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TITRES

ET

TRAVAUX SCIENTIFIQUES

TITRES

Interne des hopitaux (1879).

Prosecteur de la Faculté (1884).

Docteur en médecine (1885).

Vice-président de la Société anatomique (1886).

Chirurgien des hopitaux (1887): Pitié, Lariboisit¢re, Beaunjon.
Chirurgien du British Hertford Hopital.

P'rofesseur agrégé & la Faculté de médecine de Paris (1889).
Officier d’Académie (1887).

Membre de la Société de chirurgie (1892), secrétaire (1904).
Chevalier de la Légion d'honneur (1893).

Rapporteur général des sections de médecine et chirurgie contemporaine et

rétrospective (Exposition universelle 1900).

Rapporteur aux Congrés de chirurgie : Moscou (1897); Rome (1902) ; Madrid (1903);

Bruxelles (1904) ; Paris (1903) ; Lisbonne (1906).
Membre honoraire de la Société de chirurgie russe de Pirogoff (1902).
— associé de la Société belge de chirurgie (1903).
— de la Société de pathologie comparée.
— de la Société d’histoire de la médecine.
—  de la Société de chirurgie de Bukarest (1903).

—  honoraire de la Société italienne d’obstétrique et de gynécologie (1904).

Honorary fellow of the American gynecological Sociely (1905).
Membre de la Société impériale de médecine de Constantinople (1903).

— de I'Association pour I'étude du cancer (1908).
g
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PRIX

Lauréat de la Faculté de Médecine (1883). These inaugurale.

Prix Laborie (1883) (Encouragement). Sociélé de Chirurgie.

Prix d'Argenteuil (1887). Académic de Médecine.

Prix Godard (mention trts honorable), médecine et chirurgie (1889). Académie
des Sciences.

Prix Laborie (1889). Académie de Médecine.

Prix Laborie (1897). Académie de Médecine (avec Harriox).

ENSEIGNEMENT

Enseignement de l'anatomie et de la médecine opératoire comme prosecteur
de la Faculté.

Chef de conférences de prosectorat.

Enseignement de la pathologie externe comme agrégé (1889-1898).

L'instruction des Eléves élant actuellement Pobjet de tant de justes préoceupations,
on me pardennera de rappeler qu'd chacun de mes eours commencés dans le petit amphi-
thédtre, j'ai du, faute de places, terminer dans le grand amphithédtre — qui pour an
semestre a dd &tre remplacé pour la méme raison par la salle de I'Ecole Pratique.

Création d'un enseignement de chirurgie expérimentale, cours libre fait chaque
année, & la Faculté des Sciences, sur le conseil de M. le Doyen de la
Faculté de Médecine (1900-1908).

Chargé de cours complémentaire de clinique chirurgicale. — Hopital Beaujon
(1900-1908).

Notre service de I'Hopital Beaujon, depuis huit années, est organisé¢ de la fagon sui-
vante : Chaque ¢éléve est chargé d'environ eing lits, il doit prendre et me lire Dhistoire
compléte de chaque malade. Trois fois par semaine je fais la visite, 1it par lit, de tous mes
malades, dont I'histoire a été suivie et écrile par chaque stagiaire. Tous les jeudis, lecon de
clinique pralique & Pamphithédtre, et les deux autres jours, opérations précédées de la
lecture, de l'observation de I'opéré et de I'exposilion au tzbleau des notiens anatomiques
el anatomopathologiques nécessaires aux assislants,
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LA CONSULTATION (Bologne 1546).
Musée rétrospeclil de Médecine et de Chirurgie & 1'Exposition universelle de 1900 (page 1).

HISTOIRE DE LA MEDECINE

1* Rapport du Jury international (Classe 16: Médecine et Chirurgie). Exposition inter-
nationale de 1900 & Paris, Imprimerie Nationale, 40 pages.

2° Rapport sur le musée rétrospectif de Médecine et Chirurgie, & 1'Exposition univer-
selle de 1900. Paris, Imprimerie Nationale, 53 pages, 67 figures.

= L'A!\']J on considére les merveilleux résullats de la

.‘#'i!':= chirurgie & la fin du xix® sidcle, on croirait volon-
tiers qu'elle date de ces dernibres années et qu'elle
n'a pas d'histoire.

Nommé rapporteur du jury international de la
classe 16 (Médecine et Chirurgie) de 'Exposition
universelle de 1900, j'ai eu, par la description des
instruments exposés au musée rétrospectif, & es-
quisser I'histoire méme de la Chirurgie. J'ai essayé
de montrer que cet épanouissement avait été pré-
cédé d'une lointaine gendse, d'une croissance et d'un

(Eprtiox pe Vesave 1660.)
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développement progressifs. Cette exposition rétrospective renfermait principale-
ment des instruments chirurgicaux du xix® sidele, ¢'élait surtout une revue cen-
tennale; mais, grace aux collectionneurs particuliers, et & la Facullé de Médecine
de Paris, on pouvait comparer les instruments du sitele finissant aux instruments
des sidcles passés et remonter méme aux périodes antiques de Rome, de la Gréce
et de I'Eg}'ptn. Jai indiqué sommairement de quelle multiplicité d’efforts la chi-
rurgie et la médecine ont ¢été le sujet, & quel point cet art, aussi vieux que I'hu-
manilé, n'a cessé d’dtre l'objet des incessantes préoceupations des hommes.

Dans celte exposition rélrospective, I'Egypte ancienne élait représentée par
une collection d'instruments du temps des Pharaons trouvés par Clot-Bey dans
les ruines des monuments égyptiens el donnés & la Faculté de Paris par le
professeur Jules Cloquet en 1850. La
civilisation greeque et romaine nous
avait fourni une colleclion considé-
rable d'appareils chirurgicaux. La
Facullé de Médecine de Paris avail
exposé¢ divers instruments tirés des
fouilles d’'Herculanum ; I'Eeole de
Médecine d’Alger avait envoyé nom-
bre de pieces trouvées dans les ruines
des édifices construits pendant I'oceun-
pation romaine en Algérie.

Phlebolome anlomaligque {fin do xvie sitele). De la l.!llil'll]‘gil' au moyen ige el
de la chirurgie chez les Arabes, nul
instrument remarquable ne figurait dans les vitrines de I'Exposition rétrospec-
live; mais par conlre I'époque de la Renaissance, le xvi® el le xvin® sidele élaient
largement représentés, ¢'élait I'époque des manches de bistouri finement inerustés,
des lames élégamment ouvrdes. Les musées de la Faculté de Médecine de Paris
et les collections particulidres nous montraient un nombre considérable d'instru-
ments destinés & la trépanalion, & la faille, & la ponction de I'abdomen, & la
cure des fistules anales, a la saignée, et chez lous I'élégance de la construction ne
le cédait en rien i I'ingéniosilé du mécanisme,

A partir de 1800, le nombre des instruments inventés fut encore plus grand,
mais il avait été plus facile de les réunir. Aux collectionneurs particuliers
s'élaient joinls T'Ecole de Médecine de Paris, I'hopital marilime de Roche-
fort et un certain nombre de nos grands fabricants, qui nous permettaient de juger
I'arsenal instrumental d’un chirurgien au commencement du xix* siécle et, en le

comparant aux nétres, de nous représenter les progrés accomplis au cours de ce
sitcle.

Titres et travaux scientifiques - page 6 sur 263


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x080x01&p=6

-
— —

Une idée générale m'a paru se dégager de l'inspection des richesses chirur-
gicales exposées, de la comparaison entre les merveilles de la mécanique moderne
dont tous les spécimens du monde entier sont passés sous nos yeux; et les
échantillons si remarquables des vieux inslruments qui nous étaient confiés :
c'est que lingénivsité des anciens ne le cédait en rien a la nitre, el que si nous
leur sommes supérieurs dans nos résultats, c'est que la chirurgie moderne béné-
ficie des découvertes qui appartiennent & d'autres sciences.

Le génie de Pasteur n'a-t-il pas eréé I'antisepsie et I'asepsie, par I'observation
des lois de la cristallisation ; I'application des Rayons X, I'utilisation de toutes
les matidres radiantes qui ont donné et qui promettent tant pour la chirurgie,
ne dérivent-elles pas directement des lois de la physique ? Combien de faits biolo-
giques doivent-ils leur découverte & ln chimie! La solidarité des sciences, leur
appui réciproque pour l'édification du progrés général, semblent ici des vérités
indiscutables.

Armoirvies de Maflve Michaul, chirurgien furé & Paris, 1680,
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TRAVAUX DIDACTIQUES

Articles Rein, uretére, vessie, capsules surrénales. T. VII du Fraité de chirurgic de
Durray et Recrus. 550 pages, 1' et 2¢ éditions.

Petite chirurgie pratique (en collaboration avec DEsrosses), 1™ édition, Paris, 1903,
528 pages. — 2° édition, 1908, 568 pages, 352 figures. Masson, éditeur.

Chirurgie du poumon, 1 vol., 174 pages, 1897, Masson, éditeur.

Chirurgie de l'estomac, 1 vol., 3354 pages, 1907, 0. Doin, éditeur.

Nous exposerons suceessivement nos recherches sur ;

L'Analomie

La Chirurgie expérimentale (Enseignement, Travaux) ;
La Pathologie générale;

La Chirurgie générale.

La Chirurgie spéeiale.
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PREMIERE PARTIE

ANATOMIE

Contribution a I'éstude des mouvements des doigts (point mort des phalangettes). Arch.
gén. de Méd., 1887, 1, pp.t513-525,

Si on fléchit la premiere phalange d'un doigt sur son ﬁétacarpien, puis la

Fic. 1. Fis. 2.

Fus, 1. — Poinl mort des phalangettes; la deuxitme phalange est en flexion. — A’ indigue le role
de Pexpansion tendineuse. La phalangelle oscille sans point- d'appui dans les limiles des deux
schiémas.

Fis. 2. — Une épingle redresse les languelles de l'exlenseur el la phalangelle retrouve sa fixité.
Dessins de L.-H. Faravevr (pidces personnelles). j

seconde phalange sur la premitre, la phalangette n’est susceptible d’aucun mou-
vement. (est ce que nous avons appelé le point mort des phalangettes (fig. 1).
2
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Dans cette note, nous en avons étudié le mécanisme. L'anatomie et la physiologie
de l'extenseur commun des doigls et des interosseux, en précisant les inserlions

Fig, 3. — Inserlions des exlenscurs. — A, expansion tendineuwse.

Dessin de nos piéces par L.-H. Farasece.

de ces museles, montrent que la base de la premiére phalange recoit un tendon
spécial qui adhere & la moitié inférieure de la capsule articulaire correspondante
et détend pendant sa flexion les expansions de la phalangette.

Etude sur le caécum et ses hernies. Archives générales de médecine, 1887, 1, pp. 641-666.

Ce mémoire est le résumé de recherches cadavériques portant sur 120 sujels,
fietus, enfants, adulles; il expose quelques points analomiques imporlants, il
est demeuré classique el est analysé dans tous les trailés d'anatomie.

Jai déeril la disposition du péritoine en me basant sur le trajet des vaisseanx;
le fond du cacum el sa face postérieure ne sonl pas, ainsi qu'on I'a dil, sans
péritoine au conlact direct du tissu cellulaive de la fosse iliaque, au conlraire,
tout le excum est recouvs rt par la séreuse el la main en fait le tour comme elle
fait celui de la poinle du corur dans le péricarde; neuf fois senlement jai trouvé
la partie supérieure de la face postérieure du caxeum dépourvue de péritoine.

La séreuse adhére lichemenl au cdlon et au 1/3 supérieur du cecum
fortement au 1/3 inférieur et & Pappendice. J'ai décrit des fosseties iléo-cacales
supérieure et inférieure ¢t montré que lintestin peul se hernier dans cette
dernitre. Le fond du cacum est formé par un diverticule de sa paroi externe
qui s'effondre non pas par suite d'une absence de capillaires la vivifiant, mais
parce qu’elle n'est pas mainlenue comme la paroi inlerne par les vaisseaux
mésentériques,

Les moyens de fizité sonl représentés essenliellement : 1° par un ligament
supérieur qui s'élend comme une corde quand on tire le caecum en bas, et s'insdre
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par son extrémité supérieure sur la paroi lombaire an-dessous du rein et méme
souvent sur le pole inférieur de ce dernier, par son extrémité inféricure sur la
paroi latérale externe du colon ascendant & son union avee le cecum; sa résis-
tance est grande, il contient du tissu fibreux et des vaisseaux et résiste i de fortes
tractions; le ciecum céde avant lui. :

Fus. &, Fia 5.
Fio. 4. — Cmeom renversé pour montrer les ligaments, Hypertrophie des ganglions rétro-coecaux.
(Deux fils eliniques démontrent existence pathologique de ce renversement el 'oeelusion

qui en est la conséquence.)

Fie. 5. — Moyens de fixité du creceum. Fosselles iléo-emcales. Ganglions iléo-cmcaux tuberculeux.
(Demi-schémaligque.)

2° Un ligament inférieur formé par I'insertion du mésenlire i la fosse iliaque
y lixe la région iléo-cmecale proprement dite.

L'injection |[de gaz par l'iléon apris ligature du célon ascendant dislend
l'organe aux dépens de la paroi postérieure et le fait tourner autour de l'axe
ligamenteux.
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La capsule adipeuse du rein au point de vue chirurgical. ievue de chir., 1890, pp. $90-399.

La capsule adipeuse du rein a 6té regardée pendunt longlemps comme dénuée
de tout intérdt chirurgical ; j'ai montré dans ce travail qu'elle est intéressante au
triple point de vue anatomique, physiologique, chirurqical. Cetle élude a porlé
sur 17 sujels congelés dont 10 adultes et 7 enfants; sur chacun ont éLé pratiquées
des coupes du trone de 2 en 2 cenlimdlres, Les résultats obtenus sont les sui-
vants : ils ont 6té confirmés par tous les auteurs tant au point de vue anato-
mique que chirurgical.

La capsule graisseuse périrénale est constante; peu développée chez le nou-
veau-né, elle atteint son maximum chez le femme. Elle est trés inégalement
répartie : 1° sur la face postérieure son Epaisseur varie de 2 & & cenlimblres;
20 au niveau des deux poles du rein, particulierement, elle est développée; elle
présente son minimum d épaisseur sur la face anlérieure péritoncale; 3° son
aspect sur le vivant est celui d'une masse fluide dans laquelle le doigl se perd,
qui fuit sous la pression sans se laisser dissocier, qui s¢ déchire dans les mors
d'une pince et qui présenle une mobilité désespérante; 4° les veines qui anasto-
mosent la circulalion rénale et le gros inleslin sarmentent dans son épaisseur
sans géner l'opérateur. '

Physiologiquement la capsule adipeuse fixe le rein et remplit le role de
séreuse, le rein présenlant des battements pulsalils et des mouvements de transla-
tion verticale, le périloine joue & sa face antérieure le role d'un appareil séreux.
La capsule varie suivant I'état normae ou pathologique du rein et du sujet; dans
les lésions chroniques de pyelonéphrite, on observe ordinairement de la lipo-
matose, parfois un tissu scléreux el friable.

L'atmosphére adipeuse du rein présentant une localisalion spéciale autour de
la glunde; c'est en arridére et aux extrémités du rein qu'elle prédomine, ¢'est égale-
ment duns ces régions que sidgent les suppurations périrénales, et ¢'est 1 qu'abou-
lissent les trajels fistuleux qui leur font suile. Cetle graisse molle, fluide, ne
peut servir & fixer chirurgicalement l'organe; elle est difficile & déchirer et
met obstacle & la dénudation et & la découverte du rein. Elle est destinée i
permettre les mouvements d'expansion et de translation de 'organe, mais sa
fluidité la rend facilement dissociable par les suppurations; les épanchements

sanguins traumatiques trouvent 4 son niveau unc vasle surface oin ils peuvent
dilfuser largement.
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Les veines de la capsule adipeuse du rein {(en collaboralion avec M. Leians). Aveh. de
physiol. norm. el pathol., 5° sér., 111, janvier 4891, pp. 41-57.

Les vaisseaux de la capsule adipeuse du rein n'avaient fourni matidre & ancune
élude anatomique précise; nous avons recherché, sur plus de vingt-cing cadavres,
i déméler la disposition normale de ces vaisseaux.

Nous avons vu que ces veines se départagent nalurellement en cing groupes ;
groupe capsulo-rénal ; groupe capsulo-mésaraique ; groupe capsitlo-surrénal ;

Fia. 6. — Veine de la capsule adipeuse. — A, veine cave; B, veine rénale; C, veine surrénale
capsulaire des auteurs; D, capsule surrénale ; E. arc veineux péri-rénal; F, veine de Puretére;
G, uretire; I, veines spermatiques; I, veines capsulaires antéricures,

groupe capsulo-spermatique ; groupe capsulo-lombaire, A chaque groupe de veines
correspond une branche artérielle, en sorte que la méme division s’applique de
lout point aux artéres capsulaires. Cetle circulation est une voie dérivatrice et i
la circulation rénale et & la veine cave inférieure en cas d'oblitération. (Voir
les aulopsies du professeur Robin et de Lépine, de Lyon.)

Ces données analomiques sont restées classiques.
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Traité de chirurgie, 2* édition (DupLAY et RecLus): Article « Rein », anatomie, tome VIL

Fio. 7. = Radiographie. — Projeclion de Furetére sur la paroi poslérieure de 'abdomen (1899).
Cathétérisme de l'urettre chex Uhomme par le vein onvert an moven d'une sonde contenant
du merecure,
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DEUXIEME PARTIE

CHIRURGIE  EXPERIMENTALE

ENSEIGNEMENT (1900-1908)

En I'année 1884, j'eus la bonne fortune et 'honneur d’'étre & la Faculté des
sciences I'éleve du professeur Daslre; depuis cetle époque, je n'ai jamais perdu
contact avec l'expérimentation. J'étudiai & celle époque expérimentalement la
chirurgie rénale et wrétérale sous I'inspiration de mes maitres Verneuil et
M. Guyon, sa physiologie pathologique et les conditions du succes dans ses pro-
cédés opératoires. Je travaillai plus tard les questions afférentes & la chirurgie du
poumon, puis cerlains poinls de la physiologie pathologique des lésions de ['estomae
et plus récemment les anastomoses chirurgicales vasculaires, artérielles et veineuses
avec les conditions de la grejffe des organes. Jai cherché dans ces lemps derniers
les conditions de succes de 'ionisation et les applications chirurgicales du som-
meil électrigue. L'ensemble de ces recherches m'avait convainen dds longtemps
que si les opérations; pratiquées sur des animaux avec les mémes précautions, les
mémes soins pré ou post-opératoires que chez 'homme; pouvaient instruire, per-
fectionner un chirurgien rompu & la médecine opéraloire, elles seraient plus pro-
litables encore & ceux qui se destinent & la chirurgie.

C'est que la chirurgie expérimentale ne donne pas seulement I'habitude des
opérations, I'habileté manuelle; elle ne réalise pas seulement tous les incidents
qui peuvent survenir dans le cours d'une opération sous 'anesthésie, ce n'est pas
seulement une école de perfectionnement; mais elle ouvre 'esprit aux recherches
personnelles et originales, elle permet de concevoir et d'exécuter des procédés
opératoires nouveaux et plus souvent encore de simplifier les méthodes enseignées.
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Aussi me suis-je décidé, en 1900, & élargir le cadre de celte instruction et i eréer
— Jinsiste sur le terme, car je ne connaissais pas de tentalive chirurgicale d'ensei-
enement de ce geare — un enseignement de chirurgie expérimentale. L'expérience
a pleinement réussi, et, le succds aidant, jai cu des imitateurs en France et i
I'étranger; je crois donc savoir ce qu'on peut demander  cet enseignement et
comment il doit étre compris.

Voulant exécuter une premiére tentative, je pensai, et je continue & croire,
que cet enseignement devait relever de la chirorgie; je m'adressai comme agrigé
de notre Faculté a notre doyen, Brouardel. Il résulta de nolre eniretien que,
partisan théorique de celte tentative, le Doyen voyail en pratique de grosses
difficultés qu'un cours fail en dehors de la Faculté de médecine ldverait trés
facilement, et la Faculté des sciences paraissail tout indiquée pour cet enseigne-
ment. Je trouvai dans mon maitre, le professeur Daslre, appui le plus complet,
I'esprit le plus libéral et l'encouragement le plus franchement efficace pour
I'élablissement de ces premiers cours. C'est sous sa haule responsabilité qu'il
aulorisa un enseignement qui, je crois, n'a jamais ¢élé reconnu ofliciellement
a la Faculté des sciences, mais qui, jugé par les résultats, a penl-étre été fort utile.

Une premitre queslion, question préalable, se pose. L'enseignement de la
médecine opératvire sur les animauxz peut-il rendre service a nos éléves?
L'absence complete de cours rdéguliers devrait faire conclure & la négalive;
cependant je suis convaincu que ce défaut tient surtout i la difficulté de sa réali-
salion pratique. On ne fera croire & personne qu'un médecin, j'allais dire qu'un
chirurgien, n’ayant jamais fait une opération in wvivo, est, loules questions
d'instruction et d'adresse égales d'ailleurs, plus expert el moins dangereux que
celui qui n’a jamais pratiqué une intervention. Que dirais-je de la physiologie
pathologique des processus de réparation et de I'étude méme de la physiologie
pathologique générale, si ce n'est qu'elles sont fixées bien mieux encore par
I'expérimentation que par la chirurgie humaine? 'l reste un doute i cet égard,
compulsez les travaux du professeur Bouchard, les dernidres recherches du pro-
fesseur Roger sur l'occlusion infestinale, les magnifiques découvertes toutes

récentes’ de Carrel, et vous verrez que 'expérimentation n’est pas inutile & la
pathologie méme chirurgicale.

-
. »

Voici comment cet enseignement a été organisé et voici ce qu'on peut en
attendre.
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Tout d’abord, les opérations doivent &tre répétdes par les éléves, dans des
conditions non pas analogues, mais identiques & celles dans lesquelles les malades
sont opérés. Si vous ne leur inculquez pas cetle pensée que lintervention qu'ils
devront répéter doit étre toujours suivie d'une guérison de I'animal et que cette
guérison dépend d'eux et ne dépend que d’eux, vous arriverez peu & peu i des
opérations qui ne seront que des simulacres exécutés sans précaution, sans souci
du résultat définitif, sans cette préoccupation de tous les instants, inséparable
de toute bonne chirurgie. C'est, qu'on me permelte celte expression, aulant une
éducation morale opératoire qu'une éducation technique que I'on doit et que I'on
peut donner aux éleves.

L'organisation comporlait donc une démonstration, ¢'est-a-dire une opération
exécutée sous [eeil de tous les éléves, qui non seulement doivent voir les dessins
qui illustrent la le¢on, mais qui doivent suivre facilement toutes les man@uvres.
L’expérience m’a prouvé qu'une vingtaine d'éleves, & chaque série, constituent
un maximum. L'animal doit é&tre anesthésié et I'anesthésie doit élre parfaite;
la méthode de Dastre el Morat donne loule sécurité; rien n'est plus pénible et
plus répréhensible que de voir s’agiter ou se défendre un chien en expérience.
Le champ opératoire est aussi net et aussi bien préparé que pour une laparo-
tomie & I'hdpital, et les opérateurs sont rigoureusement aseptiques.

