, sur une plus ou moins grande étendue,
de la portion distale du canal omphalo-mésentérique. En ce qui concerne les
tumeurs adénoides diverticulaires, nous démontrons que I'hypothése du diver-
licule gastrique, admise par Tillmanns et Roser, doit étre définilivement
rejelée. Toules ces tumeurs sont des restes ombilicaux du canal omphalo-
mésentérique de 'embryon. Nous en distinguons trois groupes : les unes, qui
semblent résuller du prolapsus total et complet d'un diverticule du type
Lexer; une deuxiéme variélé, répondant au prolapsus d’un kyste ouvert sous-
péritonéal ou sus-péritoncal, du lype Roser, une lroisitme variélé, qui s’expli-
querait selon nous par I'éversion d'un kyste intra-pariélal du Lype Zumwinkel,
largement ouvert lors de la chute du cordon.

Le pronostic de ces diverses tumeurs ombilicales n’est pas grave, mais,

comme il peul exister une bride profonde allant & l'intestin, leur ablation large
esl indiquée. :

II. — TuMEURS MALIGNES

1¢ Tumeurs malignes conjonciives. — Elles sont peu connues, d'interpréta-
tion difficile, et leur origine vitelline n'est pas netlement démontrée.

D Tumeuis malignes épithéliales. Epithélioma eylindrigue primitif de
Uombilic. — Tillaux a réuni dans la thése de son éléve Bonvoisin deux obser-
valions personnelles d'épithélioma de I'ombilic a4 cellules eylindriques, qu'il
croil étre des tumeurs primitives, résultant de la transformation épithélioma-
teuse d'une tumeur adénoide diverticulaire. Quénu et Longuet, discutant ces
ohservations, les considérent comme des tumeurs secondaires. Pour ces auteurs,
seuls les épithéliomas de 'ombilic & type pavimenteux appartiennent aux can-
cers primilifs. A la vérité, les observations de Tillaux étaient fort disculables :
dans un cas, la malade n’avait pas été suivie ; dans le second, une autopsic
incompléte n'a pas permis de s’assurer exactement de I'état des visctres abdo-
minaux.

Nous avons communiqué au XIX* Congrés frangais de Chirurgie une obser-
vation qui nous parait des plus démonstralives.

Une femme de 56 ans est opérée par notre maitre M. le professeur Forgue
pour une tumeur uleérée de I'ombilic apparue il y a 6 mois. Aucun trouble
digestif, I'exploration abdominale est négative, aussi avait-on pensé a un épi-
thélioma pavimenteux primitif de I'ombilic. L'intervention montre que la paroi
scule est intéressée. Prés de 2 ans aprés 1'opération, la malade reste bien por-
tante, et sans aucun symptome viscéral. L'examen histologique da au profes-
seur Bose, révele un épithélioma de I'ombilic & cellules cylindriques a pla-
teau (voy. fig. 31).

7
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Fig. 31. — Epithélioma cylindrique primilif de I'ombilic.
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Nous pensons qu'il s'agit & n'en pas douter d’'un épithélioma cylindrique
primitif de I'ombilic, développé aux dépens de restes omphalo-mésentériques,
inclus dans la cicatrice ombilicale, En effet, s'il sagissait d'un épithélioma
secondaire, reproduisant le type de la tumeur primitive, celle-ci aurait da
siéger dans l'intestin gréle. Or, étant donné ce que nous savons du pronostic
des « omphalopathies secondaires » toujours fatal & bref délai, ainsi que

Fig. 32. — Epithélioma cylindrique primitif de 'ombilic,

Damaschino, Morris, Villar, Quénu et Longuet 'ont démontré, il serait impos-
sible d'admettre qu'un malade, porteur en 1904 d'un épithélioma de l'intestin
assez avancé pour avoir fait un noyau secondaire i 'ombilic, soit encore en 1906
en parfaite santé, et sans aucun symptéme viscéral.