Les animaux de choiz sont des chiens; on peut se les procurer facilement,
en nombre suffisant. La situation et les rapports de leurs organes se rapprochent
sensiblement de ceux de I'homme, leur volume les rend maniables, surtout en
s'adressant a des animaux de forte taille. Je sais bien qu'il y a alors plus de dif-
ficultés & opérer sur le foie et les voies biliaires, plus difliciles. & atteindre, que
chez les chiens de petite taille. Mais cet inconvénient est largement compensé par
la facilité d'exploration et de suture des canaux exerétenrs plus volumineux.

Les éleves répitent alors l'opération ou les trois opérations pratiquées. Pour
cela, il faut compter trois éleves par table d’opération; l'un opére, le second aide
et I'autre surveille I'anésthésie, et comme & chaque séance {rois opérations
peuvent étre combindes sur le méme animal, celui des ¢leves qui a pratiqué la
premiére opération continue l'anesthésie, pendant que le second optre et que
I'anesthésiste devient aide. Je suis arrivé & ce roulement qui ne peut guére élre
amélioré, la durée des séances et la survie nécessaire de 1'animal s'opposant & un
plus grand nombre d'opérations. Il est facile de combiner trois actes opéra-

toires qui puissent se faire indépendamment, ou se compléter dans une méme
séance.

Voici maintenant ce qu'on peut tirer de cet enseignement au point de vue
d
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chirurgical. Les résullals & obtenir sont tout & fait différenls de ceux que cherche
un physiologiste pur, Vinstruction des éléves élant le seul but visé.

La chirurgie des membres est praticable pour ce qui est des vaisseaux, des
nerfs, des tendons et des muscles. Les opérations sur les arliculations sont pos-
sibles, mais la difficulté de I'immobilisation post-opératoire me les a fait aban-
donner. Les opérations sur les edtes, ostéolomies, résections, sulures, sont les
seules qui ‘seront facilement exéculées et supportées. Les ligatures, les anasto-
maoses vasculaires et nerveuses, les sutures et les anaslomoses tendineuses sont
d’exéenlion facile et peuvent élre exéculdes avec toutes les variantes que nous
rencontrons dans la pratique.

La chirurgie viscérale comporte un champ d'expérience infiniment plus varié
et tres profitable aux éléves. Longue et fastidieuse serait I'énumération de toutes
les opérations facilement et utilement exécutables; nous pouvons les grouper sui-
vant les appareils ou les organes. L'estomac, le duodénum et l'intestin gréle,
le foie et les voies biliaires, le pancréas, la vessie, le rein et l'urelire se
prétent & toutes les interventions de la chirurgie. Laparolomies, gasiro-enléros-
tomies, pylorectomies, anastomoses intestinales, résections de l'inleslin, avec ou
sans exclusion, peuvent étre exéeulées dans toules leurs variélés et suivant tous
les procédés; il n'est pas jusqu'aux plaies par coups de fen que nous n'ayons fait
étudier par nos éléves.

Ces quelques exemples montrent que I'on peut beaucoup demander & la chi-
rurgie expérimentale pour l'enseignement el surtout le perfectionnement de nos
éleves dans la technique opératoire. 11 n’est pas douteux que cet enseignement ne
conduise & des recherches originales. Mais il ne faut pas lui demander plus qu'il
ne peut donner. Il est certain qu'entre l'organe sain d'un chien et l'organe
malade d'un homme, il exisle et il existera toujours des distances infranchissables.
Il n'en reste pas moins vrai que celui d'entre nos éléves qui aura exéeulé ces
opérations aura plus d'expérience, loules choses égales d’ailleurs, que celui
qui n'aura rien fait. Or c'est ainsi que se pose actuellement la question.

La médecine opératoire expérimentale a pris, doit garder. et élargir, sa
place a@ cdté et comme perfectionnement de la médecine opératoire cadavérique;
son entité scientifique est aussi nette que celle de la médecine expérimentale.
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I. — RECHERCHES EXPERIMENTALES SUR LA CHIRURGIE DU REIN

En 1884 et 1885 la chirurgie du rein n’avait pas encore été scientifique-
ment étudiée, et nous avions été frappé de lincertitude qui régnait sur I'expli-
cation des faits cliniques et méme sur la démonstration de leur pathogénie.

Ayant pris pour sujet de thise, sous I'inspiration de M. Guyon, I'histoire du
role de la congestion dans les maladies de Uappareil wrinaire, j'ai voulu rechercher
par quel mécanisme les opérations et les affections de la vessie, méme asepliques,
retenlissaient sur le rein. La clinique prouvait celte influence; pour la démonirer
expérimentalement je travaillai au laboratoire et avec l'aide quotidienne de
M. Dastre. Nos expériences, pratiquées pendant plusieurs mois, consistaienta enfer-
mer le rein d'un animal endormi dans l'appareil dit de Roy. Cet appareil laissait
intactesla circulation et 'excrétion de la glande, et par le mécanisme ingénieux d'une
véritable séreuse qui se moulait exactement sur le rein, il permettait au moyen d'un
enregistreur de noter les variations de volume de I'organe. J'ai pu ainsi démontrer
par des graphiques que toute distension vésicale, tout liraillement de la vessie s’ac-
compagnaient d'une congestion rénale. Ces premitres recherches m'engagérent sur
cette voie et furent la base des expériences sur la chirurgie expérimentale du
rein, dont j'ai publié les résultats pendant les trois années 1887, 1888 et 1889,
Elles ont éi6 consignées dans un volume paru en 1889, '

Etudes expérimentales sur la chirurgie -du rein, Néphrectomie. Néphrorraphie,
néphrotomie, urétérotomie. Paris, 1889 ; G. Steinheil, éditeur, in-8°, 167 p.

Action de I'urine aseptique sur les tissus. Compiles rendus de la Soc. de Biol., Parig,
1890, 9* sér., 11, pp. 183, 357, 434.

Lithiase urinaire expérimentale, calculs rénaux, calculs vésicaux d'aprés la méthode
d'Ebstein et de Nicolaier. Arch. de Physiol. norm. et pathol., Paris, 5* sér.,
Vv, 1893, p. 361.

Etude clinique et expérimentale sur I'’hydronéphrose. Ann. des Maladies des organes
génito-urinaires, Paris, 1894, XII, pp. 14-40 (fig.).
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Etudes expérimentales sur la chirurgie du rein, néphrectomie, néphrorraphie, néphro-
tomie, uretérotomie, in-8°, 167 pﬂges? 27 figures. Paris, 1889. G. Steinheil; éditeur.

Pensant que loute opération sur le rein devait sappuyer sur une nolion
physiologique précise, je voulus établir d’abord quelle était la quantité de paren-
chyme rénal nécessaire a la vie, Pour celte étude, le moyen le plus simple et le

o

Fro. 8. — Résection partielle
sous-capsulaire du rein, Les
deux lambeaux de capsule
sonl rabaltus ct seront sulu-
rés,

~ plus démonstratif était de supprimer progressive-

ment & un animal son tissu rénal jusqu'd ce que la
mort ‘s'ensuive. Les ligatures successives des artéres
dans le hile du rein ne me donnaient pas de rensei-
gnement sulfisamment précis : j'altaquai donc la
question direclement et, aprés avoir établi une tech-

“nique personnelle, je fis successivement chez des
"animaux A des inlervalles plus ou moins éloignés, la

néphreclomie d'un colé, puis la résection sous-capsu-
laire successive de fragments rénaux de 'autre cdté.

Ces tentatives qui étaient les premidres qui fussent

faites sous le couvert de l'antisepsie, me permet-
taient de praliquer sans danger jusqu'a cing ou six
opérations chez le méme animal. En général ces
opérations se succédaient de deux en deux mois. Les
résultats furent les suivants : .

1* Apres la néphreclomie la quantité d'urine
diminue brusquement, puis elle augmente progressi-
vemenl pour regagner le niveau normal. L'excrétion
de l'urée suit une évolution parallele.

- 2° Le rein du cOlé opposé subit une congestion telle qu'il peut étre le sidge

d'une hiématurie,

3° Le rein unique s h}rperlmphm le fragmentdu rein resté seul et aprés résec-

tion partielle s’hypertrophie également au point de reprendre en quinze jours envi-
ron son volume primilif. Ces résultats de 1'hypertrophie compensatrice ont été
élablis d'une fagon indisculable en prenant sur du papier stérilisé le diagramme du
rein vivant, successivement au moment de la premidre opération, puis au quinziéme
jour apres la résection du rein. Ils élaient également démontrés par la pesée; c'est
ainsi que j'enleve le rein gauche d’un chien; il pase 48 grammes : on sacrifie cel
animal seize jours apres cette opéralion ; on enléve son rein droit, il pése 60 gram-
mes. Cest en mesurant le rein tous les deux jours que j'arrivai & conelure que
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I'hypertrophie était compléte en une quinzaine de jours ef, pour un poids de
parenchyme voisin de 30 grammes, elle augmentait environ de 1 gramme par
jour. Cette hypertrophie, qui n'est qu'un mot, peut étre établie par 'examen
microscopique qui montre son évolution.

En supprimant ainsi progresswement le parench}rme rénal j arrivaia cette con-
clusion qu'il faut en moyenne 1 gramme a 1 gramme 50 de parenchyme sécrétant
normal par kilogramme de substance vivante a dépurer. Ces chiffres corres-
pondent & la subslance vivante et active, c’est-d-dire dépourvue d'adipose. La
moyenne physiologique de 70 kilogrammes étant admise, I'homme a donc besoin
pour vivre de 80 & 100 grammes de lissu rénal, soit environ du quart de ce qu'il
posséde normalement. Nous {rouvons la une loi générale de physiologie : nous
avons pour chacun de nos viscéres un excédent qui sert & maintenir nolre
équilibre métabolique au milieu des destructions pathologiques si fréquentes de
nos tissus glandulaires.

Ces suppressions successives des deux reins nous conduisirent & une consta-
tation fort curieuse; on peut supprimer a un animal le poids total de ses deux
reins sans provoguer d'accident grave; c'est ainsi que sur un chien, dont le
rein gauche enlevé pesait 18 grammes, j'ai pu, du 25 mai au 8 oclobre,
pratiquer sur le rein droit quatre résections successives dont le poids d'en-
semble des parties supprimées et vides de leur sang atteignait 14 gr. 50. Or,
ses deux reins, remplis de sang, pesaient ensemble 36 grammes. Si j'ajoute au
poids des fragments enlevés le poids de la cicatrice elle méme du rein,.-j-'aprive i
un chiffre sensiblement égal au poids des deux reins. Le moignon restant aprés la
derniére néphrectomie partielle pesait 8 grammes.

- Ces premibdres recherches éta.blles, nous avons étudié an point de vue
expérimental la ﬂépfzrarrﬁapfue puis les incisions cmrwgwm’es du rein.

La néphrorraphie, qui comptait alors deux opérations faites en France
semblait devoir ses échecs a la faiblesse de la cicalrice que I'on obtenait. Nous
avions pu établir d'abord que cette cicatrice devrait étre particuliérement puis-
sante; car ce n'est pas seulement au poids du rein gqu'elle doit résister, mais
encore & l'effort que pouvait exercer le foie ou l'intestin dans ses déplacements;
nous avons d’ailleurs étudié déja et la capsule adipeuse durein et les connexions
du caxcum avec cette capsule. L'obstacle & une cicatrice solide est avant tout la
capsule graisseuse du rein; si on extériorise le rein et si on le réduit dans sa loge,
sans léser sa fapsule adfpeuse, il n’adhére pas & la cicatrice, Nous avons étudié
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ensuite la capsule propre du rein et son role dans la physiologie de la séerétion
urinaire; dans les points oi lon supprime cette capsule et ot on adosse le paren-
chyme rénal & la plaie, l'adhérence se fait intime et résistante. Jarrivai uin_si a
établiv mon procédé de fization du rein, avec dénudalion capsulaire partielle
qui laisse & son mniveau aprds fixation une cicatrice solide. Nous avons institué

SN
N

;"f;%?; 45

Fio. 9. — Abdomen de chien, ouvert sur la ligne médiane; aprés avoir subi la fixalion du rein par

changement d'étage anatomique, la paroi abdominale est renversée en dehors avee le hile du rein.

F, foie; C, veine cave vue par transparence & travers le périloines R, rein gui se dessine sous
le péritoine et l'aponévrose profonde du transverse qui le recouvrent; V, veine rénale; T, aponévrose
du transverse et périloine; U, urelére; B, vessie; O, orifice ménagé dans I'aponévrose du transverse
el i travers lequel passent les vaisseaux du hile de I'urelére. (Néphrorraphie par ehangement d'étages.)

plusieurs autres expériences pour fixer le rein sans méme le traverser par des
fils; pour cela nous le placions dans une loge constituée par le muscle transverse
largement échancré pour laisser passer le pédicule rénal (fig. 9); le résultat est
d'ailleurs excellent, il a été réinventé plusieurs fois depuis cette époque ! Je ne l'ai
appliqué. qu’une seule fois chez une femme; le résultat ne fut pas satisfaisant
parce que la compression au niveau de la cicatrice était douloureuse.
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Les incisions chirurgicales dw rein et leurs réparations n'avaient pas encore
été étudiées et il fallait établir :

1® Quelle était la direction & donner aux incisions chirurgicales du rein;

2° Quel était leur mode de réparation. :

Pour inciser un réin il faut tenir compte de deux dangers : 1° L'hémorragie;
2° la dégénérescence du tissu glandulaire conséeutive i ces incisions. Les injec-
tions des vaisseaux du rein faites avec le concours de mon distingué collégue Le-
jars me montrérent que la meilleure incision est celle qui suit /e bord conveze de

Fi6. 10. — Passage des sulures superficielles el Fio. 11. — Les deux valves sont sulurées, la cir-
profondes destinées & affronler les surfaces et culation est rétablie, le parenchyme estdevenu
a4 assurer I'hémoslase. (Figure exiraite des lurgezcent, de 1a,les bosselures formées entre
Eludes expérimentales sur la Chirurgie du rein.) chacun des fils. (Néphrotomie el sulure, 1889.)
(Néphrotomie, 1889.) y

lorgane; elle sectionne le minimum de vaisseaux et elle donne une dégénéres-
cence minima du tissu rénal voisin (fig. 10, 12) (des recherches récentes reportent
un peu plus en arriere cette ligne d'incision).

Je démontrai que I'hiémorragie consécutive d la section devait étrc comhatlue
par la compression et que cette compression pouvait étre relativement légéve; il
suffit d’appliquer les deux tranches du rein I'une & I'autre pour faire /'hémostase
primitive; quelques points de suture placés en plein parenchyme et modérément
serrés assuraient I'hémostlase définitive (fig. 11 et 12). Toule aultre tentalive pour
arrdter I'hémorragie devait conduire & des désastres. L'examen histologigue des
cicatrices ainsi obtenues fut fait par mon colldgue Toupet et me permit d’élablir
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toute I'histoire de la cicatrisation des plaies du rein. Elle me démontra : 1° quapres
la néphrotomie les fils doivent &tre peu serrés, sous peine de détruire le paren-
chyme rénal ‘éiranglé; 2° qu'il est possible de suturer les plaies  du rein et
d’obtenir une réunion par premiere intention sans nuire & la structure et au
fonctionnement du reste de la glande; 3° que la rapidité de cette réparation élait.
remarquable, elle ne nécessitait que quelques jours (fig. 13). Tous ces faits se

basaient sur expériences rapporlées in extenso et des examens successifs permet-
' ' : tant de suivre de quatre jours

en quatre jours le processus
histologique de cicalrisation.

Fort de ces premiers ré-
sultats, nous avons étudié au
point de vue expérimental la
différence entre une plaie glan-
dulaire et une plaie du canal
excrétenr, ¢'est-a-dire une plaie
de I'uretére, et nous avons vu
qu'une plaie du rein est moins
gravequ’une plaie de'uretére;
une incision rénale se cicatri-
sait plus vite qu'une plaie uré-
térale; celle dernitre se réu-
nissait mieux quand elle était
longitudinale, d’olt la néces-
silé de donner cette direction
aux incisions chirurgicales.
Enfin je montrai le role du
drainage naturel du rein par 'uretere qui assurait Pabsence de toute infiltration
«d'urine au niveau des sulures du rein, et au dernier chapitre nous élablissions la
parfaite (olérance du rein et du bassinet pour les corps étrangers aseptiques.

'l_btltes ces nolions expérimentales arrivaient & une époque ot la chirurgie du
.xl-eih ne faisail que nailre et ces conclusions générales ont ét6 adoptées et
confirmées depuis leur publication (1889). :

Fia. 12. ‘—-_ Coupe médiane du rein montranl son peu de
vascularité quand la coupe passe sur le bord convexe.

L
L

. i&prés a:vuir étudié les opérations qui se praliquent sur le rein, nous avons
Clabli ezpérimentalement le mécanisime, U'anatomie pathologique et la physiologie
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pathologique alors parfaitement obscures des contusions rénales. Les divers degrés
de contusion, & savoir ; 1** degré : hématome sous-capsulaire; 2° degré : héma-
tome parenchymateux, entre la région sous-corlicale et médullaire; 3° degré :
ouverture des calices et de la capsule du rein. ]

~ Au point de vue de la physiologie pathologique, je recherchai ce que devenait
la sécrétion dans un rein contus et
comment elle s'effectuait aprés la
contusion dans le rein du cdté
opposé. La contusion au troisieme
degré d'un rein est suivie d'une
hémorragie assez abondante par
'uretére correspondant, mais cet
organe continue & fonclionner.
L’urine comparée i celle qui pro-
vient du rein opposé est rendue
en moindre quantité, ses matlé-
riaux extractifs sont également
diminués, mais ces différences.
quantitatives et qualilalives tris
appréciables pendant les pre-
miéres heures s'effacent peu a
peu. Apres douze heures d'obser-
valion, la différence de séerétion
entre les deux glandes est trés ; e
fible. Le rein di odtd opposd egt 1o 140 Clebled dn sl e g v S bord
influencé par réflexe ou pat con- - AA, cicalrice formée de cellules embryonnaires, elle
gestion, d'une fagon curieuse. s'¢largit e hout du coté de la capsule; BBB, . tubes

. . contournés en dégénérescence par =uile de la sectioh
La quantité d'urine rendue de 4¢ jeurs canaux d'exerélion; CC, glomdérules.

ce cOté aprés le traumalisme, :
semble diminuée, mais au bout de deux heures le rein peut étre lul-mémc le sizge
d'une hémorragie et on voit s'écouler par l'uretere correspondant un liquide
sanguinolent. 11 s'est done fait une violente congeslion de cet organe et cette
congestion n'a pas augmenté la quantité d'urine rendue.

Au point de vue de la réparation je fus trés étonné de constater la rapidité
avec laquelle ces épanchements se résorbaient et la fagon dont le parenchyme,
resté sain, rétablissait ses connexions : la pathologie humaine est d'ailleurs sur ce
- point en parfait accord avee I'expérimentation. :
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Apres les traumatismes l'étude des infections et de lewr mécanisme s'imposait.

La logique oblige pour cette étude a rechercher d'abord quels étaient les

moyens de défense du rein normal contre l'infection. L'anatomie nous démontrait
bien un sphincter urétéro-vésical ; la physiologie prouvait que I'urine était excrétée
par jets, par saccades et faisait une véritable chasse dans la vessie. ('était bien Ia
deux moyens de défense du rein normal. Si, comme je I'ai fait, on seclionne
I'uretére transversalement en partant de son orifice vésical et en remontant vers
le rein, cenlimétre par centimdtre, on constale que celte éjaculation d'urine
n’a lieu que dans la moitié inférieure du canal excréteur; dans le quart supérieur
elle s’écoule presque goutle & goutte; il en résulte une facilité plus grande d'in-
fection de I'uretére au voisinage du rein.
- Le second probldme & étudier est celui de 1'absorption au niveau du rein ot
de l'uretere. Cest mon élave Huber, du laboratoire de M. Dastre, qui ‘a établi les
conditions de la résorplion au niveau du rein. Si on met une substance comme
liodure de polassium dans le bassinet et si on laisse l'appareil excréloire intact,
celte substance n'est pas absorbée; si dans les mémes conditions on lie 'uretére,
on voit immédiatement la réaction de I'iodure de polassium apparaitre dans la
séerétion salivaire et cela trés vite; quelques minutes suffisent! Il suffit donc
d'élever la tension intra-urétérale pour voir des phénomenes d'endosmose appa-
raitre; preuve expérimentale de l'importance de la rétention rénale dans les
phénomenes biologiques. Ces faits expérimentaux ont leur application dlrecte
dans toutes les rétentions rénales aseptiques ou septiques.

Quant aux infections elles-mémes, nous avons praliqué avec mon ami Bresset
des injections inlra-urétérales de cultures de slaphylocoques et de stréptocoques
que m’avait confiées M. le professeur Chantemesse. L'uretére étant lié aussitdt aprés
leur injection, les phénoménes seplicémiques élaient d'une violence telle que

I'animal succombait dans les quarante-huit heures avec une néphrite suraigué du
cOté malade et des lésions hémorragiques du coté opposé.

A coté de ces résullats il était nécessaire de rechercher quelle gtait l'in fluence
des agents mécaniques sur I'exerétion urinaire et la séerétion urinaire et de cher-

cher & reproduire deux lésions rénales encore peu connues dans leur pathngéme
I'Hydronéphrose et les caleuls.
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Pour reproduire une hydronéphrose et étudier la physiologie pathologique ‘de
celte lésion il semble que le moyen est bien simple, il suffit de lier 'uretire. 11
n'en est rien, la ligature de l'uretére améne une atrophie rénale et rien de
semblable & I'uronéphrose. Le rétrécissement et surtout le rétrécissement peu
serré de l'uretére provoque une distension rénale et donne tous les degrés de
I'hydronéphrose observés en clinique. L'urine peu & peu subit dans sa compo-
sition des modifications dont I'ensemble I'améne & contenir de moins en moins
de principes extractifs. Une simple coudure du canal urétéral provoque les mémes
accidents, en voici des exemples (fig. 14, 15, 16, 17 et 18).

Fia. 14. Fia. 15, Fiz. 16.

Fio. 14. Rein droit normal du chien. — Fis. 15 et Fio. 16. Rein et uretére gauches dilatés d'un chien
auquel javais pratiqué 'ectopie rénale avee condure-de 'uretére surde péritoine. Une exstrophie
expérimentale de la vessie permetlait d'analyser la qualité et la quantité d'urine de chagque rein
aprés la coudure (d’aprés nature), ;

(Pidees personnelles.)

J'ai répété dix fois l'opération en la variant et en la perfeclionnant. J'ai
commencé par fixer l'uretdre, puis je n'ai fixé que le rein en un siége anormal,
puis enfin j'ai fait la simple mobilisalion. J'ai oblenu ainsi quatre résullats négatifs
et cinq hydronéphroses, ce qui cadre bien avec les différences cliniques que nous
constatons, car heureusement lous les reins déplacés ne sont pas hydronéphro-
tiques. J'ai pu également constater que la coudure de I'uretire est redressable avec
“la plus grande facilité et disparait completement quand le rein est fixé.

Nous avons en 1888, dans une série d'expériences pratiquées au laboratoire de
M. le professeur Dastre, établi: 1° que les corps étrangers aseptiques n'étaient mo-
difiés en rien par leur séjour dans les voies urinaires normales; 2° que l'organe
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qui renferme ce corps étranger (rein ou vessie) ne subit ancune altération due &
sa seule présence. Ces résultats m'ont conduit & rechercher dans quelles condi-
tions se précipitent les matieres extractives de l'urine & la’ surface d'un corps
étranger pour former un calcul urinaire. Pour cela nous avons fait varier la com-
position chimique de l'urine, soit par
I'a)imentation, soit par l'ingestion d'u-
pates et d'oxalates; nous n'avons obtenu
aucun résultat positif conslant.

i . Jai vérifié la méthode d’Ebstein et
de Nicolaier qui étaient parvenus a pro-
duire artificiellement des calculs uri-
naires par ingestion aux animaux d'un
composé chimique, I'ozamide. En faisant
ingérer & des chiens cette substance i la
dose de & & 6 grammes par jour pendant
plusieurs semaines, nous avons obtenu

Fia. 17. Fra. 18.

Fio. 17. — Dilalalion el sinuosilés de l'uretére dans un eas de rétrécissement artificiel de I'uretére
en bas par ligature peu serrée,

Fio. 18. — Hydronéphrose expérimentale par condure de uretére. S'il se fait une adhérence dans la
coudure, elle devienl permanente et irréductible (d'aprits nature).

(Pitces personnelles.)

la formation de calculs dans la vessie, le bassinet, I'uretdre, I'urdtre. Ces expé-
riences m'ont permis de suivre la formation des caleuls rénaux, les altérations
concomilantes des reins et leur guérison aprés l'extraction des caleuls, puis les -
calculs urétéraux et vésicaux. Jai pu également étudier l'influence de I'état
physique du corps étranger abandonné dans I'arbre urinaire sur la précipita-
tion de I'oxamide aseptique et constater qu'une lamelle de verre ou de mica
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absolument lisse ne se recouvrait pas d'une concrétion d’oxamide alors que sur
un corps irrégulier toules les aspérités étajient couvertes de celte substance. Au
point de vue pratique, un fil de crin tendu dans le bassinet reste le plus souvent
intact, alors qu'un fil de soie ou un fragment de craie absolument stérile se

o f W

Fis. 19, — Lithiase rénale expérimenlale, {Arehives de Physiologie, 1893.)
(Pitce personnelle,)

recouvrent de stalactites rapidement croissantes. 11 y a donc pour les sutures
faites sur I'arbre urinaire ‘grand avantage a se servir de fils résorbables ou absolu-
ment lisses et impénétrables aux liquides.

Il, — RECHERCHES EXPERIMENTALES SUR LA CHIRURGIE PULI"ADHM.H'E

(En collaboration avec M. Haruion. Prix Laborie, Académie de Médecine, 1897.)

Respiration artificielle par insufflation pulmonaire dans certaines opérations intra-
thoraciques (en collaboration avec Havuion). Comptes rendus de la Soe. de Riol.,
1896, 21 nov,, p. 951, et Gaz. hebd. de Méd., Paris, 1896, p. 1131,

Etude expérimentale sur la chirurgie du poumen, sur les effets circulatoires de la respi-

ration artificielle par insufflation et de l'insufflation maintenue du poumon
(en collaboration avee HaLLion). Comptes rendus de la Soc. de Bivl., 1896, p. 1047,
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Sur la régulation de la pression intra-bronchique et de la narcose dans: la respiration
artificielle par insufflation. Comptes rendus de la'Soc. de Biol. Paris, 1896, p. 1086,

L'ouverture de la plévre sans pneumothorax. Presse médicale, n° 8, 27 janvier 1906, p. 57.

Avant de nous engager dans l'attaque des lésions pulmonaires, nous prali-
quimes une série d'expériences qui devaient indiquer quelles étaient les consé-

P"L'\.-’/

Fig. 20. — Dispositilf employé dans nos expériences.

CF.F eslreliée, parson orifice 1, Aunsoullet. Grice
i la disposition de la soupape, l'air s'introduit dans
la trachée Tr, el le poumon P, pendant la phase
d'insufMation (inspiration); ensuile, pendant la phase
d'évacualion pulmonaire (expiration), I'air s"échappe
par les tubes T.C. T.V., en éprouvant une résistance
réglable, due 4 l'immersion du lube T.V. dans de
l'eau.

Pour la.compréhension plus facile du mécanisme
des effels produils, nous figurons dans la parlie
droite " de la figure un manomblre imaginaire qui
traduirait les variations de la presszion intra-bron-
chique dans les deux temps de la respiration.

quences d'une incision ou d'une
résection du’ poumon, dans quelle
étendue et par quels procédés ces in-
terventions devaient acquérir leur
minimum de nocivité et de danger.
Ici, contrairement & ce que nous
avions pratiqué pour le rein, il fallait
d'abord étudier la meilleure voie
pour aborder le poumon, puis la fagon
de traiter le parenchyme lui-méme.

Pour aborder le poumon libre il
fallait traverser la plévre, et, chez les
animaux surtout, le pneumothorax
est trés grave; il a, de plus, I'incon-
vénient de faire fuir le poumon vers
son hile et de Il'écarter de notre

champ d’action; nos premiéres re-

cherches devaient porter sur la sup-
pression de cet accident. Pour éviter
cetle rétraction pulmonaire, il fallait
élever la tension de l'air dans les
bronches, mais cette élévation n'était
possible qu'autant qu’elle serait com-
patible avec une respiration normale
et une intégrité de la circulation dans
les vaisseauz pulmonaires.

Nous avons donc avec mon ami
le D* Hallion cherché successive-
ment : 1° La pression nécessaire pour

faire équilibre & la rétraction pulmonaire et 'empécher de se produire; 2° nous
avons établi ensuite qu'en augmentant la pression d’air dans les bronches, la respi-
ration continuait & s'effectuer, que son rythme ne variait pas et que les échanges
respiratoires n’étaient pas trés sensiblement modifiés; 3° nous avons recherché

Titres et travaux scientifiques - page 30 sur 263


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x080x01&p=30

e [

quel était dans ces conditions 'état de Ia clrculatwn du sang dans le poumon et
‘dans les autres parties de 1'économie. e

Nos expériences ont consisté d'abord a démontrer qu'on pouvail soumettre
larbre bronchique d une pression suffisante pour empécher toute rétraction pulmo-
naire sans entraver les échanges respiratoires, et sans faire subir aucune modification
dangereuse d la circulation générale. Nous avons ainsi établi qu'une pression
d'air égale & une colonne d’ean de 10 centimdtres suffisail & faire équilibre &
'élasticité pulmonaire, et, par conséquent, que l'ouverture de la plévre, alors
que l'arbre bronchique était soumis A celle pression, ne s’accompagnait d'aucun
pneumothorax. En méme temps, la pression enregistrée dans les différents
vaisseaux de la circulation pulmonaire et de la circulation générale, artéres ou
veines, permettait de constater le maintien de celte circulation dans un état
parfaitement salisfaisant.

L'expérience inverse, c¢'est-i-dire la production d'un pneumothorax ordinaire
suivi de l'insufflation de 'arbre hronchique sous cetle méme pression, amenait la
disparition compléte du pneumothoraz par distension progressive du poumon.

Nous avons décrit, M. Tlallion et moi, en 1896, & la Société de Biologie, un
dispositif que nous avions imaginé pour régler & notre gré les varialions de
volume des poumons soumis & la respiration artificielle aprés ouverture simul-
tande des deux plevres. Ce dispositif comprend (fig. 20) :

1° Un tube introduit par la bouche jusque dans la trachée et servant
entretenir la respiration artificielle ;

2° Une canule de Francois-Franck;

3> Un jeu de soupapes A eau qui constituent, par leur mode d'application, la
partie la plus originale de I'appareil ;

4* Un dispositif pour chloroformisation. :

L’application & I'homme de ces fails expérimentaux nécessitait I'emploi, non
plus d'une canule trachéale, mais d'un tube pénétrant dans le larynx et I'obturant
hermétiquement sans le léser. Le probleme était facile, et M. Colin nous a construit
un tube analogue & celui d’0'Dwyer (fig. 21), muni d'un manchon périphérique en
baudruche, rappelant la canule trachéale de Trendelenburg, et dont I'insufflation
permettait & 'appareil d'épouser exactement toute la surface du larynx y compris
celle des ventricules. L'appareil ainsi parfaitement étanche permettait d’exercer
dans la canule et les bronches une hyperpression constante.

Tous ces faits ont pris un regain d'actualité depuis qu'en Allemagne on a
voulu faire entrer dans la pratique la possibilité des opérations sur le thorax sans
pénétration de l'air dans la plévre. Nos expériences ont éLé confirmées par tous

les expérimentateurs allemands dont les deux principaux furent 5“““‘355“'3“1'.3“':
Sauerbruck et Braiier.
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Des expériences sur le poumon lui-méme furent alors poursuivies. La
pneumotomie, sauf au voisinage du hile, ne s'accompagne pas de graves hémor-
ragies; elle peut étre faite au bistouri plus simplement et aussi sirement qu'au
thermo-cautére, la réunion par premiére intention s'y effectue simplement et
rapidement; si ces incisions restent fistuleuses chez I'homme, il faut en accuser
le foyer suppuré et sclérosé profond. Les résections pulmonaires peuvent étre trés
étendues, un lobe et au dela: elles se comblent trés facilement, par la dilatation
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Fia. 2l. — Tube laryngé muni de son obluraleur . 22, — Tube laryngé avec ajutage sorlant de la

d air et qui est gonflé par la plus petite des bouche. On adapte le tube & anesthésie sous
deux canules. pression & son extrémité.

complémentaire du parenchyme restant; ces faits sont applicables au poumon
sain chez 'homme. Quelques semaines aprés la résection pulmonaire que j'avais
pratiquée, le sommet du poumon n'avait pus subi la moindre altération et

I'auscultation ne révélait pas I'existence d’un trouble quelconque du murmure
vésiculaire normal.
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I1l. — RECHERCHES EXPERIMENTALES
SUR LA REVIVISCENCE DU CGEUR

De la compression rythmée du coeur dans la syncope chloroformique. Bull. et Mém. de la
Soc. de Chir., 2 novembre 1898, p. 937. Bull. et Mém. de la Soc. de Biol., 1898,
20 oct., p. 988,

Il est de notoriété courante dans les laboratoires de physiologie que si le
ceeur d'un animal cesse de battre dans cerlaines conditions, il suffit de quelques
compressions rythmées pour provoquer de nouvelles contractions cardiaques.
Nous avons poursuivi avec M. Hallion 1'élude physiologique complite de ce
phénomene et ses applications pratiques. Nous avons cherché & préciser le temps
pendant lequel, aprés cessation de toute contraction, le muscle cardiaque restait
excitable. Ce temps est variable, mais peut aller au deld de cing minutes. Sur un
chien chloroformé jusqu'a cessalion complete des mouvements respiratoires et
cardiaques (des index graphiques placés sur le ceeur indiquent la cessalion de toule
contraction partielle ou totale), on ouvre aprés une & cing minutes le thorax,
alors que la mort parait évidente, on commence & opérer avec la main des
contractions rythmées sur le eceur. (Nos recherches nous font choisir les ventri-
cules comme sidge d'élection de cette compression.) Au bout de deux & quinze
minules, le rythme cardiaque reprend d'abord sous forme de faibles contractions
qui ne persistent pas si on cesse la compression rythmée, puis sous forme de
contractions complétes plus fortes et bientdt définitivement persistantes, la circu-
lation est rétablie et la respiration recommence. Le thorax est refermé, les
muscles, puis la peau sont suturés et I'animal survit définitivement — et indéfi-
niment — des animaux sont restés plusieurs mois dans le laboratoire.

Nous avons eu chez I'homme l'occasion d'appliquer ce procédé : il s’agit
d'une mort subite au einquitme jour d’'une appendicite opérée, mort paraissant
due & une embolie. Tous les moyens ordinaires de rappel a la vie restant inactifs,
Je fis dans le troisidme espace intercostal une incision & travers laquelle je pus,
entre le pouce et l'index, exercer des compressions rythmées du cceur. Vers la
cinquantiéme ou soixantidme compression, le cceur se reprit & battre et la respi-
ration revint. Le malade survécat encore deux ou trois minutes, puis le ceur
s'arréta & mouveau sans que j'aie pu provoquer de nouvelles contractions. Je
conseillai ce moyen dans les cas de syncope cardiaque chloroformique, alors que

tous les moyens ont échoué. Jai été suivi dans celte voie d'abord déclarée
5
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umpraticable ou inutile, et il existe & I'heure actuelle une douzaine dubscrvn—
tions de reviviscence du coeur chez I'homme par la compression rythmée du
coeur.

IV. — RECHERCHES EXPERIMENTALES
SUR LES ANASTOMOSES VASCULAIRES

A propos de la décapsulation des reins. Presse médicale, 20 avril 1904, p. 250.

Piéces axpérimentaies d’anastomoses vasculaires. PBull. ef Mém. de la Soc. de Chir.,
} 23 avril 1907, p. 406.

Discussion sur les tentatives de greffe artérielle. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 30 avril
1907, p. 417.

Les sutures arlérielles dont les greffes des organes doivent étre la conséquence
directe nous avaient préoccupé depuis 1890 et toutes nos tentatives failes dans
ce sens avaient échoué. C'est ainsi que nous
avons dans nombre d'expériences, en 1890,
décapsulé des reins que nous entourions d'épi-
ploon pour permettre i des anaslomoses de
s'établir et de faciliter la nutrition du rein
par sa périphérie; puis nous rélrécissions pro-

Entre la carotide interne A el la jugu- gl‘l&ﬁiﬂﬁﬂwn; la veine d’abord et ensuite l'ar.lére
laire interne V, la perméabilité était rénale el cela en cing opérations successives
parfaite el dalail de deux mois. (Pitce . " . -
dureie dans 'alcool présentée, avee une prahquées B quelques semaines d'intervalle.
séric d'autres, a la Socidté de Chirurgie.) Nous espérions ainsi développer peu & peu la

circulation périrénale capable de suppléer la
circulation normale. Les premitres tentatives de rétrécissement de la veine puis
de I'artére réussissaient bien, mais quand l'arlére rénale élait définitivement liée,
le rein s’atrophiait toujours.

A la suite des recherches de Carrel et Guthrie, nous avons repris cette étude
en collaboration avec M. Frouin, de I'Institut Pasteur. J'ai pu présenter b la
Société de Chirurgie une série de pidces montrant des sutures bout 2 bout
d’artéres, des sutures du méme ordre, d’une artére & une veine — (bout cenitral
de la carotide abouché dans le bout périphérigue de la veine jugulaire — bout
central de 'artére fémorale abouché dans la lumitre du bout périphérique de

Fii. 23, — Anastomose arlério-veinense S,
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la veine fémorale). La perméabilité au niveau de la suture était parfaite, In
ligne de jonclion & peine visible.

Jai présenté également un animal sur lequel j'avais pratiqué quatre semaines
auparavant la double opération suivante :

Anastomose bout a bout de lartére fémorale (bout ceniral) avec la weine
fémorale bout périphérique; et réciproquement anastomose du bout périphérique
de Uartére avec le bout central de la veine. Nous avons pu constater dans ces expé-
riences le mode de production du thrill, et nous sommes convaincus que ces
recherches feront entrer dans la pratique nombre d’opérations nouvelles, puisque
la greffe des organes, grice a cette technique, semble un fait acquis, mais les
résultats définitifs de ces greffes sont encore aléatoires et paraissent sous la dépen-
dance des phénomenes d’hémolyse. Nous avons sur ’homme pratiqué plusieurs opé-
rations basées sur ces recherches (voy. plus loin Chir. du cceur et des vaisseaux P.),

V. — RECHERCHES EXPERIMENTALES SUR LE SOMMEIL ELECTRIQUE

Les applications du sommeil électrique a la chirurgie expérimentale (en collaboration
avec JArbry). Presse Médicale, 20 avril 1907, Annexes, p. 257,

Nous avons publié, avec mon interne M. Jardry, le résultat d'une série
d’expériences dont le but était de rechercher si le sommeil électrique par le
courant Leduc pouvait étre appliqué & la chirurgie expérimentale et remplacer
ainsi l'anesthésie générale, souvent dangereuse chez les animaux. Nous cherchions
également & déterminer si ce sommeil n'était pas l'analogne d'une sorte de
curarisation laissant la sensibilité plus ou moins normale ou s'il s'agissait d'une
véritable anesthésie chirurgicale.

Nous avons employé exactement le procédé décrit par M. Leduc, en groupant

tous les appareils et rendant I'ensemble maniable, portatif et difficilement déré-
zlable.

Dans une grande boile & devant abatiant se trouvent réunis : Llinterruptenr Ledue, du modéle
classique, un rhéostat permettant de régler la vitesse du moteur, un réducteur de potentiel, un
rhéostat de 500 ohms permettant de modifier 1a résistance du sujel; Dans le couvercle : Un voltméire
et un milliamperemétre rigoureusement apériodiques, et a larges divisions. Sur celte boite se
trouvent trois ‘paires de bornes reliées : 1° & la ballerie du moteur qui débile 5 ampéres sous
12 volts; 2° & la batterie destinée au sujet qui peut donner 0,5 ampére sous 6,5 volls; 30 an sujel.

Grace & cet appareil, nous pouvions & volonté faire varier: la tension, l'inten-

sité, la période, la fréguence : chacune de ces quantités étant indépendante des
autres.
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Nous avons expérimenté sur une série de sept animaux ayant subi plusieurs
anesthdsies, tous ayant éLé I'objet d’opérations graves, suivies généralement d'un
choc notable, et cependant lous ont eu un réveil instantané, se sont levés, ont pu
marcher et méme courir, cing minutes aprés l'opération. Il semble done acquis
que D'électricité peut, sous forme de courant Leduc, étre un anesthésique chez les
animauz. Et nous ajouterons : peu dangereux. Dans nos deux dernidres expé-
riences nous avons, b dessein, fait tenir la manette du réducteur par une main
inexpérimentée, el cependant I'anesthésie a été parfaite. 1l ya, en effet, une marge
trds considérable entre le sommeil électrique et la mort; dés que le courant, plus
exactement l'intensilé, devient trop élevée, des contractures généralisées apparais-
sent, fJuis la respiration s’arréte, les contractions cardiaques demeurant normales;
il suffit alors de ramener de quelques spires en arriére la manette du réducteur,
pour établir immédiatement le rythme respiratoire normal. L'apnée ne peut étre
que le fait d’une inattention de I'anesthésisle et ne durera qu'aulant qu'elle. Pour
arréler le ceeur, il faudrait pousser l'inlensité infiniment plus haul. Dans nos
expériences, nous avons atteint quatorze milliampéres sans amener I'inhibition
cardiaque ; c'est le friple de l'intensité qui détermine le sommeil. Une simple
surveillance permet done d’opérer sans crainte.

- La question d'une curarisation possible et non d'une anesthésie nous parait
jugée. Les animaux, comme 'a trés bien dit Ledue, « n’ont aucun mauvais souvenir
de l'expérience ». Il n'est donc pas douteux que la sensibilité soit absolument
éteinte pendant 1'opération.

VI. — RECHERCHES EXPERIMENTALES
SUR LA CHIRURGIE DE L'ESTOMAC

Etude expérimentale sur le rétrécissement du pylore. Comples rendus de la Soc. de Biol.,
Paris, 2 avril; 1898, p. 377. — Congrés de Médecine, Paris, 1907,

Nous avons fait, en 1898, au laboratoire de M. Dastre, des expériences sur le
rétrécissement du pylove et la pathogénie de l'ulctre simple. Dans ces recherches
faites _fl’abord avec mon interne M. Bonamy, jai cherché a produire : 1° des
;"éh-écissements aigus, brusques, immédiats; 2° des sténoses progressives el
entes.

Les rétrécissements aigus peuvent &tre complets ou partiels, élastiques ou
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permanents. Le rétrécissement brusque aigu complet est réalisé par la ligature
trés serrée du pylore au moyen d'un fil de soie. L’animal mange et vomit
constamment, il meurt généralement en sept jours et 'autopsie montre un estomac
peu dilaté. Dans un cas, nous avons trouvé un msophage qui avait plus dun
double de diamdtre d'un organe normal, il est probable que les efforts de vomis-
sements avaient produit cette eclasie. Le fil qui serrait le pylore a pénétré dans
I'épaisseur des tuniques et nul doute que si I'animal avait pu résisler plus long-
temps; le fil ne soil tombé dans sa cavilé.

Le rétrécissement élastigue était réalisé par un fil :]e caoutchoue peun serré,
passé sous la séreuse. Nous espérions ainsi augmenter l'obstacle & 1'évacuation
stomacale et dilater sa cavité; aprés trois semaines, nous ne {rouvions aucune
dilatation, mais le fil avait profondément pénétré dans I'épaissenr des tissus. La
musculature évacuatrice de l'eslomac avait suffi & vaincre I'exciés de pression
pylorique.

Les rétrécissements chroniques peu serrés sont difficiles & obtenir, il faut passer
dans I'épaisseur des parois pyloriques des fils de soie en frongant la paroi et en
serrant peu. Si la striction est forte, le fil coupe peu i peu et on le retrouve
sous la muqueuse aprés huit & dix jours. Mais s'il est peu serré, on oblient
d’énormes ectasies; aprés vingt jours, I'estomac remplit I'abdomen en refoulant les
visceres ; il contient un liquide digérant bien et hyperacide. Mais le plus souvent,
ces lésions disparaissent quand les fils tombent dans la cavité duodénale.

Dans le méme but, nous avons essayé 'excision compléte et circulaire de la
muqueuse du pylore dans 1'étendue de deux centimétres; 'examen, fait dix-huit
jours aprés, ne montrait plus trace de la plaie. Les cautérisations & 1'acide chlorhy-
drique ou au thermocautére donnaient les mémes résultals négatifs. Un moyen plus
efficace? consiste & réséquer une bande longitudinale de toute I'épaisseur du pylore
et & suturer les bords de la perte de substance pour rétrécir le calibre du canal, la
sténose ainsi oblenue laissant & peine le volume d'un porte-plume. Aprés cing
semaines, il s'élait fait une perméabilité nouvelle et vraiment curieuse : la partie
du canal excisé¢ présentaitune induration inextensible, mais sa paroi opposée s'était
dilatée, elle s'élait laissé forcer et distendre, si bien que la perméabilité et les
dimensions du canal pylorique s'étaient reconstituées et l'estomac n’était pas
dilaté. !

1l est nécessaire, pour obtenir une sténose pylorique, de faire une ezcision
profonde circulaire ou une ligature interstitieile peu serrée. Celte sténose chronique
incompléle provoque une énorme dilatation de I'estomac qui porte surtout sur le
grand cul-de-sac et s'accompagne d'une rétention d'un liquide hyperacide. Les
autres procédés, pour déterminer des sténoses, sont infideles ou, en général,
insuffisants.
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Quant & l'ulcdre de I'estomae, nous n’avons pu le produire par aucun des
moyens de destruction de la muqueuse, mé¢me eny joignant des ligatures d'artéres,

Examen de quelques estomacs & l'aide des rayons de Roentgen [Sur le fonctionnement
de la gastroentérostomie avec pylore libre] (En collaboralion avec M. Ausoure),
(Presse médicale, 11 déc. 1907, p. 803.)

Lorsque nous pratiquons une gastroentérostomie sur un eslomac dont le
pylore est anatomiquement libre, que devient la bouche artificielle et comment
fonctionne-t-elle? Nous avons soulevé cette question qui nous paraissait capitale
pour I'appréciation des résultats thérapeutiques de I'opéralion. Expérimentale-
menl, avec Frouin et Aubourg nous avons pratiqué chez des chiens une gastroen-
térostomie, puis nous avons observé a I'écran radioscopigue ce qui se passail dans
I'estomac aprds un repas bismuthé. Chez les animaux il est assez facile de suivre
le passage des aliments, car la bouche artificielle intestinale ne peut étre faite qu'a
25 oun 30 centimdlres au-dessous du pylore. Il est donc trés simple de voir si les
aliments passent directement dans le gréle ou d’abord dans le duodénum. Nos
conclusions furent que I'estomac quelquefois surpris par le liquide pouvait en
laisser pénétrer quelques grammes & travers la bouche anaslomolique, mais qu'en
général il se vidait par le pylore normal et non par l'anastomose — tout au
moins pendant la durée que metlaient les aliments & cheminer dans l'intestin
jusqu’a la bouche anastomalique — car & ce moment les constatations sont diffi-

ciles. — Confirmant les résultats obtenus par Kelling, ces faits peuvent éclairer
les résultals de nolre thérapeutique.