Nous croyons done pouvoir conclure 4 l'existence d'un épithélioma cylin-
drique primitif de 'ombilie, & type intestinal, dont I'origine doit étre recherchée
dans les restes épithéliaux du canal omphalo-mésentérique,
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Kystes hydatiques de la glande parotide (avec M. Devéze). Revue générale in
Montpellier Médical. 1906, vol. XXIL

A propos d'un cas observé et opéré dans le service de nolre maitre M. le
professeur Forgue, nous avons réuni les quelques cas connus de _ky.:stcs hyda-
tiques de la glande parotide, prodigieusement rares, comme disait Despris
en 1884 & la Société de Chirurgie.

Chez nolre malade, homme de 38 ans, le diagnoslic ne fut fait qu'a l'inter-
vention. Nous avions pensé & une adénopathie tuberculeuse, car la tumeur, du
volume et de la forme d'un ceuf de poule, élait plutot rétro-angulo-maxillaire.
La dissection du pole supérieur, assez malaisée, se fail en plein lissu paroti-
dien ; le pole inférieur se libére plus facilement.

Les observations de kystes hydatiques de la glande parotide sont loin d'¢tre
nombreuses. Nous avons pu relever les cas de Salzer, Lenzi, Vieusse, Ricchioni,
Pitehaud, Plister, Morestin.

Le volume dépasse ravement celui d'un ceuf de poule. 1l peut cependant
ttre plus considérable : volume du poing dans le cas de Vicusse. Chez un
enfant de 7 ans, le maxillaire inféricur était déformé (Piéchaud). La suppuration
du kyste a éLé nolée 3 fois sur 6.

Les sympldmes fonclionnels sont & pen prés nuls, méme lorsqu'il s'agil de
kysles volumineux. Si le kyste se développe vers la profondeur, d'aulres
sympldmes peuvent apparaitre, par compression de listhme buecco-pharyn-
gien : la déglutition était génée chez le pelit malade de Piéchaud.

La lumeur sitge en pleine région parotidienne; la peau est normale et
mobile. La consislance est variable. Parfois la tumeur faizant saillie du edtd du
pharynx, déforme l'arriére-bouche ; & ce niveau, on peut sentir de la fluctua-
tion.

Le diagnostic n'a jamais éLé fait sans le secours de la ponetion explora-
trice,

Traitement : Incision ménageant le facial; slérilisation du kyste par
{{uclqucs goulles de formol pur injecté dans la poche ; extivpation de 'hyda-
tide. Sulure sans drainage, sauf suppuration du kyste.

Corps étranger du rectum (verre & boire) (avec M. Devize) . Montpellier Médical,
1906, vol. XXIIL

Un homme de 42 ans entre dans le service de notre maitre M. le professeur
Forgue ct nous raconte qu'il a dans le rectum depuis 4 jours un verre dont il ne
peul se débarrasser. A l'examen, le verre, de grandes dimensions, est solide-
rr}entcncastré dans le rectum, sur les parois duquel il a creusé un profond
sillon. Le malade est anesthésié a fond & I'éther ; nous pratiquons la dilatation
forcée de I'orifice anal. Malgré l'aide de larges valves, les tentatives d’extrac-
lion demeurent infructucuses. L'obstacle al'extraction paraiticiconstitué autant
par la paroi rectale particllement invaginée dans le verre, que par le tagquet
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coccygien. Au moment ot nous nous disposions & praliquer la résection du
coceyx, une dernitre prise de forceps, malheureuse, casse le verre en plusieurs
fragments, qui sont successivement extrails non sans peine, et avee une
hémorragie assez abondante ; le fond du verre est exlrait par version, Irriga-
tions trés chaudes. Tamponnement du rectum. Guérison.