VIl. — RECHERCHES EXPERIMENTALES
SUR L'INTRODUCTION ELECTROLYTIQUE DES MEDICAMENTS

AU POINT DE VUE CHIRURGICAL

A propos des médications ioniques. Comptes rendus de la Soc. de Biol., 19 janvier 1907,
p. 64 Sec. de Chirurgie, 11 novembre 1908, p. 1135.

En collaboration avec M. Mauté, répétant les expériences de Ledue, expé-

riences dont la portée chirurgicale paraissait importante, j'ai étudié le mode de
pénétration des médicaments introduits par ionisation i travers la peau saine.
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Les faits méritaient vérification, puisqu’il ne s'agissait de rien moins que de porter
directement une substance chimique sur des lésions profondes et & travers la
peau saine. En employant pour nos recherches le trypanroth, I'argent et I'acide
salycilique, nous avons constaté :

1* Que des substances chimiques peuvent &tre introduites & l'aide du courant
continu & travers la peaun saine dans laquelle elles péndtrent par les glandes, les
gaines des poils et méme le revétement épidermique;

2° Que les médicaments semblent pouvoir former dans les protoplasmas
cellulaires des combinaisons différentes de celles qu'ils présentent lorsqu'ils sont
introduits par la voie sous-cutanée;

3° Que leur pénétration reste toujours superficielle, et que par conséquent,
dans la thérapeutique électro-ionique, il y a lien de considérer deux actions
différentes : aclion médicamenteuse vraie qui reste absolument localisée a la peau,
sauf pour les médicaments toxiques a tres faible dose qui peuvent produire des
elfets généraux aprids leur pénétration dans la circulation; en second lieu, une
acltion due aux phénoménes biologiques et aux modifications osmoliques,
provoquée par le déplacement des ions de l'organisme, indépendamment de la
solution employée aun nivean des électrodes ;

4 Les faits de guérison immédiate, de roideurs articulaires aprés ionisation,
doivent élre analysés; ces prétendues ankyloses ne s'accompagnaient d’aucun
dpaississement fibreux, mais il s'agissait en général d'impotence fonctionnelle par
douleur localisée. L'application du courant électrique en supprimant les accidents
douloureux a rendu son libre jeu & P'articulation analomiquement normale.
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TROISIEME PARTIE

PATHOLOGIE GENERALE

Nous envisageons successivement nos recherches ; 1° sur la clinique ; 2° 'ana-
tomie pathologique générale; 3° les méthodes de diagnostic; 4° la thérapeutique
des maladies générales.

I. — CLINIQUE

UNE MALADIE GENERALE
CARACTERISEE PAR UNE INFERIORITE PHYSIOLOGIQUE DES TISSUS

Sur une maladie générale caractérisée par une infériorité physiologique des tissus. La
Semaine méd., 20 juin 1894, n° 36, p. 285 ; Bulletin de I’ Académie de médecine, 1898,
3¢ série, tome XXXIX, p. 453 ; Traité de Chirurgie, Duplay et Reclus, tome VII,
p- 480,

Nous avons décrit aprés le professeur Bouchard un état pathologique trés
fréquent et caractérisé par une infériorité physiologique des lissus qui frappe le
plus grand nombre des appareils et des organes.

Chez les malades atteints de cette affection, la peau est souvent sdche et
Jaunitre, ses rides sont précoces et profondes, sa teinle est celle des cholémiques
de Gilbert. La forme générale du corps est assez caractéristique ¢ les membres sont
relativement gréles, & contours arrondis, avec faibles saillies musculaires ou
osseuses, el si cetle constatation n'a généralement qu'une importance secondaire

6
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chez la femme, il en est tout autrement chez 'homme. Cette régularité, cetle
conformité de contours, cette absence de reliefs musculaires ou squelettiques
deviennent alors un trait digne de remarque dans le tableau symptomatique.

La colonne vertébrale est assez souvent déviée, on peut voir toute la série des
déformations intermédiaires entre une simple exagération des courbures normales
et de véritables scolioses. L'abdomen présente I'un des types que l'on attribue a
I'entéroptose, mais il est surtout flasque, trds facilement dépressible; la colonne
vertébrale et l'aorte sont sous la peau; les baltements épigastriques sont trés
fréquents et semblent bien reconuailre comme origine la conformation de la
colonne vertébrale et la flaccidité de la paroi épigastrique comme nous l'avons
étudié dans la thése de Durand (1907).

Chez certaines malades, si 'on imprime des mouvements de latéralité au
bassin, on voit toute la masse intestinale suivre le mouvement de translation,
ballotter sans résistance. Si on leur demande de passer du décubitus dorsal
dans la position assise et si on met obstacle & ce mouvement pour faire contracter
les muscles de labdomen, le venire, an lieu de s’arrondir, devient trilobé; les muscles
droits sont encore capables d'une certaine tension, mais dans les flancs, la sangle des
muscles larges se reldche et bombe de chaque coté. Pendant cette contraction, on
peut constater cette débilité musculaire. La main déprime la paroi tendue el peut
pénétrer dans les fosses iliaques. Malgaigne regardait cette forme trilobée de
'abdomen comme symptomatique des hernies de faiblesse. Lorsque la malade
tousse, mous voyons ces régions herniaires subir une brusque - distension.
L'examen des anneaux naturels, inguinaux et cruraux ne fait constaler aucunc
hernie, mais le doigt les péndtre facilement; ils sont larges, et surtout leur
contour, au licu de présenter ces ardtes vives et tranchantes que nous constatons
généralement, n'offre qu'un bord mousse facile & déprimer, entouré lui-méme
d'une zone aponévrolique flasque, et ¢'est I'ensemble de la région qui se distend
sous I'impulsion de la toux et de 'effort.

Le contenu de l'abdomen est inléressant & étudier : il est le sidge de ce dépla-
cement viscéral que F. Glénard a si justement dénommé I'entéroptose, mais qui
est un facteur, un des éléments de la maladie et non pas une entité morbide. La
percussion de la région épigastrique et le clapotement montrent que 'estomac est
dilaté ou atone, la paroi abdominale postérieure le souléve; le foie est abaissé
sans étre volumineux; il présente au palper bimanuel une mobilité que l'on peut
désigner du nom de ballottement hépatique. Cette hépatoptose est fréquente, elle est
P!“S ou moins accentuée, mais je I'ai toujours vue accompagnée d’autres altéralions
viscérales ou musculaires. La néphroptose est la régle; clle est d’ordinaire trés
accenluée et sidge surtout i droite; le rein descend parfois jusqu'i la créte iliaque.
1l peut étre légtrement sensible & la pression, mais il n’est pas augmenté de
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volume. Il n’adhére en aueun point et sa réduction dans la fosse lombaire s’effectue
trés facilement, & moins que le foie n'ait pris sa place. Nous avons vu celte
néphroptose devenir bilatérale. Les malades se plaignent souvent d’un endo-
lorissement de la région des lombes avee une sensation de pesanteur du coté de
I'abdomen, le tout plus marqué & droite. Le c¢dlon est le sidge de contraclures
localisées et fugaces, de véritables spasmes; I'entérile muco-membraneuse est
habituelle, et chez plusieurs malades laparolomisés pour des affeclions intercur-
rentes, nous avons vu les parois de l'inteslin gréle (rés minces et transparentes.
Le rectum n'est pas indemne; les hémorroides sont fréquentes, le toucher rectal
fait constater une paroi molle, flasque.

L'équilibre de l'appareil génital est également rompu. Chez la femme, le
toucher montre la paroi antérieure du vagin flasque et en prolapsus, le col est
abaissé, la rétroflexion est fréquente. Cet examen, pratiqué dans la station debout
et dans la position genu-pectorale, permet de constater une mobilité notable de
l'organe; les annexes sont indemmes. Ces troubles de la stalique génitale font
partie du cortége habituel de la maladie; elles peuvent dominer la situation
ou n'étre qu'un des éléments secondaires, mais elles sont toujours importantes.
Regles régulieres, pas ou pen douloureuses, d'abondance et de durée normales,
flexions utérines et surtout rétroflexions réductibles, prolapsus de la paroi vaginale,
abaissement de I'utérus allant jusqu'a la descente de cet organe au niveau de
la vulve, le tout chez des femmes vierges ou nullipares, telles sont les altérations
les plus fréquentes. Chez 'homme, on note fréquemment le varicoctle ou I'or-
chidoptose.

Le systéme nerveuz est également touché; on constate d'ordinaire tous les
troubles dont I'ensemble constitue ce qu'on est convenu d’appeler : neuras-
thénie; les névralgies si fréquentes dans ces cas acquidrent une imporlance trés
grande, car elles sont facilement mises sur le compte des déplacements organiques
et pourraient donner lieu & des opérations inutiles.

Du c¢oté du systtme vasculaire, la dilatation des veines des memhms 1nfé-
rieurs est communément observée. Les varices sont le plus souvent bilatérales,
indolentes et elles témoignent bien alors d'une insuffisance du tissu des veines,
insuffisance qu'il nous faut bien dire physiologique, puisqu’elle n’est imputable
A aucune cause pathologique. :

Nous venons de décrire la forme la plus fréquente et la plus netle, mais il
existe bien d'autres types morbides constilués par le groupement de cette infério-
rité des tissus sur quelques régions ou quelques organes. Quelquefois la sangle
abdominale, le plancher pelvien et le systéme veineux sont seuls en état d'infériorité.
D’autres fois, il y a flaccidité serotale, orchidoptose ou dilatation de I'estomac;
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les accidents peuvent dtre plus légers encore, et je fais entrer certaines formes
de pied, plat valgus dans le cadre de cet état morbide.

Cette dystrophie peut s'affirmer et se poursuivre aussi bien sur les tissus
pathologiques que sur les éléments normaux. Le tissu cicatriciel chez ces malades
est Irds peu résistant. Les cicatrices accidentelles ou chirurgicales s'effondrent
avec la plus grande facilité et rendent d'autant plus aléatoires les opérations
plastiques. Les récidives & la suite des cures radicales’ de hernies, ou de
fixations opératoires d’organes déplacés, sonl dues bien plus souvent & ce défaut
de plasticité qu'au procédé de suture employé.

Ces faits n'ont pas simplement un intérét théorique, ils ont une grande
importance pralique; en présence d'un rein mobile, d'un utérus prolobé, il ne
faut pas se borner & 'application d'un bandage ou proposer une fixation opératoire ;
il faut penser qu'il s’agit d'une affection généralisée contre laquelle il faut instituer
une thérapeulique générale. Ces femmes qui, & la snite d'opérations plastiques
parfaitement exécutées, irréprochables de technique, soulfrent encore, méme &
longue échéance, renirent pour une large part dans le cadre de l'infériorité phy-
siologique des tissus; toutes ces opérations, qui échouent indéfiniment, malgré
nos sutures les plus parfaites et nos soins les plus minutieux, s'adressent & des
organes ainsi altérés, et il y a certes dans les examens incomplels une des causes
les plus fréquentes de nos échecs thérapeutiques. C'est plus souvent dans la nature
du déplacement que dans notre mode de réparation qu'il faut rechercher la cause

de l'insucces opératoire. Et il ne faut intervenir chez ces malades qu'avec la plus
grande réserve,

SYPHILIS

Gommes et scléroses syphilitiques des lévres. Labialites tertiaires. (Revue de Chir., 1886,
pp. 777 4 813.) Prix Laborie, Soc. de Chir.

Le premier essai de description des lumeurs syphilitiques tertiaires des levres
dale de Bouisson (1846). Depuis lors, aucun travail d’ensemble n’avait éLé produit
sur ce sujet. Notre étude repose sur quaranle observalions inédites de syphilis
terliaire des lévres. Elle est restée absolument classique. :

Laissant de coté les syphilides tertiaires de tout genre, nous décrivons les
lésions profondes: gommes circonserites oun diffuses et les scléroses.
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* Relalivement rares, les gommes circonserites se voient surtout chez I'homme.
Elles constituent une manifestation généralement tardive, diz a guinze ans aprés
laccident primilif. Le sidge d'élection en est la l2vre supérieure, tandis que le
syphilome diffus occupe beaucoup plus souvent la lavre inférieure. :

L’histoire anatomigque des gommes est bien connue, grice aux recherches
de MM. Cornil, Malassez et Reclus. Il en est autrement de la siructure du syphi-
tome en nappe. Aucune lévre syphilitique n’a pu éire soumise & I'examen ana-
tomique. Les caractéres et I'évolution de ces lésions nous sont connus par une
préparation de Déjerine, et par deux pidces de syphilomes de la langue apparte-
nant 'une & Broeq, l'aulre & Gilson. Il s'agit d'une prolifération de cellules
embryonnaires dans le tissu sous-muqueux el dans les parties profondes inter-
musculaires. Cetle prolifération se fait sous forme de nodules de forme absolu-
ment irréguliére. Ni les cellules nileur groupement ne présentent de disposition
spéciale. Les lésions débulent simultanément sous la muqueuse et dans le paren-
chyme lingnal, De li elles envahissent peu & peun les parties voisines. Leur évo-
lution se fait vers la sclérose.

Les symptdmes sont bien différents suivant qu'il s'agit de la gomme circon
scrite ou.du symptome diffus.

La gomme circonserite est une tumeur du volume d'une noisette ou d'une
amande, bien circonscrite, occupant la partie profonde de la lévre supéricure.
Dure, arrondie, mobile sous la peau, enchissée au milien des muscles, elle se
ramollit au bout de deux & trois mois, s'ulcére et vient s’ouvrir & la peau.
L'ulcération profonde a tous les caractéres de la caverne syphilitique. Elle est le
plus souvent multiple, ou elle est accompagnée de noyaux en évolution dans
I'épaisseur de la levre, Ces ulcérations se terminent par des ecicatrices molles,
pigmentées, puis brundtres, amincissant la lévre. De larges perles de substance ne
laissent que des cicalrices insignifiantes. Périodes de crudité et de ramollisse-
ment ont une marche et une évolution régulitres; enfin, la thérapeulique est rapi-
dement efficace. -

Le syphilome diffus sitge & la levre inférieure dans le plus grand nombre
des cas au moins quand il est monolabial, 11 entraine une déformation souvent
totale avec hypertrophie considérable, quelquefois le double ou le triple du
volume normal. Au lieu des nodosités de consistance inégale des gommes circon-
scrites on trouve ici une infiltration diffuse de toute la lévre dont la consistance
est presque égale parlout. Elle n'a pas la dureté de la gomme circonscrite crue,
.¢’est une hypertrophie relativement molle. Cetle lésion n'évolue pas vers le ramol-
lissement : il n'y a pas d'ulcération profonde. Tardivement on peut voir appa-
raitre comme coincidence .des syphilides superficielles pustulo- ctustﬂ.cées ou
tuberculeuses, ou méme des syphilomes hypertrophiques voisins,
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La syphilis tertiaire n’engorge pas les ganglions correspondants aux régiu:ns
envahies. Le syphilome des ldvres obéit & cette loi. M. le professeur Fournier
nous a cependant communiqué une observation de labialite tertiaire d'une r_na.li-
gnité toute spéciale, ayant frappé en méme temps les lovres et les ganglions.

Avant 'ulcération, le diagnostic est généralement facile (kystes sébacés, kystes
muqueux, fibromes). ' - - .

Quand 'uleération est constituée, le diagnostic devient plus difficile. La tuber-
culose préte rarement & confusion. Mais il faut la distinguer quelquefois du
chancre primitif. Le diagnostic le plus important est & faire avec le cancer des
lévres.

Le début des deux affections est différent. L'épithélioma peut débuler sous
forme d’un papillome non ulcéré qui sidge sur les parties lalérales de la lévre ou
sous forme d’une petite plaque indurée & surface rugueuse située dans I'épaisseur
du bord libre de ces replis. Dans ce cas, il peut ¢tre confondu avec une sclérose
superficielle de la muqueuse : la sclérose tertiaire est une plaque large, élendue
dés le début; sa surface est lisse; elle sidgge sur la partie médiane de la lavre.
(Quand il débute sous forme de fissure, I'épilhélioma peul en imposer pour un
syphilome en nappe avec ulcération superlicielle. Dans la lésion terliaire, il y a
disproportion considérable entre I'ulcération qui est pelite et l'induration qui
occupe presque toule la hauteur de la léevre. Au contraire, dans le cancroide les
deux processus marchent de pair.

C'est surtout & leur période d'état, quand la gomme est ouverte, que la
syphilis et le cancer prétent a I'erreur. La lésion spécifique des ldvres s'ouvre
comme un abcés et laisse aprés son ouverlure une uleération ; la tumeur s'excorie
a la surface, puis l'exulcéralion s’agrandit peu & peu. D'autre part, I'ulcére
constitué differe dans les deux cas : 1° par son sidge : le cancroide occupe
presque constamment la levre inférieure; 2° par le nombre des ulctres : 1'épithé-
lioma est unique et reste tel; s'il envahit les deux levres, c'est en général par
continuilé de tissus. L'ulcération syphililique est en général multiple.

Il faudra aussi chercher s'il n’existe pas ailleurs d’autres lésions spécifiques,
el dans cet examen ne pas négliger la langue. Vidal a fait remarquer combien
était fréquente la coincidence de glossite et de labialite tertiaires. 11 est tout i fait
exceplionnel au contraire que la levre et la langue soient alteintes simultanément
par deux cancroides.

En dehors de ces fails spéciaux, de la recherche des antécédents, le diagnostic
doil s'appuyer sur les earaclres généraux des uleérations syphilitiques et cancé-
reuses, classiques dEplliS le mémoire de M. FDUl‘niEl‘. Le cancer est une tumeur
ulcérée, la gomme une uleération sans tumeur; la base de 1'uleération est large,
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diffuse, indurée dans le cancroide; elle est peu étendue et élaslique dans les
gommes. Les bords taillés & pic chez I'un sont renversés en dehors chez I'autre,
L'absence de troubles fonctionnels et d’engorgement ganglionnaire plaident pour
la syphilis. Enfin I'épreuve thérapeutique vient juger en dernier ressort.

Le pronoeslic du syphilome en nappe est plus grave que celui des gommes
circonscrites, puisqu'il résiste davantage au traitement spécifique et que contre
la sclérose établie aucun moyen n'est efficace. :

Le (raitement est presque uuiquement général. C'est le traitement antisyphi-
litique intensif.

Diabéte et néoplasmes. Arch. gén. de Mdd., octobre 1888; 120, 314,

~ Notre maitre Verneuil ayant observé personnellement onze fois la coinci-
dence du diabete et des néoplasmes, a bien voulu nous communiquer les faits
qui ont été la base de ce lravail; nous avons trouvé nous-méme dans les recueils
périodiques ou la pratique de nos collegues quarante-trois autres observalions,
el nous avons pensé qu’il était utile d’appeler I'attenlion sur cette coincidence.
Elle n'est pas trés rare. Tous les intermédiaires ont élé signalés entre le lipome
le plus bénin et I'encéphaloide le plus grave et le plus rapidement fatal; entre le
diabéte le plus léger, intermiltent ou éphémére, et les formes aigués dans
lesquelles des ‘quanli_iés_considdmhles de sucre sont é.\'crétéc.s- avec ou sans
cachexie rapide. Dans cet_t'e ﬁssoc_iat_iun, généralement le diabdte ouvre la III_I.a_I-’G]'l'[%,
F'apparition du néoplasme est secondaire. :

~ Les deux affections marchent simultanément sans parailre s'influencer d'une
fagon notable. Cependant les néoplasmes susceplibles de généralisation suivent
une 6volution plus rapide que la glycosurie et enlévent les malades avant que les
accidents terminaux du diabdte aient eu le temps de se manifester. L'absence de
douleurs constitue le seul fait digne de remarque dans leur symptomatologie. '

¢ : N

Un fait d'inoculation tuberculeuse chez I'homme.: (Etudes expérimentales et cliniques
sur la luberculose, Paris, 1888.)

Un cas d'infection généralisée par le staphylocoque doré : furonculose, abcés de la pros-
tate, phlegmon périnéphrétique, abcés de I'épaule droite, phlegmon de la cuigm
droite et de la région lombaire, bronche-puneumonie. Guérison. Revue de Chir,,
1895, t. XV, p. 263. iy :
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Adéno-lipome {Discuﬁsinn}- Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 10 décembre 1898, p. 1110,

Lipomatose symétrique. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1904, 13 janvier, p. 54.

Nous avons distingué, dans ces deux mémoires, les lipomatoses périgan-
glionnaires en montrant un lipome sus-claviculaire énorme au centre duquel était
un trés petit ganglion caséeux ; et les lipomatoses symétriques cervicales dont
I'étiologie nous est encore inconnue.

1I. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE GENERALE

Incoagulabilité du liguide de I'hémarthrose. Action anticoagulante de l'endothélium
des séreuses (en collaboration avee MiLiax). Bull. de la Soc. de Biol,, 1901, p. T04.

Nous croyons avoir démontré une propriété générale de 1'endolhélium des
séreuses : son aclion anticoagulante sur les éléments du sang :

1° Dans les épanchements sanguins conlenus sous l'arachnoide et mélangés
au liquide céphalo-rachidien, non seulement le sang reste fluide et intimement
mélangé au liquide, mais apres évacualion par ponetion lombaire de ce mélange,
il reste indéfiniment incoagulable. Les éléments se déposent par le repos au fond
du tube sous forme de poussitre que l'agitateur dissocie méme plusieurs jours
apres la ponction. La meilleure preuve de cette incoagulabilité spinale est dans ce
fait que si le sang vient d'une veine piquée par 'aiguille pendant la ponetion, il
se coagule;

2° Dans les hémothorax purs, le sang reste le plus souvent liguide comme
nous l'avons établi et contrairement aux doctrines couranles;

3° Dans les hémarthroses nous avons établi qu'il en est de méme:

¥ Dans le péritoine sain, si le sang n'est mélangé d’aucun élément cellulaire
étranger, lincoagulabilité est la régle expérimentalement et cliniquement.

Ces différentes constatations nous permeltent d’émeltre I'hypothese que les
endothéliums des séreuses ont des propriélés anticoagulantes.

Les' caillots trouvés pendant les opérations de grossesse inlra-utérine
rompue, ou de fractures de la rotule, sont dus & la présence d'éléments
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étrangers au liquide sanguin et déversés par la surface cruentée de la grossesse
rompue ou de 'os fracturé.

Contribution & 1’étude des modes et propagation du cancer du sein (en collaboration
avec M BorreL). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 30 novembre 1904, p. 1004,

J'ai montré des préparations histologiques ol I'on peut voir sur des coupes
sériées d'une zone cutanée des pelils noyaux cancéreux formant un véritable
semis. Cette zome, situde loin d'un foyer de cancer du sein, ne s'accompagne
d’aucune lymphagite cancéreuse.

~ M. Borel et moi pensons, de par ces faits, que le cancer peut envahir les tissus
de dehors en dedans. Les cellules néoplasiques proliferent d’abord dans les folli-
cules pileux, puis rompant leur capsule envahissent le derme. Il est prudent de
se mettre & 'abri de ces greffes pendant les opérations.

Auto-inoculation cancéreuse. Epithélioma de l'avant-bras : ablation, autoplastie a
lambeau; greffe de 1'épithélioma au nivean de la plaie du lambeau pris a la

paroi abdominale. Examen histologique par MM. Cuaupe et A. PiLLieT. Sociélé
anatomique, séance du 8 février 1893.

Une femme de cinquante-sept ans entre, le 27 avril 1895, & I'hopilal He:fuj-::-n
pour un épithélioma de l'avant-bras gauche, épithélioma développé sur une cica-
trice de briilure datant de la premitre enfance. L'ulcération datait de huit mois;
le 28 avril, elle a largeur d'une pidce de 5 francs. Ses bords sont irrégulitrement
découpés, un peu surélevés, rouge violacé. Le fond est bourgeonnant et enduit
d’un magma purulent. Le diagnostic de cancer s'impose. ;

La malade réclame une intervention, et comme il est impossible d’exciser le
néoplasme et de suturer les bords de la plaie opératoire & cause de son élendue
et du défaut d'élasticité du tissu cicalriciel, je me décide, pluldt que de pratiquer
I'amputation, & faire une résection large de P'wlcération et une tentative de greffe
par la méthode italienne. Pour cela, je pratique sur la peau de l'abdomen deux
longues incisions parallzles, écartées de 8 & 10 centimetres, pénétrant jusqu'a
I'aponévrose. Puis le tissu cellulaire profond de ce lambeau ainsi taillé est disséqué,
séparé de la méme aponévrose de facon & le libérer des tissus profonds. On
obtient alors une sorle de pont fixé par ses deux extrémités supérieure ‘et infé-
rieure. La main et 'avant-bras sont glissés sous ce pont aprés excision de la
tumeur, de fagon que la face inférieure du lambeau soulevé recouvre la perte de

1

R.BLANCHRARD
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substance de I'avant-bras. Des points de suture unissent les parties latérales du lam-
beau & la peau de l'avant-bras. Le membre supérieur est fixé par un appareil platré.

Le 11 mai, le membre supérieur est libéré; la plaic abdominale est suturée.
Au commenecement d'aott, on conslale au niveau de la cicatrice d'une des inci-
sions abdominales faites pour la greffe, un pelit bourgeon violacé. En peu de
temps une uleération se forme. Au mois d'oclobre, la malade entre dans le service
de M. le Dt Tillaux, le cancer de la paroi de I'abdomen est inopérable, et la mort
survient & la fin du méme mois. ' : '

L’autopsie montre que le néoplasme a envahi le plastron sterno-costal sans
atteindre ni plevre ni poumon. Il n’existe aucun noyau' secondaire dans les
viscéres. L'examen histologique de la' tumeur de {'avani-bras, pratiqué par
M. Claude, montre qu'il s’agit d'un épithélioma lobulé corné.

L'examen histologique de la- tumeur abdominale pratiqué par M. Pilliet
indique qu'elle est constituée par un épithélioma culané de méme structure.

IIl. — METHODES DE DIAGNOSTIC GENERAL

L'hémodiagnostic dans l'appendicite. Semaine médicale, 26 juin 1904, p. 203,

Hématologie des suppurations chaudes. Bulletins et Mémoires de la Société anatomique, -
1901, p. 513, :

L'hématologie des kystes hydatiques (en collaboration avec M. MiLian). Bull.et a'le:fém. de la
Soc. de Chir., 1902, p. 276.

Etude cytologique et physiologique de 1'hémothorax [eﬁ collaboratlion avec M. MiL1as).
Revue de chivurgie, mars 1901. i . ]

Valeur séméiologique de l'examen du sang en chirufgie. Rapport présenté au
XVIUe Congris de I Association francaise de chirurgie, Paris, 1904, p. 384.

A la suite des travaux du professeur Hayem sur cette queslion, nous avions
cherché en 1901, avec Milian, dans l'étude des éléments figurés du sang, un
moyen de diagnostic enlre cerlaines appendicites subaigués et les tumeurs de la
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fosse iliaque, et nous avions montré avec observations & I'appui quel avantage
on pouvait tirer de la constatation d'une polynucléose trés marquée. Dans deux
observations, le diagnostic avait pu &ire ainsi nettement posé.

Pendant la méme année 1901, nous examinions les réactions leucocytaires
dans les suppurations chaudes et nous arrivions & cetle conclusion basée sur
soixante observations : avant I'ouverture d’'un abees, il existe une hyperleucocy-
tose notable et une h}rperglohulm légére ; aprés I'évacuation, la polynucléose tombe
et I'hyperglobulie, qui s'accompagnait d'une diminution d’hémoglobine, disparait,
L’appendicite & chaud peut &tre distinguée de la fievre typhoide, la premidre
donnant une hyperleucytose et la seconde, sauf dans certains cas que nous avons
fixés plus tard, s'accompagnant d une diminution des globules blancs.

L’année suivante, en 1902, étudiant le sang des malades alteints de kystes

hydatiques, nous constations une réaction éosinophiligue marquée, pouvant
servir au diagnostic.

Depuis cette époque, nous avons examiné systématiquement avec Milian et
Mauté les éléments du sang et leurs modifications chez presque tous nos malades
atteints d’infections ou de tumeurs, et ces études nous ont fait désigner comme
rapporteur au Congrés de chirurgie francais de 1904, sur la question de la valeur
séméiologique de l'examen du sang en chirurgie. A ce moment, un grand nombre
de travaux étaient nés de toutes parts, avec les conclusions les plus disparates,
Nous avons essayé, tout en faisant la synthse de ces notions éparses, d'en déga-
ger pour chaque affection quelques lois générales en nous appuyant sur nos
études personnelles.

Aprds avoir examiné ce que l'on pourrait tirer de l'étude des caractéres
physiques et chimiques du sang total, en particulier de sa coagulabilité, nous avons
discuté la valeur de la recherche de la concentration moléculaire du sérum sanguin,
qui avait été 1'objet de nombreux travaux de la part des chirurgiens allemands;
nous avons montré I'utilité de la recherche des pigments biliaires dans le sérum
- et indiqué comment I'étude de la cholémie, dont I'histoire pathologique a été faite
par le professeur Gilbert et ses éléves, pouvait apporter un utile appoint au
diagnostic chirurgical des affections des voies biliaires et permetire de préciser
les résultats de certaines interventions.

Nous avons ensuite passé en revue l'analomie normale, la physiologie et
I'anatomie pathologique générale du sang, et nous avons fait I'élude des éléments
anormauz qui peuvent entrer quelquefois dans sa constilution (granulations
graisscuses, pigments, microorganismes) pour arriver & étludier en détail la
formule hématologique - dans les affections chirurgicales en particulier. Gest
ainsi que nous avons étudié successivement la formule hémaltologique : )
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1° Au cours de lacte opératoire lui-méme (traitement pré-opératoire, examen
radiographique, anesthésie générale ou locale, opération elle-méme). Cette étude,
tout en ne conduisant pas directement & un diagnostic ou & un pronoslic, devait
dtre faile pour servir de base & 1'appréciation des accidents post-opéraltoires;

2° Au cours des infections et. suppurations.. Nous. avons étudié I'hyper-
leucocytose des suppurations, sa disparition aprés I'évacualion d'un abeds, sa
persistance lorsque malgré l'inlervention, le foyer est insuffisamment drainé ;
nous avons montré les divers caractéres qu’elle présente, non seulement suivant
le sidge de l'infection, mais suivant les caractéres du pus, I'élendue de la suppu-
ration, son enkystement, le terrain sur lequel elle évolue, la nature ou le degré de
virulence des germes pathogénes. Nous avons insisté notamment sur I'importance
de Vexamen du sang pour le diagnostic positif de I'appendice, et le choix du
moment ot l'opération pouvait étre pratiquée a froid dans les meilleures
conditions, pour le diagnostic différentiel avec cerlaines muladies capables clini-
quement de la simuler : colique de plomb, fitvre typhoide, tumeur inflammaloire
de la fosse iliaque;

3° Dans la chirurgie intestinale (contusions, perforations, étranglements),
nous avons montré, en nous appuyant sur des fails personnels, que I'examen du
sang, pratiqué plusieurs fois & quelques heures d'intervalle, 6tait d'une utilité
incontestable pour le diagnostic des perforations typhiques dont les signes
cliniques sont souvent si trompeurs, et que nolammenl la persistance de la
leucopémie était d’'une grande valeur pour le diagnostic négatif. C'est ginsi que
chez une malade qui me fut présentée par un médecin des hopitaux au cours de
la troisitme semaine d'une fizvre typhoide avec les signes suivanls : douleur
spontanée généralisée & tout I'abdomen, ballonnement et sensibilité du ventre,
facies pile; grippé, yeux excavés, pouls rapide et température tombée au-dessous
de 37 degrés, en me basant sur I'examen du sang, qui donnait une premidre fois
3.800 globules blancs, et une deuxiéme fois 4.100 avec seulement 49 p-.100 de
polynucléaires, je n'opérai pas, et la malade guérit, confirmant le diagnostic de
fausse perforation;

4 Dans les tumeurs. Nous avons conclu que s'il n’existait pas & proprement
parler de formule hématologique du cancer, I'examen du sang pouvait néanmoins
diriger souvent le clinicien dans les cas douteux, et que si les modifications
sanguines n'avaient & I'état isolé qu'une valeur trds restreinte, leur associalion
fournissait des renseignements d'une réelle importance. C'est ainsi que chez un
malade apyrétique la constatation d'uneé formule sanguine ou il existe une diminu-
tion marquée et progressive des globules rouges, une valeur globulaire peu ou pas
diminuée, une hyperleucocylose moyenne (10 a 15.000) avee polynucléose, doit -
enlrainer la présomption du cancer. Chemin faisant, nous avons montré le parti
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que nous avions pu tirer personncllement de cette formule, par le diagnostic
différentiel du cancer et de l'ulctre de 'estomac, du cancer de I'estomac et de
T'anémie pernicieuse progressive;

5° Dans le kyste hydatique. Nous avons observé que les kystes Hydaliques,
quel que soit leur sidge, déterminaient généralement des modifications dans
I'équilibre leucocytaire, se manifestant surtout par 'augmentation du nombre des
dosinophiles. Tout en ne considérant pas I'éosinophilie comme un signe palho-
gnomique, nous avons montré, en nous appuyant sur des faits personnels, qu’en
face d'une tumeur du foie, plus rarement des muscles ou du rein, dont les
caracidres sont assez peu tranchés pour rendre le diagnostic hésitant, la consta-
tation de 1'éosinophilie surtoul jointe & une leucocytose légere (10 4 12.000 globules
blancs) avec un nombre de globules rouges normal ou méme un peu au-dessus
de la normale, devait faire incliner vers le diagnostic de kyste hydatique. Notre
pratique ultérieure n'a fait d'ailleurs que nous confirmer dans cette idée;

6° Dans les adénites chroniques, les ajffections de la rate, du foie et des reins,
Nous avons montré toule l'importance de I'examen du sang chez les malades
porteurs d’affections ganglionnaires, ou de splénomégalie, importance si grande
qu'un chirurgien n’a pas le droit de praliquer actuellement une opération sur de
tels malades, sans avoir d’abord le résultat complet de cet examen. Nous avons
ainsi indiqué les caracteres de la formule sanguine dans les diverses variélés de
leucémies, le paludisme chronique, le kyste hydatique de la rate;

7° Enfin, dans les affections gynécologiques, qui ont largement bénéficié des
ressources de 'hématologie, non seulement au point de vue du diagnostic, mais
aussi des indications opératoires.

Sans doule nous ne sommes pas arrivés a trouver la formule hématologique
spécifique pour chaque maladie, et I'examen du sang ne reste qu'un des éléments
de I'étude si complexe des phénoménes morbides, et qui ne peut en étre dissocié
sans perdre de sa valeur. Il est surtout indispensable quand, aprés un examen
clinique complet, le diagnostic est hésilant enlre deux affections et que nous ne
pouvons plus demander aucun élément d'information & I'examen du malade.
Elément primordial dans certains cas, et capable de trancher a lui seul le dia-
gnostie, il reste toujours une source précieuse de renseignements, et mérite de
prendre place parmi nos procédés usuels d'investigation, & la seule condition que
'examen soit pratiqué et répété avec soin et compétence, interprété seulement au
lit du malade et appuyé sur un examen clinique complet.

Toutes ces conclusions onl été adoptées et confirmées au I C{}I!gl'és
international de Bruxelles de 1905.
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L‘inl:licelde réfraction du séfﬁm sanguin dans les affections chirurgicales (en collaboration
avec Mauté). Tribune méd., 30 septembre 1903, p- 613.

A l'aide du réfractométre i immersion, nous avons constaté que la réfrac-
lométrie permettait d'étudier d'une fagon simple et rapide les variations en
albumine du sérum sanguin dans les diverses maladies et méme d'en suivre jour
par jour les. variations, et nous avons recherché quels renseignements cette
méthode était susceptible d'apporter & I'hématologie des affeclions chirurgicales.

Nous avons vu que si l'indice de réfraction était sans rapporl avec la nature
de la maladie, il.présentait une importance pronostique indiscutable, et que son
abaissement chez un malade qui n'a pas d'eedémes, élait un signe d'infériorité de
la défense Qrgu.mque avec lequel le chlrurglen devait compter pour décider d’ une
intervention..

Nous avons poursuwl P'étude des llqulde‘i pathuluglques au moyen de ce
procédé, qni est d'une précision remarquable. Il nous a permis de constater que
I'urine dé chacun des deux reins, méme quand la quantilé d'urée parait semblable,
n'a jamais le méme indice de réfraction et nous en avons liré cette déduction
pratique et importante : Toutes les fois que dans un examen d'urine de chacun
des reins, urine recueillie aprés division intravésicale, on trouve dans les deux
échantillons le méme indice de réfraction, on peut étre certain que la division

n'a pas été faite et que l'urine examinée est un mélange du produit des deux
reins.

La ponction exploratrice des tumeurs solides (en collaboration avee A. Mavtg). La Presse
Médicale, 23 octobre 1907, n® 86, p. 691.

La biopsie des néoplasies superficielles est, actuellement, considérée comme
une méthode a laquelle le médecin peut avoir recours lorsque 1e dmgnostlc cli-
nique reste en suspens, et quand de ce diagnostic dépendra une thérapeuntique
spéciale. Malheureusement, en dehors de la pratique dermatologique, le nombre
des lésions accessibles est trés restreint et la méthode n'est applicable qu'a un
petit nombre de cas.

Cependant il y aurait souvent grand intérét, en vue d'une thémpeuthue effi-
cace, & ajouter la notion de I'anatomie pathologique de la maladie & celle de la
symptomatologie. Nous avons pu nous assurer que pour les maladies siégeant
sur un certain nombre d'organes relativement accessibles, comme le sein, le
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testicule, le _foie, une simple ponction, faite avec une aiguille fine et bien
construite, pouvait, sans aucun inconvénient pour le malade, ramener un
fragment de tissu suffisant pour faire le diagnostic histologique de la lésion.
L’expérimentation mnous a appris qu'il n'était nullement nécessaire, pour

Fio. 2. — Coupe de cancer du sein.

avoir des coupes trés utilisables, de recourir a
un instrument de gros calibre, et nous nous
sommes servis, pour obtenir les coupes que

- nous reproduisons ici, de deux sortes d’aignilles ;

I'une de 09 & 1 millimétre de diaméltre inté-

Fio. 25. — Coupe d'un gros foie atteint de cirrhose.

rieur, c'est-a-dire & peu prés de la grosseur

"d'une aiguille & ponction lombaire; I'autre

d’environ 1,2 & 1™ 3. Ces aiguilles sont en
acier. Leur longueur, qui importe peu, est d’en~
viron 8 centimdtres. Le bec de flite de la pointe
est trés peu incliné et les bords en sont cou-

pants. Ils doivent étre toujours d'un tranchant absolu, condition indispensable
pour ne pas dilacérer les tissus. Aprés antisepsie soignée de la peau et anes-
thésie au chlorure d'éthyle, l'aiguille est enfoncée dans la tumeur ou l'organe
a biopsier, & la profondeur voulue, montée sur une seringue de 20 centimetres
cubes. Une légire aspiration suffit pour détacher le petit cylindre de tissu qui se
trouve dans l'aiguille. Aussilol I'instrument retiré, le fragment est projeté direc-
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tement, en refoulant le piston dela seringue, sur une lame de verré. La lame
est immédiatement portée dans le liquide fixateur, ol le tout; parties solides ou
semi-liquides, est fixé en bloc. A pal‘tll‘ de ce moment, la technique histologique
ordinaire est applicable. o

Toutefois, comme on n’a qu'une épmsseur trés limitée de tissu, il faut en tirer
toutle parti possible Les coupes seront faites bien parallelement & I'axe du cylindre
obtenu, et le morceau sera débité en coupes sériées, de fagon & ne négliger I'exa-
men d’aucun point. A la condition de posséder une bonne technique de fixation
et d'inclusion, on peut obtenir ainsi des coupes excellentes; d'ailleurs, si leur lar-
geur est forcément trds petite, leur longueur n’est pas limitée. Ainsi la figure 24,
qui représente un cancer du sein avec début de dégénérescence muqueuse,
montre seulement le quart de la longueur de la coupe que nous avons pu obtenir,
Celle-ci comprenait presque toute I'épaisseur de la tumeur (12 millimétres), bien
qu'elle ait & peine 7/10 de millimdtre de large. Il est rare, sur une telle longueur,
de ne pas tomber sur un point caractéristique au point de vue du diagnostic.

Nos examens histologiques avaient porté sur : 2 cas de cancer du foie; — 1 cas
de syphilis hépatique; — 2 cas de lumeur du testicule; — 1 cas de tuberculose
du teslicule; — 2 cas de tumeur du sein; — 3 cas d’adéno-fibrome du sein. —
2 cas de cirrhose. Depuis lors, le nombre des examens hislologiques fails suivant
cette technique s'éleve & plus de 30.

L'inconvénient de la ponction a été absolument nul dans tous ces cas. Une
seule fois, dans le cas de tuberculose du testicule, il y eut, au niveau de la pigire,
un petit hématome du scrotum. Sur les pidces opératoires, et i 'autopsie d’un cas
de cancer du foie ponctionné la veille de la mort, nous avons constaté que I'on ne
pouvait retrouver la trace de la pigire.

Tuberculose de la fesse consécutive & une injection de tuberculine. Bull. et Mém. de la
Soc, de Chir., 1903, p. 482,
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IV. — THERAPEUTIQUE GENERALE

Des injections intraveineuses de solutions physiologiques (en ecollaboration avec
M. DusaRriER). Gazette hebd. de Méd., 1896, 1119-1122 et Bull. et Mém. de la Soc.
de Biol., 16 mai 1896, p. 500.

Cette méthode. thérapeutique nous a éLé suggérée par les cxpériences de
M. le professeur Dastre et de son préparatenr M. Loye, qui ont élabli en 1887
et 1888 les lois de l'innocuité du lavage du sang.

Dans les hémorragies, le ceeur se contractant & vide accélere ses batlements;
I'injection intraveineuse vient lui fournir un point d'appui; elle agit donc ici
en élevant la tension arlérielle.

Dans le choc traumatique, l'injeclion intraveineuse agit de la méme fagon.

Dans les infections son mode d’action comprend : 1° ¢lévation de la tension
artérielle; 2° élimination des loxines par les divers émonctoires, I'une élant la
conséquence de l'autre. Le lavage du sang ne semble pas, en effet, élre en
cause. Les injections intraveineuses dans les infeclions produisent une élimi-
nation active parce que, relevant la tension arlérielle qui élait abaissée, elles
permettent aux divers émonctoires de 1'économie la reprise de leurs fonclions.
Clest ainsi qu’il se fait une poussée d’élimination par les reins (diurése abon-
dante), l'intestin (diarrhée), la peau (transpiration), ;

Essais sur les ligatures vasculaires dans les tumeurs inopérables et dans certaines
‘infections. Cong. fran¢. de Chir., 1897, p. 192,

Les tumeurs malignes, auxquelles je me suis adressé, sont des cancers de la
langue et de 'utérus. Les ligatures bilatérales des arteres linguales ou carotide
externe m'ont donné un succés opératoire parfait, mais des résultats purement
palliatifs. Le premier opéré fut nettement amélioré au point de vue des douleurs
et de la gtne fonctionnelle, mais la tumeur reprit sa marche envahissante.

(Quatre fois cette opération a 616 répétée. Dans deux cas, douleurs et hémor-

ragies disparurent pour quelques semaines, mais la tumeur n'en reprit pas moins
8
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son volution. Dans un autre cas, o il s'agissait d'un épithélioma du lobule de
I'oreille, ayant envahi la parotide, je fis simplement la ligature de la carolide
externe; le résultat fut & peu prés nul.

Dans un dernier cas de cancer utérin propagé aux parois vaginales jugé
inopérable, je fis, aprés extirpation d'une salpingite suppurée, la ligature des
deux utéro-ovariennes et des deux utérines. La malade fut améliorée au point
que deux mois aprés 'opération elle ne portait plus qu'une petite tumeur localisée
au col. Résultat temporaire. L'examen histologique pratiqué par M. Macalgnc
avait montré qu’il s'agissait nettement d’un épithélioma.

Les ligatures vasculaires peuvent trouver également leurs indications dans
certaines infections. J'ai mis ainsi une pince -4 demeure sur le pédicule vascu-
laire d'un rein rempli d'abeds miliaires. Le malade, apres avoir éliminé son
rein; semblait guéri; malheureusement, six semaines plus tard, il fut pris des
mémes aceidents du coté opposé.

Ces études ont été poursuivies par divers auleurs qui sont arrivés au méme
résultal.

TRAITEMENT DU CANCER

LES AGENTS PHYSIQUES DANS LA THERAPEUTIQUE DU CANCER

La radiothérapie dans le cancer. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, p. 1078.

Epithéliome de la face traité par la radiothérapie. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,
1903, p. 1172.

Sur le traitement des néoplasmes par les rayons X. Bull. et Mém. de la Soc, de Chir.,
1904, p. 875 et 883,

Sur la radiothérapie des néoplasmes du sein. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., iﬂﬂi
p. 1002,

Las rayonsqg et la thérapeut:qua du cancer. Presse médicale, 3 février 1904, n° 10,
P

Radiuthérapie et cancer. Association frangaise de chirurgie, Paris, 1904, t, XVII, p. 226.

Sur la radioth&rapie des tumeurs malignes (Discussion). Association francaise de Chi-
rurgie, Paris, 1907, p. 107, et Presse Médicale, 12 oct. 1907, n° 82, p. 634,
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Epithélioma du sein ulcéré, non opéré, traité par la radiothérapie. Guérison de ‘1'ulcs-
ration. Propagation profonde (en collaboration avec Hawer). Bull. et Mém. de
la Soc, de Chir., 1905, p. 236. i :

Traitement du cancer. Poursuite des. lésions cancéreuses par les nouveaux agents
physiques et chimiques. Congrés international de Bruxelles, 1908. '

Pour s’entendre sur la valeur thérapeutique de ces moyens, il faut dislingugf
nettement les cancroides cutanés et les sarcomes d'une part, les cancers vrais de
I'autre. Les premiers ont une marche spéciale qui les a fait dénommer cancroides
et leur thérapeutique efficace est déja riche. Les sarcomes constituent & 1'heure
actuelle une classe pathologique dans laquelle il y a cerlainement des espiees
" trés différentes, dont le pronostic est absolument variable; les causes d'erreur
sont alors trop nombreuses pour permettre des conclusions lhémp_ei:tﬁues
générales.