Le verre extrait par fragments a éLé soigneusement reconstitué @ c'est un
verre & boire ordinaire, & pied, de corps cylindrique. Le pied manquait, et
notre homme avail essayé de régulariser tant bien que mal sa section avec une
pierre. Les dimensions du verre sont les suivantes : hauteur totale, 9em 5 dia-
mitre Gem.5; eirconférence, 19em.5. Cetle observation est intéressante en ce
qu'elle nous montre que le taguet coceygien ne conslilue pas toujours le seul
obstacle & I'extraction des corps étrangers du reclum. La paroi rectale, par son

invagination parlielle & U'intéricur des corps eylindriques erenx, peut aussi jouer
un role imporlant.

Dissection d'un monstre double autositaire (Sycéphalien, genre Synotel. Mon!-
pellier Médical, 1900, t. X.

Exposé des titres et travaux scientifiques - page 53 sur 62


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x074x08&p=53

Exposé des titres et travaux scientifiques - page 54 sur 62


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x074x08&p=54

COMMUNICATIONS A LA SOCIETE ANATOMIQUE

Kyste mucoide thyro-hyoidien. Octobre 1903,

Ce kyste, du volume d'une grosse noix, était inlimement accolé par sa face
profonde a la membrane thyro-hyoidienne, el se prolongeait en haut par un
pédicule allongé, adhérent & la face postéricure du corps de l'os hyoide.

Kyste de la petite lavre. Octobre 1003,

Tumeur du volume d'une amande verle, occupant la petile levre gauche
dans presque toute son élendue. La paroi est revétue d'un épithélium cylin-
drique.

Corps étranger de la vessie. Oclobre {90%.

Il s’agit d'une épingle & cheveux, aulour de laguelle s’est formé un volumi-
neux calcul secondaire. La malade était une jeune fille de 16 ans, envoyée pour

Fig. 33. — Corps étranger de la vessie.

cyslite caleuleuse. Elle avoue s'étre introduit il y a 16 mois une épingle &
chevenx dans la vessie, et la radiographic montre 'existence du corps élranger,
autour duquel s'est développé un calcul. L'extraclion est praliquée par la taille
hypogastrique. Guérison sans incident.
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Prolapsus utérin total. Hystérectomie vaginale. Février 1906,

Prolapsus ulérin total, irréductible, chez une vieille femme de 65 ans, &
qui je pralique I'hystéreclomie vaginale par le procédé de Doyen.

Fig. 34. — Prolapsus utérin total.

Lipome du périnée, Février 1906,

La rarelé des lipomes du périnée, étudiés par Lejars dans son mémoire
de 1897, m'a engagé a rapporter celte observalion. Le malade esl un homme
de 60 ans, qui fait remonter 'apparition de sa tumeur 4 une dizaine d'années.
Celle-ci a le volume d'une téte de foetus & terme. Le diagnostic de lipome

était ¢vident. L'intervention nous montra qu'il émettait des prolongements au-
dessous du grand fessier et dans le ereux ischio-rectal.

Epithélioma de la verge. Hernie inguinale bilatérale, renfermant i droite

l'appendice. Double cure radicale. Extirpation des ganglions inguinaux.
Emasculation totale. Guérison. Février 1006,

Le malade est un homme de 47 ans, entré dans le service de mon mailtre
M. le professeur Forgue, que je suppléais en ce moment. 11 est porteur d'une
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' Fig. 85, — Lipome du périnbe,

Fig: 36. — Epithélioma de la verge ayant simulé un cancer primitif de I'urbtre.