Nous avons depuis 1900 étudié successivement les agents physiques cs.phhles
de poursuivre la lésion locale cancéreuse, et les substances chimiques, sérums ou
ferments, susceplibles de constituer une thérapeutique pathogénigue. Pour réduire
au minimum les causes d'erreur, ces recherches ont été poursuivies autant que
possible avee les auteurs des différentes méthodes, qui ont appliqué eux-mémes
leur technique, et les résultats clinigues et micrographiques ont été suivis et
éludiés par M. Mauté et par moi-méme.

Ravons X. — Désirant me mettre & 'abri des défauts de technique, je pris
comme technicien le D Haret. Pour démontrer 'efficacité alors discutée de
cetle méthode, j'amenai & la Société de Chirurgie un homme atteint d'un large
épithélioma de la face non traité et deux mois aprés je le ramenai porteur d'une
cicalrice en apparence parfaite. g

Au Congrés de 1904, nous avions déja conclu que, si la radiothérapie donnait
de trés bons résultats dans les néoplasmes épithéliaux superficiels de la peau
— cicatrice enviable aux chirurgiens les plus habiles en autoplastie — son action
sur les cancers des muqueuses, le cancer du sein et les cancers viscéraux restait
nulle ou douteuse. Or, mon opinion ne s'est pas modifiée depuis cette époque;
elle s'est, au contraire, affirmée davantage. Appliquée seule, conlre le cancer vrai,
sans le secours de la chirurgie la radiothérapie est inefficace. Cos gt

L'action des rayons X doit étre étudiée séparément sur les épithéliomes et
sur les sarcomes : SR R : 1o abuni SARSE

a) Les rayons X sont impuissants vis-3-vis des cancers sous-cutanés. Leur
inefficacité n’est cependant pas compléte et, dans les tumeurs ulcérées, bourgeon-
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nantes, saignantes, les rayons X éxercent une aclion hémostatique cicatrisante et
anesthésique incontestable. 1ls peuvent donc étre utilisés de ce fait & titre de médi-
cation palliative; ' ;

b) 11 faut, jusqu'a nouvel ordre se montrer trés réservé dans l'appréciation
des résultats de la radiothérapie des sarcomes ;

¢) Si vous obtenez facilement une cicatrice d° une tumeur ulcérée, le plus sou-
vent celte couverture CICﬂtl'lCIe“t} laisse intact le cancer profond, ce n csl qu'un
cache-misére.

En 1907, j'affirmais de nouveau ces conclusions et en 1908, au Congrés de
Bruxelles, je pouvais ajouter, m'appuyant sur de nouvelles observations et de
nouveaux examens faits dans mon service, le mode d’action des rayons X.

Cetle action est évidemment spécifigue sur la cellule néoplasique, et I'examen
histologique démonire que ce n'est ni dans la réaction inflammatoire des tissus
irradiés, ni dans les troubles vasculaires ou les hémorragies qu'il faut chercher
I'action curalrice de cette médication. Ici, pas de lésions artérielles, pas de throm-
boses, pas de manifeslations diapédétiques, il s'agit bien d'une nécrose élective des
éléments néoplasiques. Les rayons X peuvent, tout en ne provoquant aucune
réaction contingente, faire disparaitre le tissu cancéreux, sans Iéser le tissu sain,
mais le microscope nous montre aussi que leur aclion en profondeur est trés
limitée, et que souvent, malgré 'apparence de la guérison, on trouve des ¢léments
néoplasiques en activité & moins de 2 millimdtres de la surface trailée, éléments
isolés et atrophiés dans les parties les plus superficielles, cellules cancéreuses
vivaces avec figures de kariokynése, preuve de leur activité prolifératrice, dans les
couches sous-jacentes.

HAUTE FREQUENCE (FuLGuRrATION). ~— J'ai fait appliquer par M. Keating Hart
dans cing cas de cancers inopérables les élincelles de haute fréquence, une
fois seules et quatre fois aprés ablalion et curelage du tissu néoplasique aussi
complets que possible. Les cas railés sont encore trop récents pour que je puisse
émettre une opinion sur la valeur thérapeutique de la méthode. J'ai constalé au
point de vue immédiat que la cicatrisation de la plaie apres la chute de I'escharre
paraissail plus rapide qu'aprés un curetage simple, et que la cicatrice culanée
était souple et lisse. Mais ce que j'ai voulu d'abord envisager, ¢'est le mode d'action
des étincelles. Les recherches que nous avons entreprises en suivant nos opérés
nous ont montré que, contrairement aux rayons X et au radium, les étincelles de
haute fréquence n'avaient aucune action spécifique sur la cellule cancéréuse, mais
agissaient surtout sur le lissu conjonctif. Les résultats de cette -action sont d'ail-

leurs variables suivant que I'on examine les tissus aussitot aprés la fulguration,
ou dans les j jours qui suivent.
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Immédiatement aprés la séance, sur la peau saine, les cellules de 'épiderme
ne présentént absolument aucune altération, mais les parties superficielles du
derme montrent de I'edeme et de la congestion. Sur un tissu cancéreus uleére,
les cellules épithéliales restent absolument semblables & celles qui n’ont pas été
fulgurées, mais le tissu conjonclif qui les enloure sur une profondeur de un
millimdtre parait distendu par de la sérosité; les cellules conjonctives ont leur

protoplasma gonflé et on constate la présence de globules blanes nombreux et de
quelques globules rouges,

Sur les coupes faites au bout de huit jours, au niveau de la tumeur recou-
verle de la peau, il n'existe plus aucune modificatlion, si ce n'est quelquefois un
peu d'edéme des parlies superficielles du derme, et les cellules cancéreuses
situées tout & fait au-dessous de I'épiderme restent en pleine activité.

Au niveau des parties ulcérées ou abrasées, on voit que sur environ un milli-
méire de profondeur le tissu conjonctif de la tumeur s’est trés notablement hyper-
trophié et les coupes & ce niveau montrent un tissu inflammatoire avec des cellules
hypertrophiées, ramifiées et anastomosées de tissu conjonelif, des vaisseaux de
nouvelle formation, des leucocytes disséminés entre les cellules, et des fibres de
tissu conjonctif de nouvelle formation; au milien de ce tissu conjonctif, les
cellules épithéliales restent intactes, et quelques-unes sont en kariokynese.

Au bout de quinze jours, la partie superficielle de la tumeur est conslituée
sur une couche d'environ un millimdtre par du tissu fibreux adulte trds hyper-
trophié par rapport a celui des couches profondes qui n'ont pas été atteintes par
I'étincelle. Au milien de ce tissu fibreux les cellules néoplasiques- sont comme
étouffées, et en voie d'atrophie.

Ainsi la fulguration, tout en n'ayant aucune action éleclive sur la cellule
cancéreuse, peut, par le mécanisme de I'inflammation, arriver a la destruction de
ces cellules, mais son action reste localisée aux couches superficielles; et méme
lorsque la cicatrisation est obtenue, elle peut, tout comme les rayons X, laisser
au-dessous d'elle un cancer en évolution plus ou moins géné par la gangue
fibreuse sclérosée, comme on le voit dans la mélhode sclérogéne. Pour juger
définitivement la question, il serait nécessaire d’examiner des tumeurs ou des
cicatrices plusieurs mois aprés I'application des étincelles.

Rapion. — Il a étél appliqué & Beaujon p;ar M. Dominici el suivant sa
méthode des rayons ¢ ultrapénétrants.

On a procédé de la fagon suivante :

1° Dans deux cas, nous avons employé une toile radifere d’activité 500.000 —
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poids & centigrammes — surface engainée dans une capsule de plomb de 1 milli-
métre d'épaisseur, qu'entourait une enveloppe de papier ayant aussi 1 millimatre
d'épaisseur. Le tout était protégé par une double énveloppe -:_ie caoutchoue
mince.

Dans le premier cas, l'appareil est laissé en place douze heures, — les
séances ont 616 faites & six jours d'intervalle ; dans le second, — une seule appli-
cation de vingt-deux heures a 6té faite. L'appareil ainsi monté laissait filirer un
rayonnement m’fmpénétrant dont l'intensité était de 3.500 i £.000;

2° Dans un autre cas, on a introduit dans la cavité utérine {.a.ncémsée un
appareil composé d’une ampoule de verre cylindrique contenant 9 centigrammes
de bromure de radium pur engainé d'un étui d’argent de 1 millimatre d'épaisseur,
le tout inelus dans un drain de caoutchouc de 2 millimétres d'épaisseur. Cet
appareil fournissait un rayonnement ultrapénétrant de 16.000 & 17.000 unités;

3° Pour juger les résullats obtenus, nous avons fait des coupes du tissu irradié.
Voici nos conclusions actuelles mais revisables : 1° Les radiations péndtrent &
2 centimétres au moins; 2° leur action sur le tissu cancéreux est lente a se produire,
et I'absence de toute modification dans la morphologie du tissu pendant six jours
et au deld n'implique nullement qu'une action ultérieure n’aura pas lieu; 3° cette
action porte sur les cellules cancéreuses et sur la gangue conjonetive, mais d'une
facon inégale — c'est la gangue qui est le moins rapidement touchée — et 'action
est d’abord et surtout élective pour la cellule cancéreuse ;

&* Le rayonnement peut étre réglé de maniére a4 ne déterminer aucune
altération des lissus normaux et & enrayer certains processus inflammatoires
néoplasiques ; ;

5 Le rayonnement ne détruit pas les éléments du tissu conjonetivo-vascu-
laire en état de réaction inflammatoire, il en modifie la nutrition;

6° Le rayonnement pent enrayer temporairement le développement du cancer
en modifiant I'évolution des cellules épithéliomateuses suivant différents modes
qui sont pour M. Dominici :

a) Une excitation de la chromatine et des nucléoles des noyaux suivie de la
mort des cellules les plus spécialisées au point de vue néoplasique; _

) L’arrét de I'évolution cancéreuse des cellules les moins avancées dans la
transformation néoplasique. :

Les résultats thérapeutiques me peuvent &tre encore fnrmulés, I'histoire
de mnos deux malades suivis pendant quatre mois ne permeltant aucune
conclusion.

La premitre élait atteinte d'un cancer utérin inopérable, qui fut curetté, puis
soumis au radium, aprés un mois je pus l'opérer facilement ; mais I'examen de la
piéce montra que les adhérences n'étajent pas d'ordre néoplasique, mais de
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nature inflammaloire, c’est done la gangue conjonctive scléreuse par inflamma-
tion qui élait 'origine de I'immobilité ulérine.

- La seconde opérée pour un cancer utérin huit mois auparavant, nous revint
portant une récidive dans la cicatrice vaginale et le pied du ligament large; le
radium a fait disparaitre les cing sixitmes de Dinfiltration pathologique, mais
il reste encore une induration. Nous sommes certains que le radium s'est bien
adressé & un cancer, car plusieurs biopsies ont été faites. ;

La thermothévapic nous a donné des résultals analogues & ceux de la fulgu-

ralion, mais obtenues aprés une succession de séances qui en rendent I'emploi
difficile.

SEROTHERAPIE ET AGENTS CHIMIQUES CONTRE LE CANCER

Lo (Presse médicale, 1908, 24 octobre, p. 685).
2° (Congrés international de Bruxelles, 1908).

A proros pE LA StroraErariE pu Cancer., — Nous avons vu des sérums
dits anticancéreux, dés la premiére injection, améliorer, et méme améliorer
trés notablement, les néoplasmes cliniquement les plus graves. Celte amélio-
ration porte et sur /'édrendue des tissus malades qui peut diminuer d'un tiers,
et sur les signes fonclionnels, comme /les douleurs, qui peuvent s'atiénuer ou
disparaitre. Les injections suivantes ont moins d'action, I'amélioration qui les
suit est moins manifeste, bientot elles deviennent absolument impuissantes
et inutiles, alors que le tissu pathologique est encore vivace. Ce tissu, un instant
influencé, reprend & ce moment sa marche envahissante avec une rapidité
quelquefois si foudroyante que je me demande si, en fin de compte, les malades
ont réellement bénéficié de la médication. Clest celte amélioration temporaire,
dés les premidres injections, qui a donné le change aux expérimentateurs de
bonne foi. Dans leur hdte bien légitime dentamer le domaine si large, si
intangible, si humiliant pour'nous du cancer, et devant la constatation indis-
cutable, matérielle, de la rétrocession du processus, ils ont annoncé la guérison
prochaine de tumeurs qui s'élaient seulement laissé temporairement influencer.
Le profond silence qui suit leur premiére communication est le critérium de sa
valeur. : i

D'ailleurs, un sérum quelconque, le premier sérum venu, nayant aucune
prétention anticancéreuse, agit de méme et provoque les mémes moc!iﬁa:a;
tions que ce prétendu spécifique. Bien plus, lorsque ce premier sérum indif-
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férent aura épuisé son pouvoir, prenez-en un autre également indifférent, et
vous aurez encore une amdélioration du néoplasme. Mais ce second sérum
va perdre, et perdre plus vite que le premier, sa bienfaisante action, un troi-
sieme aura le méme sort et s'usera ]Jlus rapidement encore, si bien que
I'action thérapeutique sera toujours épuisée avant que vous arriviez & la guérison
de la tumeur. La profonde perturbation organique, la leucocytose passagére qui
suivent l'injection d'un sérum organique, sont pmhablnment I'origine de ces
modifications qui se traduisent par la diminution du volume de la tumeur.
par D'atténuation de la géne ou des douleurs qui 'accompagnent; mais lorsque,
sous l'impulsion, sous le coup de fouet de ce sérum, l'organisme a épuisé ses
ressources, a bralé ses dernidres réserves, la résistance a diminué d'autant; et le
sujet est tout préparé pour une invasion rapide. La tumeur maligne, se dévelop-
pant alors sans entrave, poursuit sa généralisation sans tréve ni merci, avec une
terrible intensité,

La sérothérapic n'a donné jusqu'ici aucun résullat complet méme tempo-
raire.

Fenuests, — A la suite des travaux de Beard, d'Odier, de von Leyden et
Bergell, j'ai étudié les divers ferments préconisés par ces auteurs et capables,
d’aprés eux, de produire dans les tumeurs des nécroses plus ou moins électives.
Mes constatations faites avec la trypsine, les ferments glycolytiques préparés
suivant la méthode d'Odier ou les ferments d'origine hépatique, ne m'ont gueére,
au point de vue thérapeutique, donné que des échecs. Toutelois, leur élude m’a
permis aussi de faire sur leur mode d’action, quelques constalations qui méritent
d'étre signalées (Congrés inlernational de Bruxelles, 1908). _

Trypsine. — Jai employé la trypsine dans {rois cas de cancer inopérable.
Le premier était-un cancer ulcéré de la face, ayant envahi V'@il. Le deuxitme,
un épithélioma de la langue. Ces malades furent trailés & la fois par des appli-
cations locales, et des injections sous-cutanées, pratiquées en dehors de la lumeur.
Le traitement fut continué penciant six semaines chez le premier, pendant quatre
semaines chez le second. Je n'ai observé aucune modification ni dans 1'état local
ni dans I'état général. La troisidme malade élait atteinte d'un épithélioma uleéré
du sein droit avec propagation ganglionnaire, généralisation & la peau et & la
plevre. Elle fut traitée par des injeclions sous-culanées d'un extrait de pancréas,
correspondant & peu prés a 20 grammes d’organes frais, répétées tous les deux
jours, au voisinage de la tumeur. Le traitement fut suivi pendant cinq semaines,
au bout desquelles la malade sortit de I'hopital sur sa demande, pour mourir
chez elle, dix jours aprés. A la suite de ce traitement, 'examen de cette malade
ne m’a permis de constater aucune modification de I'état local.
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J'ai fait pratiquer la recherche du gl}caﬂéne sur des biopsies faites avant, pen-
dant et apres ce traitement sans pouvoir constater aucune diminution appréciable
dans la richesse en glycogéne des cellules cancéreuses.

Par conlre, I'examen de lélut général m'a permis de noler certaines modifi-
calions, qm furent :

1° Une élévation de température surtout marquée vers le huititme jour du
lraitement, atleignant 39° pour redescendre & la normale et s'y maintenir apres
la cinquidme injection;

2° Une élévation du taux des éosmnphlles dans le sang, qui s'est maintenue
pendant toute la durée du traitement;

-3° Jai constaté de plus, aprés la' troisidme injection, 'apparition d’albumine
et de cylindres dans I'urine de la malade, alhummuue et c}']IIIdI'U.l ie qui ont dis-
paru aprés la sixidme injection.

Ferments glycolytiques (Odier). — J'ai employé ‘les ferments glycolytiques
préparés, suivant la méthode d'Odier, dans un cas d' Lplthélmma inopérable du
sein, et dans deux cas de cancer de l‘utérus

Je n’ai obtenu aucun résultat appréciable; a celte occasion, j'ai fait rechercher
dans le sang el dans l'urine des cancéreux de mon service, le pouvoir amyloli-
tique. Ce pouvoir, trés variable d’un sujet a I'autre, ne m'a pas paru se différencier
de celui des sujets sains. J'ai constalé, d'autre part, chez les trois malades traités,
que l'injection de fermenlts n’avait aucune influence sur le taux de l'amylase.

- Ferments d'ovigine hépatigue. — JY'ai injecté localement des exiraits de foie
frais de lapin dans un cas d'épithélioma sccondaire du cou ol de nombreuses
tumeurs mélastatiques superficielles permettaient de prahquer facilement des
biopsies pour vérifier I'action du produit injecté. .

Dans les noyaux cancéreux ol avait été faite I'injeclion, ;'ai noté sur les
coupes, prélevées -cing jours aprés, qu'une zone d'environ 1/2 centimétre de
rayon, ‘autour du point de la pigiire, avait subi des lésions dégénératives trés
nettes consistant en une véritable digestion des cellules cancéreuses, lelle que la
tumeur apparaissait en certains points parsemée de grands espaces clairs, conslitués
par des alvéoles vides de cellules. Le lissu conjonetif restait intact; entre cette
zone de destruction cellulaire et la zone de tumeur non modifiée, on nolait une
zone intermédiaire avec des cellules épithéliales & protoplasma mal coloré et
rétracté, d’aspect atrophique. Au bout de vingl jours, les tumeurs traitées avaient
diminué des 2/3.

L’action locale des fermenls hépatigues est donc mdenmble Malheureuse-
ment, cette action, du moins dans ce cas, est restée absolument limitée aux

0
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noyaux injectés, et je n'ai méme noté, contrairement & Bergell, aucune modifica-
tion de I'état général, si ce n'est une poussée de purpura des membres inférieurs,
aprés la deuxidme injection. Je dois ajouler, cependant, qu'a laulopsie de ce
malade, jai trouvé du cdté du foie des lésions dégénératives telles que je me
demande si elles n'ont pas été provoquées par l'injection des ferments hépa-
tiques, et ¢'est une question qu'il serait bon d'élucider avant de continuer dans
celte voie.

Lés conclusions de cette longue étude peuvent étre ainsi formulées. Les
rayons X dans les épithéliomas superficiels de la peau sont efficaces et le méca-
nisme électif de leur action semble élucidé. Aprés une opération de cancer, ils
peuvent donc étre employés si la plaie reste ouverte.

Lé radium a de méme une action éleclive sur la cellule cancéreuse, mais
modifie également la gangue conjonclive, il mérite d'étre étudié sous la forme de
rayons y suivant le procédé de Dominici, il agit & une profondeur de plusieurs
centimétres. Son action est lente. -

La fulguration agit & une profondeur de quelques millimétres, elle n'a pas
d’influence sur les masses cancéreuses elle doit donc élre employée aprés excision
aussi compléte que possible du néoplasme. Comme le radium elle donne deés
cicatrisations rapides et des cicatrices remarquablement souples.

L'air chaud donne des résultals sensiblement égaux, mais il est d’une

application plus difficile et nécessite plusieurs séances -:}pcml.mres, nous n'avons
vu aucun cas de guérison par cet agent.

La sérothérapie du cancer n'existe pas encore, tous les sérums en injections
sous-cutanées sont susceptibles de modifier 1'évolution du cancer sans pouvoir
arréter sa marche définitive, leur action s'épuisant rapidement.

La trypsine, les ferments glycolytiques, ne donnent aucun résultat, et les
principes mémes de ces méthodes de traitement nous paraissent erronés.

Les extrails hépatiques en injeclions locales ont une action destructive avec
élection sur les cellules cancéreuses, mais ils présentent des dangers, car ils
peuvent agir comme produils cylotoxiques des cellules hépaliques.
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TETANOS ET sén_o'rl-lénnplz ANTITETANIQUE

Tétanos traumatique (Discussion). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., & mai 1898,

Rapport sur un cas de tétanos traité par injection intra-cérébrale d'antitoxine. (Letoux,
de Vannes). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1901, p. T48.

A propos du traitement du tétanos. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.; 1906, p. 188.

Sur le tétanos et la sérothérapie antitétanique. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1907,
P. 20,

Depuis six ans que j'emploie la sérothérapie antitétanique préventive dans

mon service, je n'ai plus observé un seul cas de tétanos chez les blessés ainsi
traités. Pour juger exactement de la valeor de cette sérothérapie, il fandrait établir
une distinction entre les cas de tétanos ayant compliqué des plaies non suppurées
et cenx survenus & la suite de plaies suppurées : on sait que, pour cette dernidre
catégorie, le tétanos est beaucoup plus fréquent et plus grave. 1l fandrait aussi
établir, pour chaque cas, le laps de temps écoulé entre le moment o la plaie a 6té
déterminde et celui on I'injection antitétanique a été praliqude.
. Mais une question doit &tre élucidée & propos de la sérothérapie anti-
tétanique, c'est celle de 'anaphylaxzie. On sait que le professeur Ch. Richet
a donné ce mom A une propriété des sérums, inverse de la propriété pro-
phylactique ; c'est-d-dire que certaines toxines, certains sérums normaux
injectés & un animal d'espéce différente ont la propriété de le rendre non pas
moins sensible {pmphylaxié] mais plus sensible & celte toxine (anaphylaxie) ou
& ce sérum, et cette hypersensibilité peut aller jusqu A la production d'accidents :
mortels. Dans quelle mesure ces phénoménes dexalts.tmn de toxicité peuvent-
ils &tre invoqués pour exphquer les résultats des observations faites en t:lin.ique
humaine?

11 est possible de remarquer quelques faits fa.varables a linterprétation d’ une
action positive dans certains cas. Telle est l'observation de Rieffel dans laquelle
chaque nouvelle injection et surtout chaque changement de la voie d'introduction,
aggravait I'état de la patiente. Tel est aussi le cas d'un tétanique soigné par nous,
chez qui les injections sous-cutanées de sérum antitétanique furent suivies a
chaque fois d’une aggravation si nette des accidents, qu'on me pria d’abandonner
celle médication.
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LHYPEREMIE VEINEUSE DANSI'LES IHFECTIOHS'IIGUES
DES PAHTIES MOLLES DES MEMBHES

utmom: nr. nlEn} L

La Méthode de Bier, Soc. de Chir., . 1907, p. 313; in Petite Chirurgie pratique, 2¢ édition,
Paris, 1908.

Nous avons étudié dans plusieurs communications le résultat que donne dans
les infections des parties molles des membres la méthode de U'hyperémié veineuse
(bande élastique et ventouse), et nous avons insisté sur la nécessité d'une technique
rigoureuse conforme & celle préconisée par I'auteur; la compression se mesurera
d’abord, avee quelque habitude, au doigt et ensuite & la sensation accusée par
le patient : celui-ci ne doit éprouver aucune géne douloureuse. La bande ne sera
jamais appliquée sur la lésion elle-méme, — qu'on couvrira seulement d'une
compresse de gaze siéche destinée 2 la mettre i l'abri de I'air, — mais & 12 ou
15 centimdtres au moins de cette 1ésion. Le temps d’application de la bande qui,
au début, variera de vingt & vingt-deux heures sur vingt-quatre, sera ensuite
diminué progressivement jusqu’d n'¢tre plus que de douze heures par jour. Quant
an numhre des séances, il sera proportionné & la durée de I'inflammation; l'ap-
plication de la bande devra étre continuée un peu au dela de la cessation des
phénoménes inflammatoires pour éviter leur récidive. Au niveau de la racine
des membres, il peut étre nvanlageux de remplacer la bande par un gros tube de
eaoulchoue.

Les effels produits par la bande élastique, sur les parties molles situdes au-
dessous d'elle, sont la coloration rouge foncé que prennent rapidement les tégu-
ments; I'élévation de température au toucher et la disparition de la douleur dans
les vingt-quatre heures. Trés rapidement la fievre tombe : parfois cefte chute de
la température est brusque; parfois, au contraire, elle s'effectue en lysis et
demande plusieurs jours. Il va de soi que, quand il existe du pus collecté, il faut
évacuer : il est & noter, du reste, que, dans ces cas, point n'est besoin de recourir
aux larges incisions suivies de drainage; une simple ponction suffit & assurer
I'évacuation parfaite de 'abeds.

Passanl aux résullats thérapeutiques, j'ai constaté, d'une facon générale,
Pefficacité incontestable de la bande de Bier dans les infections aigues des parties
molles des membres. Cette efficacilé est-elle plus grande que cellé de nos moyens
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thérapeutiques habituels, c'est-a-dire que la balnéation chaude locale, suivie ou
non d'incision et de drainage? Dans certuins cas d'infection au début, le fait
nous semble avéré et nous pourrions appuyer notre affirmation sur plusieurs
exemples frappants. Dans I'un de ces cas, il s’agissait d’'un panaris observé chez
une femme diabétique et cacheclique : cette lésion, d'un pronostic certainement
grave (la malade succomba, cing semaines plus tard, dans le coma diabétique),
guérit aprés cinq jours d'application de la bande élastique. Le ventousage est
appliqué aprés l'incision du foyer qu'il évacue, tout en provoquant une hyperémie.
11 doit &tre appliqué d'une fagon prolongée. Chaque séance était de vingt minules
environ.,

La méthode de 'hyperémie veineuse appliquée au traitement des infections
— non osseuses — des membres a cependant aussi des inconvénients et des
contre-indications. Sur certains épidermes, elle peul provoquer de légers accidenls
infectieux, conséquences de la géne qu'elle apporte & la sudation; dans les larges
phlegmons dilfus, dans les cas d'abeés déja collectés, elle doit céder le pas a l'inei-
sion immédiate. Enfin elle doit rester sous la surveillance du chirurgien et en
aucune circonstance, surtout au début de la maladie, il ne faul en conlier l'ap-
plication au malade — sous peine de gangréne consécutive — les malades ayant
toujours tendance & serrer et non & simplement appliquer la bande.

J'ai conclu que non seulement l'application de la bande élastique donne
d’excellents résultats dans les infections aigués, non osseuses, des membres, mais
qu'elle mérite aussi d'¢lre employée & titre préventifdans certaines plaies souillées
des membres ot I'on est en droit de redouter I'évolution ultérieure d’un phlegmon
diffus. Ces résultats sont conformes & ceux de Bier et de ses éleves.

La thermothérapie s'adresse surtout aux reliquals des inflammations articu-
laires et tendineuses et les appareils pour I'Ayperémie dans le vide ont la méme
application. Nous avons organisé & Beaujon un service spécial pour 'application de
la physiothérapie, et nous avons pu ainsi nous rendre un comple exact de leur
valeur et de leurs indications.
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QUATRIEME PARTIE

CHIRURGIE GENERALE

Lasepsie, les perfectionnements de V'anesthésie générale el régionale, les
applications de la radiologie au diagnostic des corps étrangers, certaines mala-
dies dont la nature est peu connue, comme le goitre exophtalmique; certains
points de thérapeutique des kystes hydatigues ont fait I'objet d'une part trés large
de mes études. Nous y joignons nos travaux sur la valeur des ponctions lombaires
dans les traumatismes du erdne, dont nous avons établi la valeur diagnostique,
pronostique et thérapeutique.

ASEPSIE OPERATOIRE

Asepsie opératoire. Presse médicale, 9 seplembre 1899, p. 141 (Discussion). Bull. et
Mém., de la Soc. de Chir., 1900, p. 464, -

Petite chirurgie pratique (en collaboralion avee M. P. DEesrosses). Paris, 1903; 1 vol.
in-8° de 528 pages.

Les germes de l'air des salles d'opérations. Bull. et Mém. de la Sec. de Chir., 1903,
p. 335, B ' ; : e

Convaincu que l'asepsie est la base de la chirurgie moderne, j'ai toujours
pris grand soin dés 1899 de la vulgariser dans l'enseignement aux éleves de
nolre service, et de l'appliquer rigourcusement dans la technique opératoire;
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j'ai pris part & toules les discussions qui ont eu lieu sur ce sujel & la Société de
Chirurgie.

Ce qui caractérise lasepsie, ce qui la distingue et I'éloigne de l'antisepsie,
o'est qu'elle est préventive de l'infection, que son seul but est de prévenir la pré-
sence des germes dans le champ opératoire et non pas de les détruire quand le
contage est effectué. Elle laisse intacte la vitalilé des cellules, dont le fonc-
tionnement parfait est notre meilleur moyen de défense contre les agents de
I'infection. : : T i

L'eau qui sert au lavage des mains du chirurgien et des téguments du

T ._h'-é."i'-..-.-.ll__lllh_l'ull.i in i

ELL{UETL. me. cnrmpacmm.

i e o e

Fio. 26. — Sltérilisaleur & eau sous pression (1893),
Figure extraite de la Petite Chirurgie pratique.

malade, les instrumenls et tous les accessoires, compresses fils, et ganls doivent
étre privés des germes par la vapeur d'eau sous pression. Le stérilisateur i eau
sous pression, que j'ai fait établir dans la salle d'opération du dispensaire de la
Cité du Midi, est le premier appareil de ce genre utilisé en France pour une salle
d’opération, il n'a pas tardé a ¢tre adopté dans lous les services hospitaliers de
Paris (1898) (fig. 26). : : -

L'asepsie doit &tre réalisée avant l'opération, pendant lopéralion, aprés
I'opération.

Avant Topdration il s'agit de stériliser tout ce qui sera en contact immédiat
avec la’ plaie. Ici, une distinction s'impose. Nous avons, d'un coté, le maidriel
facilement stérilisable au moyen de 'appareil ci-dessus; de l'autre, le chirurgien
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et le malade dont les téguments ne peuvent &lre aussi facilement désinfectés, si
tant est qu'ils puissent I'étre et des visceres, comme le tube digeslif, qui sont
toujours septiques. J'ai insisté vivement sur le role des gants de caoulchoue
protecteurs des mains dans les opérations aseptiques; et aprés avoir employé
comme Kocher et Eiselberg les gants de fil pour les opérations aseptigues, j'ai
fini par-l'emploi constant des gants de caoutchouc a tissu ewcl.rt’*mement mmcn
pour toutes les interventions.

Pendant lopération, il faut autant que possible dlmlnuer et la durée et
Pétendue du contact des mains avec le cﬁ(.-:mp opératoire ; il
faut, sauf circonstances rares, n'opérer qu'avec un seul/ aide,
opérer vite, mettre tous les points sur lesquels on n'agit pas
immédiatement & 1'abri du contact des mains. Enfin la siccité
absolue des surfaces cruentées est une condition fort importante,

- lout suintement sangunin est une cause puissante d’'infection.

L'asepsie post-opératoire réside uniquement dans 'emploi
du pansement asepti'que; son nom indique qu’il doit étre exempt
de tout germe pathogene. Sa propriété principale est I'ocelusion
du dehors au dedans et la perméabilité du dedans au dehors. 11
doit permettre aux sécrétions de la plaie ou de la peau d’étre
absorbées constamment. Cette condition physique est capilale
méme pour le pansement des plaies septigues, 'absorption par _
le pansement et la neutralisation i son intérieur des agents sep- ™% ég:'“q:e e
tiques est la meilleure sauvegarde du malade.

la longueur peul
élre adaplée a la
profondeur des
tissus et permel-

Nous avons éludié avec le D® Mauté, aprés le professear
Quénu en France, les germes de lair dans les salles d'opéra-
tions, et nous avons confirmé ses résultats. Voici le résumé de
ces conclusions :

tant d'introduire
el de changer
une méche au ni-
vean des surfa-
ces cruentées ou

S sepligques. ©
Les moyens d'atlénuer la présence des germes de lair

dans nos salles d'opérations sont de deux ordres : 1° des moyens mécanigues,
2° des agenls chimiques. ' : :

Jai toujours préféré les moyens mécaniques qui consislent & opérer dans
une atmosphére oit la vapeur d’eau en excés fixe aux parois de la salle les
germes en suspension, Pour étudier son efficacilé, nous avons placé des boites
de Petri, de mémes dimensions et pondant le méme temps, en différents pomls
de nolre salle d'opération. 1° La salle étant vide el inhabitée &eFms vingl-
quatre heures, il y a eu de 0 & 2 colonies par boite; 2° la salle étant occupée
par le chirurgien et son aide, 1'exposition des bpites a duré dix minules, on lrouve
de 2 5 colonies par boile; 3° aprés une séance opératoire de deux heures, 15 a

10
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23 colonies ; 4° pendant une opération, 76 & 93 colonies; 5° si I'on projette un jet
de vapeur d’eau dans la salle, la moyenne des colonies qui de 80 par boile tombe &
36,4. La pulvérisation d'cau oxygénde n'abaisse pas ce nombre. Les boites placées
dans la direction du jet ont moitié moins de colonies que les autres. Les espices
microbiennes isolées par M. Mauté sont les suivanles : parmi les bacilles, le b.
subtilis, le b. termo, le b. figurans, le b. flucorescens liquefaciens, le b. flavus;
parmi les microcoques, des espéces jaune clair ou jaune foncé, ne liquéfiant pas
la gélaline, des espéces blanches moins fréquentes, le micrococcus versicolor, une
fois un coceus blanc liquéfiant la gélatine, non pathogéne pour le lapin.

Nous avons vu en somme que :

1° Dans une salle d'opération close depuis longtemps, le nombre des germes
s'abaisse beaucoup ;

2¢ Le nombre de microorganismes augmente avec le nombre des assistants,
Aussi faut-il préparer le malade dans une salle voisine el ne laisser pénétrer les .
assistants qu'au moment de I'opération ;

3° Dans une méme séance et dans les mémes conditions, le nombre de germes
ne nous a pas paru beaucoup plus considérable & la fin qu'au commencement;

4° Les germes diminuent dans une atmosphére humide qu'il s'agisse de
pulvérisalions antisepliques ou de vapeur d’eau sous pression ;

3° Quels que soient les moyens employés, il parait impossible d’obtenir un
air absolument privé de microorganismes, le danger n’esl pas trés grand, puisque
ce sont presque toujours des saprophytes de lair.

ANESTHESIE

Syncope chloroformique : rappel & la vie par la compression rythmée du coemr (en
collaboration avec Haruiox). Société de Biologie, Paris, 1898,

Sur la chloroformisation (Discussion). Sur les causes de la mort par le chloroforme.
Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 19 février 1902, p. 218,

Sur la chloroformisation et les appareils. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903,
- p.170.

Appareil pour la chloroformisation. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 7 juin 1903,
pp. BA4, B56.
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Appareil pour la chloroformisation, Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 31 mai 1905,
pp. 544 et B45. Bull. el Mém. de la Soc. de Chir., 1903, p. 536.

L'analgésie chirurgicale est toujours une de nos plus graves préoccupations.

Il est certain que la nécessité ol nous nous trouvons d'intoxiquer la masse
totale du corps pour attagquer une région souvent tres limitée cadre mal avee la
logique. Anesthésier sans grand danger la région @ opérer m’a toujours paru la
formule & élablir. La cocainisation locale est un perfectionnement dans cette voie,
I'analgésie régionale constitue une étape nouvelle dans la réalisation de nos
espérances.

Anesthésie générale. — Clest une toxhémie qui frappe électivement le
systéme nerveux central, dont elle excite puis dont elle paralyse les centres
cérébraux, rachidiens et bulbaires. Cet empoisonnement progressif, aprés avoir
touché les différents noyaux du bulbe, s’arréte au niveau d'un centre plus résistant,
le pneumogastrique qui seul reste intact, et ¢’est, en somme, autour de ce noyau
que se joue toule I'histoire, souvent dramatique, de la chloroformisation.

Elevé a 1'école de P. Bert et de M. Dastre, j'ai étudié dans maints articles les
questions afférentes au meilleur moyen de donner progressivement le chloro-
forme, et je me suis vite aper¢u qu'aucune méthode ne met a l'abri des acci-
dents ; c’est qu'il ne peut exister de formules fixes et constantes, de dose ou de
mélange efficace et inoffensif. Nous avons montré que les différences individuelles
sont si larges que certains opérés s'endorment avec des doses absolument
inefficaces pour d'autres opérés, et que réciproquement, divers sujels ne sont en
résolution musculaire que sous linfluence dun titre chloroformique mortel
pour d’autres malades.

Nous avons étudié expérimentalement avec Hallion l'intfluence de son mode
d’administration swr la cireulation, sur la tension artérielle et la respiration.
Nous avons indiqué les dangers des variations brusques dans la quantité du
mélange administré et leur mécanisme. Toutes les fois que le titre du mélange
est brutalement augmenté en agent toxique, la pression artérielte baisse brus-
quement et dans des proportions vraiment effrayantes. Aussi avons-nous
construit un appareil fort simple qui permet de varier dans des proportions
trés faibles le titre du mélange et d'anesthésier lentement et progressivement
le malade, en lui faisant absorber un minimum de poison. L'appareil idéal
consisterait & donner un mélange titré constant, J'ai trop vécu a I'école de
P. Bert pour ignorer toutes les recherches faites dans ce sens; malheureu-
sement, cet idéal ne peut étre réalisé, puisque certains malades dorment. avec
7 p. 100 de chloroforme, alors que d'autres n'arrivent & résolution qu’avec un
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mélange de 11 p. 100 probablement mortel pour les premiers. Le nombre de
respirations” yarie: également de 100 p. 100 pendant le cours d’une chlorofor-
misation et les doses absorbées varient de.méme. C'est dans cetle différence
individuelle que résident toutes les difficultés du probléme. Voici I'instrument
et les détails du dispositif que j'ai présenté a la Société de chirurgie, dans sa
stance du 31 mai 1905,

Cet appareil, extrémement simple, trés facilement maniable et métallique,

Vi b

il  COLLIN ‘|
i

|
.“
|

A B
Fio. 28. — Appareil pour la chloroformisation.

A, Masque en place; B, Coupe du masque montrant Parrivée de Uaiv par la soupape supérieure
el son mélange aux vapeurs de chloroforme et le passage dans la chambre de respiralion,

permet de donner une dose progressive, continue et conslante de chloroforme.

Dans le compartiment supérieur rempli d'une éponge ou plus simplement
d'une petile compresse de gaze, on verse le chloroforme (50-60 gr.) dont
les vapeurs, passant par la cheminée du centre, descendent au compartiment
inférieur, o elles sont melées & T'air et respirées par le malade. Ce mélange
s'obtient au moyen d'une fente latérale sur laquelle glisse un mireur permettant
d’en réduire & volonté la lumitre ou méme de I'aveugler complétement. On

régle ainsi la plus ou moins grande quantité d'air que I'on vent meler aux
vapeurs du chloroforme,
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Deux soupapes, une dans le compartiment supérieur, s'ouvrant a chaque
inspiration et se fermant & I'expiration, I'anlre dans le compartiment inférieur,
donnant issue & l'air expiré et se rabaltant & chaque inspiration, assurent

labsorption réguliere et constante des vapeurs du chloroforme plus ou moins
condensées selon I'étendue qu'on laisse & la lumitre de la fente.

L'anesthésie par l'atropomorphine et le chloroforme (méthode de Dastre et Morat).
Presse médicale, 3 mai 1903, n® 35, p. 273.

- Les différents travaux qui ont mis en lumitre les propriétés de la scopola-
mine comme anesthésique général, démontrent que dans 85 p. 100 des cas on a
da renforcer l'action analgésiante de l'alcaloide par l'administration du ehloro-
forme. Cette association fait rentrer cette méthode d'anesthésie dans le groupe
des méthodes miztes. Nous avons pratiqué autrefois des essais du méme genre par
le procédé de Dastre et Morat, qui consiste & combiner l'action de latropomiorphine
a celle du chloroforme. D'ailleurs, ce n’était pas 1b une tentative isolée, puisque
Léon Tripier, Aubert et Jaillet avaient déji tenté vers 1883 cette applwatwn de la
physiologie expérimentale a la chirurgie.

Une dose de 1 centigr. 1/2 & 2 centigrammes de morphme et de 1/2 milil—
gramme d'atropine dans une méme injection sous-cutanée était injectée sous la
peau quinze minules avant 'administration du chloroforme, puis la chloroformi-
sation suivant le procédé classique élait effectuée. Ces expériences onl été répélées
10 fois & I'hopital Necker en 1889; j'en avais communiqué tous les documents
& mon regretté collégue et ami Brun et j'ai simplement cité le fait & la Société de
chirurgie, en 1902. (Séance du 19 février, p. 222 des Bulletins.)

Les résultats obtenus ont été les suivants : Aprés l'injection sous-cutanée,
desséchement léger de la gorge, quelquefois un pen d'excifation se manifestant
par des mouvements des bras, des jambes, sans mouvements désordonnés. A
cette période essentiellement passagére succédait un calme, une sorte d'abatte-
ment et d'indifférence, quelquefois méme un sommeil complet. Le malade, alors
transporté a la salle d'opération, était & peu pres indifférent. La chloroformisa-
tion élait essentiellement remarquable par deux phénoménes : la rapidité de
I'anesthésie compléte, 'absence de toute excitation, méme de toute réaction; la
régularité absolue et la profondeur du sommeil anesthésique.

Jai renoncé néanmoins a ce mode d'anesthésie parce que l'influence de
l'atropomorphine est inconstante, souvent trés variable; qu'elle détermine chez
les opérés un état de profonde adynamie qui persiste souvent un temps assez long
‘aprés la fin de I'intervention chirurgicale et devient ainsi préoccupant.
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La mort tardive par le chloroforme (En collaboration avec MauTi et AUBURTIN). Presse
médicale, 16 mai 1906, p. 309; et Thése d’AUBURTIN; Paris, 1905-06; n° 281,

Le chloroforme, dont on craint surtout les effets au début ou au cours de
'anesthésie, peut encore amener la mort quelgues jours aprés son inhalation,
par les altérations graves qu'il est capable de délerminer dans les organes de la
vie végétative et les modifications profondes qu’il imprime au métabolisme.

En face d’accidents post-opératoires, nous avons la trdés bonne et trés lovable
habitude d’accuser avant tout la septicémie, et les formes larvées de cette com-
plication justifient amplement cette accusation. 11 est cependant des cas o il est
absolument impossible d’accorder & ces accidents une origine septique et dans
lesquels la chloroformisation parait seule capable d’expliquer les symptomes
auxquels on assiste. L'observation de deux de nos malades, qui présentérent
aprés I'anesthésie des phénomeénes inaccoutumés ayant entrainé la mort de 'une
d’elles, a altiré notre attention sur ce sujet. L'une avait été opérée d'une double
salpingectomie, I'autre d'une hystérectomie abdominale totale. L'une et l'autre
n'avaient présenté aucun accident spécial pendant trente-six heures aprés leur
opération, lorsqu’elles furent prises brusquement d’un ensemble de signes & peu
prés semblables, et que I'on peut résumer de la fagon suivanle : prostration et
délire avec agitation et dilatation pupillaire, adynamie, pouls rapide, température
normale, vomissements incessants, d’abords bilieux, puis sanguinolents, subic-
‘tere, odeur chloroformique trés netle de I'haleine, absence de réaction périto-
néale et de leucocytose, ensemencement du sang stérile. Au bout de trois jours,
tout rentra progressivement dans l'ordre chez la premibre, et la mort survint
dans le coma au bout de six jours chez la seconde. L'autopsie révéla chez celle-ci, en
méme temps que I'absence de Iésions d'infection ou de seplicémie bien recherchées,
des altérations du ceeur, des reins et du foie sur lesquelles nous reviendrons.
L’absence de septicémie, la ressemblance du tableau clinique avec celui des intoxi-
cations aigués en général, en méme temps que la connaissance de quelques obser-
vations américaines récentes, & peu prés semblables, ot la mort était attribuée aux
effets tardifs du chloroforme, nous firent admettre cette derniére cause de mort.
Nous le fimes d’abord sous toutes réserves, car la littéralure médicale en
France était absolument muette au sujet de cas analogues; mais I'étude plus
compléte de la question n'a fait que nous confirmer dans cette hypothtse et, &
I'aide de nos deux observations personnelles, jointes & celles que nous avons
trouvées dans la littérature étrangere, nous avons pu retracer I'histoire de la mort
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tardive par le chloroforme au point de vue anatomo-pathologique, symptomatique,
diagnostic et pathogénique.

L'anatomie pathologique montre dans le foie des lésions prédominantes,
Tanlot on le trouve gros, mou, décoloré et jaundtre; plus souvent c’est un foie
atrophique reproduisant de plus ou moins prés, I'aspect macroscopique du foie de
lictére grave. Au microscope, les lésions sont localisées d’'une fagon systéma-
tique autour de la veine centrale du lobule; en ce point, l'ordination trabéculaire
a presque complétement disparu, les cellules sont étouffées par les capillaires
dilatés, elles présentent de la dégénérescence granulo-graisseuse avec multipli-
cation des noyaux. - : :

Les lésions rénales, qui consistent également en une dégénérescence grais-
seuse plus ou moins marquée, sont toujours moindres que les lésions hépatiques.
Quelquefois méme, alors que les Iésions dégénératives sont trés marquées du colé
du foie, on note sealement du ¢oté du rein des 1ésions congestives.

Le myocarde est altéré, nous avons noté I infiltration granuleuse des cellules

musculaires jointe & la disparition de la striation transversale en certaines
régions.

Les symptdmes de l'inloxication n'apparaissent ordinairement qu'au ‘bout
d'un certain temps aprés la narcose, souvent vingt-quatre heures. Les phéno-
meénes nerveux sont le plus souvent au premier plan, et consistent en un délire
calme, subcontinu, ou entrecoupé d’excitation accompagné de troubles vaso-
moteurs trés marqués. Le pouls est irrégulier, inégal, fréquent (120 & 160}, et sa
fréquence contraste avec I'absence de température. La respiration esl irréguliere,
rapide, souvent en Cheyne Stokes, et le malade exhale du chloroforme par
lhaleine pendant tout le cours de la maladie. Les vomissements sont constanls,
violents et répétés, et I'ictére apparait dans la moitié des cas.