8
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tumeur uleérée el bourgeonnante, en chou-fleur, qui occupe le colé gmfct{n de
la racine de la verge et empitte & ce niveau sur le scrotum. Lors des mmhonst
I'urine ne s'écoule plus par I'extrémité de la verge, mais par la‘ tumeur, qui
présente une profonde fissure & sa partie antérieure. Le gland a disparu : tout
ce qui est en avant de la tumeur n'est autre chose qne le prépuce, mdé_mahé
et infiltré. 11 est en outre porteur d'une double hernie inguinale. L'extension de
la tumeur, sa marche rapidement envahissante et linfiltration profonde du
serolum nous obligent a pratiquer I'émasculation totale. Au préalable, nous

Fig. 87, — Tracé des incisions combinées, ayanl permis de faire en une seule séance
la double cure radicale, I'évidement des triangles de Scarpa el I'émasculalion lotale.

avions proeédé par trois incisions eombinées & la eure radicale des deux her-
nies el & I'évidement des deux triangles de Searpa. Guérison. L'examen histo-

logique montra qu'il s'agissait d'un épithéliome pavimenteux lobulé a globes
¢pidermiques.

Kyste hydatique de la glande parotide. Avril 1906.

Appendicite perforante. Abcés rétrocamcal. Avril 1906,

Yai eul'occasion d'opérer, dans le service de mon maitre M. le professeur
Forgue, un homme de 45 ans qui, ayant présenté depuis plusicurs années des
symplomes d'entérile banale, sans phénoménes douloureux, avait fait 2 mois
et demi auparavant une crise d'appendicite aigus, qui lui avail fait garder le
lit pendant 1 mois. Sur les conseils de son médecin, il vient se faire débar-
rasser de son appendice. Je I'opére a froid, et trouve, au contact d'un petit

abets rétrociecal, Tappendice presque entitrement sectionné. Appendicec-
tomie. Guérison sans incidents,
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Appendicite herniaire dans une volumineuse épiplocéle crurale. Avril 1906.

La piece, enlevée chez unefemme de 46 ans par mon maitre M. le professeur
; : ; ;
[Forgue est constituée par une grosse masse épiploique indurée, au centre de

laquelle pénétre 'appendice, peu altéré, mais présentant des adhérences de
formation récente.

Caleuls vésicaux. Taille hypogastrique. Avril 1906.

Celte observation est un exemple de l'utilité de I'examen radiographique
dans les cas de lithiase vésicale ol, pour des raisons quelconques, les procé-

Fig, 38, — Radiographie de calculs vésicaux.

dés habituels d'investigation sont inapplicables. Le malade, homme de 28 ans,
est entré & I'hdpital soullrant atrocement ; il n'a pris aucun repos depuis plu-
sieurs semaines. C'est & peine s'il peul marcher, presque plié en deux. L'ex-
ploration vésicale est absolument impossible, la capacité n’atteint pas 20 cen-
timétres cubes. La radiographie révéle un caleul du volume approximaltif d'un
ceuf de poule. Le malade demande & étre soulagé au plus tot. Par la taille hypo-
gastrique, j'arrive sur une vessie pelile, ralatinée, i parois épaisses, et puis
extraire trois calculs, sensiblement égaux, du volume d'une noix, mais lége-
rement aplatis et arliculés par leurs facettes. Drainage par les tubes de Périer.
Quoique l'intervention ent été fort courte, le malade, profondément épuisé, ne
se reléve pas, el meurt au 7° jour, avec des sympldmes urémiques, sans que
la température ait dépassé 37°.
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COMMUNICATIONS A LA SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES
DE MONTPELLIER

Présentation de coupes anatomiques faites suivant un procédé nouveau
(avec M. Mouret), 1901.

Phlegmon ligneux du cou (avec M. Soubeyran), 1904.

Kyste de l'ovaire suppuré et grossesse (avec M. Soubeyran), 190k

Les caustigues alcalins dans le traitement de la métrite cervicale
(avec M. Soubeyran), 1904.

Epithélioma du maxillaire supérieur propagé 4 la fosse ptérygo-maxillaire ;
résection du maxillaire et de I'apophyse ptérygoide, 1905.

Un cas de carcinose mammaire bilatérale, 1905,

Ostéomyélite post-typhique du radius. Association du bacille d’Eberth et de
streptocoque (avec M. Lagriffoul), 1905,

Epithélioma de la lévre inférieure et adénopathie secondaire. Radiothérapie.
Agegravation rapide des lésions (avec M. Euziére), 1905.

Celle observation est d'autant plus intéressante que le malade qui en fait
I'objet avait été présenté, comme guéri par la radiothérapie, & la Sociélé
médicale des Hdpitaux de Paris, le 18 décembre 1904,

C'est un homme de 45 ans, porteur d'un caneroide intéressant la plus
grande partie de la levre inférieure, et constituant une masse volumineuse
uleérée. L'uleération se prolongeait sur la muqueuse jusqu'au voisinage du
repli gingival. Le traitement radiothérapique, commencé le 22 octobre 1904,
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est continué jusqu'au 14 novembre. Aprés la douzitme séance, le malade est
présenté comme guéri. Nous le voyons B mois aprés, en mai 1905. A ce
moment, toute la partie gauche de la levre inférieure est détruite, jusqu'au
repli gingivo-labial ; les gencives et les arcades inféricures sont & découvert.
D'autre part, la région sus-hyoidienne latérale gauche est occupée par une
tumeur du volume du poing, mais mal limitée, dont le sommet ulcéré porte un
gros champignon dur et rougedtre, auquel la peau envahie est devenue adhé-
rente. L'état général commence & s'altérer.

Le malade, trés intelligent, a nobé sur un carnet, tous les détails d’évolution
de son affection. Lorsqu'il fut considéré comme guéri, il persistait dans la
levre, nous dit-il, un petit noyau dur, et, de plus, dans la région sous-maxil-
laire gauche, un ganglion du volume d'un haricot, dur, trts mobile. Les
st¢ances de radiothérapie sont reprises le 22 décembre, et portent sur le gan-
glion. Le lendemain, se produit une tuméfaction énorme de la région sous-
maxillaire gauche, soumise 4 la radiothérapie, qui s’acecompagne de phéno-
ménes- inflammaloires tels que le médecin traitant plonge le bistouri dans la
tumeur, croyant & un phlegmon. Peu aprés, un bourgeon est apparu sur l'inci-

sion, l'ulcération de la lévre progresse et la tumeur sus-hyoidienne augmente
de volume.

Rétrécissement cicatriciel de 1'cesophage. Gastrostomie temporaire suivie
de dilatation, 1905.

Fracture itérative ancienne de larotule. Suture osseuse aprés allongement
du tendon du quadriceps. Bon résultat fonctionnel, 1905,

Mastoidite d'emblée, 1905.

Tumeur fibro-kystique du ligament large. Ablation. Mort au 7¢ jour,
par embolie, 1900,

Leucémie splénique myélogéne (avec M. Lagriffoul), 1906.

L’asepsie des mains dans le service de M. le professeur Forgue, 1906.

Apros nolre asepsie méeanique habituelle des mains, & la brosse et ausavon,
M. le professeur Forgue et moi-méme, avons plongé 'extrémité des doigls dans
des tubes A essai au contact de bouillons de culture, qui sont tous demeurés
stériles.
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DOCUMENTS CLINIQUES (THESES)

De la mastite carcinomateuse. Jaubert. Thise de Montpellier, 1905,

Appendicite herniaire. Pillehoue. Thése de Montpellier, 19035.

Contribution a I'étude de la leucocythémie. Mistral. Thise de Montpellier,
1905,

Fractures itératives de la rotule. Orsini. Thise de Montpellier, 1905,

De la mastite au carcinome. Guérin. These de Montpellier, 1905.

De la mastoidite d’emblée. Bennet. These de Montpellier, 1905,

Ostéomyélite du fémur. Repellin. Thise de Montpellier, 1906,

Osléites primitives de la rotule. Orsoni, 1906.

Traitement des anus contre nalure de la région cecale, Douffiagues. Thise
de Montpellier, 1906.
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