La mort tardive par le chloroforme est par-dessus tout une hépatite suraigué.
En réalité, le chloroforme agit sur le foie de tous les anesthésiés, mais en temps
ordinaire il agit & petite dose et surtoul pendant trés peu de temps. Dés que
I'anesthésie a cessé, la diffusion du chloroforme se fait rapidement des lissus au
sang, si bien qu'une dizaine d’heures aprds l'opéralion I'organisme ne présente
plus que des iraces de chloroforme. La durée de contact étant alors tres courte,
tout se borne & un travail irritatif passager et facilement réparable. Mais dans
d’autre cas, — qui sont justement ceux que nous avons étudiés, — la diffusion du
chloroforme ne se fait pas normalement; les organes le fixent d'une facon inac-
coutumée, et comme l'anesthésique continue & produire ses effets toxiques tant
qu’il est dans l'organisme, le malade se trouve ainsi dans la situalion du patient
qui subirait des chloroformisalions subintrantes. Celte explication pathogénique
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est basée sur ce fait que nos malades ont exbalé du chloroforme pav Uhaleine
pendant tout le cours de la maladie, alors que normalement aprés dix heures,
'haleine ne présente plus Uodeur caractéristique. Elle est basée aussi sur les
constatalions nécropsiques, qui nous ont moniré que le foie et le cerveau d'une
de nos malades présentaient, sept jours aprés la chloroformisation, une odeur
caractéristique. Ces faits, qui n'avaient jamais élé étudiés en France, ont été
confirmés depuls par plusieurs auteurs.

Le sommeil électrique chez I'homme. Presse médicale, 20 avril 1907, annexes, p. 257,

Le courant de Leduc nous ayant donné des résultats {rés satisfaisants en
chirurgie expérimentale, et 'auteur s'étant soumis & I'anesthésie par ce procédé,
nous avons prudemment essayé en suivant exactement ses recommandations ce
mode d'anesthésie. Le sommeil électrique est actuellement impraticable non peut-
Gtre & cause de ses dangers, mais par suite de la période d’excitation et de
conlracture que nous n'avons jamais voulu dépasser — et qui expérimentalement

précéde la résolution. Celle période est plus longue et plus pénible que dans la
chloroformisation,

ANESTHESIE REGIONALE PAR VOIE RACHIDIENNE

Analgésie chirurgicale par les injections intra-rachidiennes de cocaine. Société de
Biologie, stance du 11 novembre 1899, p. 882,

Analgésie chirurgicale par l'injection de cocaine sous I'arachnoide lombaire. Presse
médicale, 13 novembre 1899, n°® 91, p. 294

Anesthésie par la cocaine, Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1899, p. 905 et p. 957.

Expériences sur l'injection sous-arachnoidienne de cocaine (en collaboration avec
Hnr.wr:], Bull. et Mém, de la Soc. de Biol., 3 novembre 1900,

Mécanisme de l'anesthésie par injection snusuarachnmdlenne de cocaine, p. 191 ; Comptes
rendus des séances de la Soc. de Biol., 1900, p. 1033

L'anesthésie méduliau*e en gynéculngm (avee 3 figures). Revue de Gynec et de Chir.
abdominale, n° 4, juillet-aont 1900, p. 683.
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Un mot d'histoire & propos de l'analgésie chirurgicale pai‘ voie rachidienne. Presse
médicale, 7 novembre 1900, n® 92, p. 323.

Bougie pour la stérilisation & froid des solutions de cocaine. Bulletin de ln Socidté
de Chirurgie, 13 février 1904, p, 166.

A propos des injections épidurales sacro-coccygiennes. Presse médicale, 11 mai 1901,
sup., p. 194,

Technique ﬁctuelle de la rachicocainisation. Presse médicale, 3 déc. 1902, n° 97, p. 1159.
La rachicocainisation. 1 vol.in-8° de 109 pages avec 10 figures. Naup, éditeur; Paris, 1904,
Sur la rachistovainisation, Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1904, 12 octobre, p. 854,

Die Riickenmarksanaesthesie mit Stovain, Wiener klin. therapeut. Wochensch., 1903,
Pp. 377-383.

La Rachistovaine, So¢. de Chir., avril 1908.

Bier, Seldowitch et Zeidler avaient pratiqué la rachianesthésie, quand
en octobre 1899 se trouvait dans mon service un malheureux jeune homme
atteint d'un ostéo-sarcome inopérable de I'os iliaque. Les douleurs étaient telle-
ment vives que la morphine n'arrivait plus & les calmer. Chaque matin je voyais
ce malade qui, encore plein de vie, me réclamait un soulagement par un moyen
quelconque et, & son intention, j'avais méme étudié la résection des racines pos-
térieures des nerfs rachidiens. Mais, avant d’en arriver la, je me demandai si on
ne pourrait pas introduire un liquide anesthésique au contact des nerfs de la
queue de cheval et I'idée de cocaine se présenta la premitre. Je priai mon interne,
M. Michaud, de faire & ce malade une ponction lombaire de Quincke et de rem-
placer le liquide écoulé, par 2 centimeétres cubes d'une solution de cocaine &
1 p. 100. Le résullat obtenu fut vraiment remarquable : aprés quelques minutes,
les douleurs disparurent, le malade, qui était couché en chien de fusil depuis
plusieurs jours, recouvra I'usage de ses membres et put méme se lever; en méme
temps il accusait une anesthésie absolue & la douleur, anesthésie remontant
jusqu'a l'ombilic. Malheureusement, cette tréve ne dura que quelques heures;
dans la soirée il y eut de la céphalalgie et le lendemain les douleurs avaient
repris leur intensité. Deux jours aprés, une nouvelle injection donnait les mémes
résultats, mais I'anesthésie, bien précisée, nous prouvait que les régions superfi-
cielles et profondes, nmormales ou malades, étaient insensibles pendant deux
heures; les tractions ou les pressions sur la tumeur n'éveillaient pas la moindre
sensation douloureuse.

1
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A ce moment, j'avais dans mon service une autre malade atteinte d'un
énorme sarcome récidivé de la cuisse, sarcome provoquant de vives douleurs,
mais susceptible d'étre enlevé. Je fis chez cette femme la méme injection cocainée,
j'observai la méme anesthésie et, & ma trés grande surprise, je pus extirper le sar-
come sans qu’elle éprouvit la moindre douleur.

Je conlinuai done mes recherches. Le 11 novembre 1899, je faisais, devant la
Société de Biologie, une premiére communication sur ce sujet. M'appuyant sur
une statistique de six interventions, je concluais de la facon suivante : les injec-
tions de cocaine sous l'arachnoide lombaire donnent une analgésie qui rend pos-
sible toutes les interventions sur les membres inférieurs; les résultats sont éga-
lement positifs pour Ihystérectomie vaginale ; ils sont négatifs pour les opérations
abdominales. Je cherchai alors a perfectionner ma technique, & trouver le titre
d'une solution provoquant un maximum d’effels avec un minimum de eéphalalgie
ou de vomissements, & obtenir une injection rigoureusement aseptique; je cherchai
également si l'injection faite plus haut qu'on ne l'avait indiqué ne permettrail
pas d'étendre le champ opératoire; enfin, dans le méme but, j'essayai de placer
le malade dans diverses positions au moment de l'injection.

Avant d’aller plus-loin dans ces essais chirurgicaux, nous avons voulu nous
rendre comple du mode d'action de la cocaine en injections intrarachidiennes sur
les éléments du névraxe — craignant que la moelle ne fat altérée primitivement
ou secondairement — et dans une série d’expériences pratiquées avec M. Hallion,
nous avons établi que (Soe. de Biol., 3 novembre 1900) I'action de la cocaine
porlait principalement sur les racines rachidiennes postérieures et ne touchait
que trés peu les cordons médullaires, et semblait laisser intact I'axe gris.

Six mois aprés, en mai 1900, j'avais perfectionné la technigue des injec-
tions sidge, position du sujet, solution & employer, j'ai fait construire pour ces
injections intra-rachidiennes une aiguille spéciale qui est maintenant générale-
ment adoptée pour les ponctions lombaires, et je donnai une description opératoire
qut a été adoptée par la trés grande majorité des chirurgiens frangais et étrangers.
D'ailleurs, presque tous l'ont apprise dans mon service, ou par mes éleves.

Depuis huit ans, la question, d'abord discutée & la Soeiété de Chirurgie,
puis dans le monde entier, a subi les fluctuations suivantes. Semblant devoir &tre
abandonnée complétement 4 cause des accidents immédiats que j'avais tous
signalés et qui élaient dus & la diffusion de I'agent anesthésique jusque vers le
cerveau et le bulbe, elle fut reprise et étudide en substituant & la cocaine, ses
dérivés ou ses congénbres, — tropacocaine, novocaine, euncaine, — soit des
substances nouvelles en particulier : la stovaine, découverle par Fourneau. Il
semble que si les incidents el accidents immédials ont diminué du fait de ces
nouveaux produits, les accidents secondaires ont augmenté de fréquence. La
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stovaine, que j'ai pu employer, aprés le professeur Reclus et Chaput, a le
grand avantage de peu diffuser et de ne pas influencer le bhulbe. Mais elle
pénétre plus profondément les nerfs et, comme telle, parait susceptible de
laisser des paralysies. C'est donc vers la recherche d’une substance nouvelle qu'il
faudra diriger nos efforts. Je n'ai observé aucun de ces accidents de paralysie aprds
stovainisation. Malgré cela, des discussions soulevées en France et & 1'étranger, il
semble bien ressortir que ce mode d'anesthésie est considéré par la majorité des
chirurgiens comme réservé aux cas ol l'anesthésie générale est contre-indiguée.
La question se pose actuellement de savoir s'il faut, avec la superbe de certains

Fio. 2. — Point de repére pour la rachianesthésie.

chirurgiens, rayer ce procédé du cadre de la thérapeulique chirurgicale, ou si j'ai
introduit dans notre pratique un procédé utile a conserver. J'ai pu rapporter & la
Société de Chirurgie deux faits ot des chirurgiens hors pair ont dtv abandonner
des opérations absolument nécessaires, @ cause d accidents graves survenus pendant
Ianesthésie chloroformique, méme répélée. Ils m'ont adressé dans mon service,
ces malades que j'ai pu analgésier par voie rachidienne, opérer et guérir sans le
moindre accident conséeutif ni tardif. N'aurais-je que ces deux faits, ils prouvent
que j'ai fait entrer dans la pratique chirurgicale un moyen thérapeutique consti- .
tuant wn progrés indiscutable, puisqu’il permet de réaliser des opérations qui, sans
lui, ne seraient pas praticables. Seule, 1'étendue de ses indicalions est discutée.

La rachianesthésie a donné naissance aux injections épidurales, elle a incité
les médecins & augmenter dans une large mesure le champ d’action des ponctions
lombaires appliquées au diagnostic etii la thérapeutique; elle m’a conduit moi-méme
a trouver un nouveau moyen de diagnostic et de pronostic des contusions cérébrales.
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DIAGNOSTIC

Localisation et extraction des projectiles par un nouveau procédé basé sur la simple ra-

dioscopie. Presse médicale, 1905, p. 302 et 14 octobre, n® 83, p. 663; Soc. de Chir.,
8 mars 1903, p. 271.

Dans la recherche d'un projectile situé profondément dans l'organisme, la
simple inspection & I'écran radioscopique et méme la possibilité au cours de

Fia. 30.

Coupe du thorax. En haut, éeran sur lequel on note le point de sortie du l-ayon-‘normal part,a:{t
de I'ampoule représentée en bas de la figure et passant par le projectile.

l'opération de consulter une ou plusieurs radiographies de face et de profil ne
suppriment pas toute difficulté a I'extraction du corps étranger. 11 suffit pour s'en
rendre compte d’avoir voulu, doubles radiographies en mains, extraire un frag-
ment d'aiguille de la paume d'une main ou une balle de revolver profondément
perdue dans la cuisse. Aussi a-t-on cherché un moyen permettant de déterminer:
plus exactement la position d'un corps élranger dans les tissus et, par consé-
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quent, donnant des indications assez précises pour diriger le bistouri mathéma-
tiguement sur le point méme ou ce corps siégerait. Un des appareils les plus
précis imaginés dans ce but est celui de MM. Rémy et Contremoulins.

Malheureusement, l'application de cet appareil est extrémement compliquée,
Nous avons done cherché un procédé plus simple, basé sur la simple radioscopie.
Il nous a donné des résultats trés satisfaisants dans tous les cas ot nous I'avons
appliqué sur les membres, le thoraz, 'abdomen et le crdne. La constance de nos
résullats nous auforise done & le signaler ici.

L'appareil se compose : 1° d'une bande métallique souple destinée

Fie. 31 _-' ot s : Hdglih £ FIG 38,

Fie. 31. — Banide da!um!mum pouvant s'ouvrir et se fermer sans thangement des courbures
nécessaires an repérage du corps élranger,

Fie. 32. — Appareil au moment du repérage du pomt d’ entre%mmemmnt des fils rupréaunt.ant le
point de Jonclion des rayons passant par le corps élranger. La pointe de Llaiguille, amenée et
repérde & ce niveau, retrouvera toujours le corps élranger.

prendré I'empreinte des points de repire cutands, préalablement:déterminés &
l'aide de la radioscopie, et la malléabilité permet de l'appliquer exactement
sur une région guelconque du corps (fig. 31); 2° d'une tige-support que 'on fixe
sur la bande souple & l'aide d'un étau actionné par une vis de pression.
3> d'une aiguille indicatrice, aiguille qui appartient a l'appareil de Rémy et
~ Contremoulins. Elle est maintenue sur la lige-support a I'aide d'une genouillére.
Cette derniére permet de 'orienter en tous sens; de fixer un point déterminé
et d'y immobiliser la pointe de 'aiguille en serrant la vis de la genouillére et en
fixant & ce nivean les index qui limitent la pénétration.

La localisation d'un projectile ne demande que quelques minutes et com-
prend : 1° 'examen radioscopique du sujet; 2° la mise au point de 'appareil.
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Examén radioscopiqie. — La région & examiner, le thorax par exemple, étant
placée en face, entre 'ampoule de Crookes et I'écran, on voit sur celui-ci F'ombre
du projectile; on marque sur le thoraz en avant le point d'entrée, en arridre le
point de sortie de ce rayon normal (fig. 30).

On change alors la position du malade en le maintenant dans le méme plan
horizontal et on détermine un second rayon dans le méme plan habituellement
horizontal ou vertical, rayon normal dont on marque également les points d'entrée
et de sortie. On a done dans le méme plan deux rayons se croisant au niveau du
projectile ; pour que les repéres cutanés ne s'effacent pas sous l'influence du bros-
sage au moment de I'opération, on remplace les marques au crayon par deux
pointes de feu superficielles.

Application de lapparew. — La bande souple est appliquée sur la région
examinée dont elle épouse rigoureusement tous les contours et on fait affleurer
son bord garni d'encoches au niveau des quatre points de repére cutanés que
Pon marque exactemend sur la bande & T'aide d'un trait d’encre ou d'un index de fil.
Puis on retire la’ bande en ayanl soin de ne pas la déformer (fig. 32) et on réunit
par deux fils les points de repére. Ces fils en s’entre-croisant déterminent le sidge
exact du corps étranger. Clest le point méme du ‘croisement. Par cette simple
inspection du sitge du projectile, le chirurgien sait déja par quelle voie il.
'attaquera.

Reste a fixer ce point de fapan ¢ pouvotr le déterminer & un moment
quelconque pendant l'opération. Pour cela, I'aiguille indicatrice est introduite au
travers de la genouillére, et sa pointe est dirigée vers l'entrecroisement des fils:
au moment ot elle 'affleure, on serre définitivement la vis de la genouillére, On
fait enfin glisser l'index jusqu’a ce qu'il bulte sur la genouillere en prenant bien
soin & ce que la pointe de Paiguille indicatrice affleure towjours entre-croisement
des fils (fig. 32).

Alors le tout est immobilisé dans cette attitude, les fils, désormais inutiles,
sont enlevés et 'appareil stérilisé est prét & servir pendant I'opération. Si alors,
au cours de U'opération, le chirnrgien désire controler la marche de son bistouri
vers le projectile, il réapplique la bande en ayant soin de superposer exactement
les repéres marqués sur cette bande & ceux marqués sur la peau, enfoncant alors
dans la genouillére I'aiguille indicatrice, la pointe conduit directement vers le
projectile au niveauduquel elle vient s’arréter. Tant que I'index placé sur 'aiguille
n’est pas venu butter contre la genouillere, il faut inciser plus profondément; la
pointe de l'aiguille indique & I'opéraleur & la fois la distance & luquel!e se tmuve le
projectile et la profondeur a laquelle on doit le trouver.
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KYSTES HYDATIQUES

Traitement des k-]rétes hydatiques en général, par un procédé personnel. — Bull. et
Mém. de la Soc. de Chir,, 1899, pp. 38, 103, 118 et 975.

Les deux malades que j'ai opérés et dont j'ai rapporté I'histoire avaient été
traités par Uineision du kyste, le lavage de sa cavité au sublimé et la réduction dans
I'abdomen sans aucun drainage. Le premier siégeait dans le cul-de-sac rétrové
sical, le second élait un énorme kyste du rein. Dans ces deux cas craignant de
n'avoir pas enlevé la membrane germinalive en entier, membrane qui adhérait
dans les parlies profondes, j'ai fait le frottage de la poche & la compresse, puis
le lavage au sublimé; j'ai méme laissé dans la cavilé avant de la fermer quelques
grammes de liqueur de van Swieten. Le résultat a é1é parfait dans les deux cas.

J'avais été guidé dans ce mode de traitement par la notion de l'asepsie des
kystes hydatiques et par le danger de reproduction des vésicules, danger que
le lavage au sublimé pouvait conjurer. Des perfectionnements ont élé apportés
dans cette méthode, mais les grandes lignes sont restées les mémes. Je croyais
a ce moment que celte thérapeulique avait été appliquée par un chirurgien russe,
mes collegues m'affirmérent que son procédé était différent, ce qui me fit
dire : « Si ce n'est pas la fagon de faire de M. Bobroff, comme nos collégues 1'ont
affirmé, je le réclame & mon actif. Ce qui me parait le plus intéressant dans le
traitement aseptique des kystes hydatiques par la méthode rapide, c’est de con-

naitre les résultals éloignés. Mes malades sont opérés depuis 7 et 18 mois, ils sont
parfaitement guéris. » -

GOITRE EXOPHTALMIQUE

Traitement chirurgical du goitre exophtalmique. Bull. et Mem de la Soc. de Chir., 1895
p. 123,

Présentation de deux malades ﬂp-érés pour gmtra exophtalmique. Bull. et Mém., de la
Soe. de Chir., 1897, p. 180.

Deux cas de goitre exophta]mlqua traités par l'hémlthymidec:tomia réaultats dim: ana'
~ et demi aprés l'opération. Gaz. ebd. de Méd. de Paris, 1807, p. 239, ;

Le traitement du goilre exuphialmlque est toujours fort disculé et reste encore
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aujourd’hui & P'ordre du jour. Deux cas de maladie de Basedow conlre lesquels
je dus faire I'hémithyroidectomie ont été la base de ce lravail.

Dans le premier, il s’agit d'une jeune femme de vingt-cing ans que j opérm le
6 juillet 189%. Le diagnostic avait été porté par MM. Charcot et Gilles de la
Tourette. Deux ans de trailement médical suivi & la Salpétritre, I'évacuation d'un
kyste thyroidien droit, des injections parenchymateuses ioddes, n'avaient
donné aucune amélioration. Les accidents cardiaques et le tremblement étaient
trés marqués. Je pratiquai une hémlthyrmdectomm droite. Les accidents nerveux
et I'exophtalmie ont guéri. En 1895, quand je la présentai le 13 février a la
Société de Chirurgie, I'opérée était dans un état trés satisfaisant; le 3 mars 1897,
jela soumettais de nouveau & mes collégues : 'exophtalmie a compldlement dis-
paru, les accidents nerveux et le tremblement ont cessé, et cette jeune femme
est actuellement — dix ans aprés — occupde & éerive dans les bureaux du Crédit
Lyonnais. Son état toujours trés sa’usfmsa,nt a 66 noté dans le rapport de Sainton
au dernier Congrds de médecine.

La deuxizme malade estune femme de Irente ans. Les accidents avaient débuté
un an avant mon examen par des palpitations, de I'exophtalmie, des bouffées de
chaleur; les accidents cardiaques, le tremblement, l'agitation eurent une marche
si rapide qu’au bout de trois mois la malade dut quitter sa place de caissiére. Une
diarrhée abondante et incoercible s’y ajouta peu aprés. Quand je la vois le 20 dé-
cembre 1896, j'apprends de son médecin que, dans le cours de ces accidents, elle
a été victime d'une erreur singuli¢re. Une prescription de {ablettes de thymus ayant
6té faite, on lui donna par méprise des tabletles de corps thyroide qui entrainérent
des accidents gr:wes d’hyperthyroidie. Au moment ot je vis la malade, I'exorbi-
tisme élait énorme, la dyspnée violente au moindre effort, la faiblesse extréme.
Insomnie, palpitations incessantes, tremblement, cedéme des membres inférieurs,
inappétence, diarrhée incoercible complétent et aggravent le tableau clinique.

La face est vullueuse, le cou un peu fort sans trace de tumeur. Des veines
volumineuses sillonnent la peau; I'aspect de la région est plutét celui d'un
anévrisme artério-veineux ou d'une tumeur cirsoide que d’un goilre. La glande
thyroide animée de battements, présente ses deux lobes ayant & peu pris le double
de leur volume, le droit un peu plus volumineux. Elle est régulitre, sauf an niveau
de l'isthme ot une tuméfaction descend derridre le sternum. .

.+ Le 20 janvier 1897, aprés un nouvel essai de thérapeutique médicale (thymus}

la malade est dans un état de faiblesse, d’agitation et d’insomnie si déplorable,
que j'acceptai de I'opérer. Hémithyroidectomie apres ligature préventive des vaiss
seaux. Canlérisation du pédicule au fer rouge. Les suites opératoires furent des plus
‘simples : le lendemain, la température s'éleva d 38 degrés; le surlendemain, elle
tombait & 37 degrés, le drainage était supprimé et la malade demeura apyrétique.
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Les suiles thérapeutiques ont é1é des plus intéressantes. Dés le lendemain,
I'aspeet vultueux de la face, I'élat d’éréthisme des vaisseaux s’était flélri pour ne
plus reparailre. L’exorbitisme et I'agitation ont persisté pendant environ trente-
six heures. Le pouls a subi les modifications quotidiennes suivantes sans aucun
parallélisme avec les modifications de température : 1235, 115, 110, 111, 104. Le
5 février, il est & 80 ct le 3 mars & 68-72. Trente-huit jours aprds l'opération, les
yeux scnt encore i fleur de téte, mais n'ont plus cel aspect spécial qu'ils présen-
taient, les vaisseaux du cou ne sont plus volumineux; il n'y a plus de thrill ni de
hattement dans le lobe gauche. La malade n’a aucun tremblement, elle vaque &
ses occupations, Elle a pu venir & la Société de Chirurgie sans dyspnée. Le som-
meil est bon, 'appétit est revenu. Il n'y a aucun accident nerveux.

Jinsistais surlout dans cette communicalion sur certaines précautions
technigues, que je considére comme fort importantes. J'évite avec grand soin la
malazxation du corps thyroide, ou I'écoulement du suc thyroidien dans la plaie. La
cautérisation au fer rouge des surfaces thyroidiennes a é1é praliquée dans ce but.
Je suis convaineu que les morls rapides post-opératoires qui ont été si longtemps
mystérieuses sont dues & l'empoisonnement thyroidien aigu provoqué par les
manceuvres opératoires (1895). Mon expérience ultérieure a d'ailleurs confirmé
cetle maniére de voir.

Déformation spontanée du maxillaire inférieur avec impossibilité de fermer la bouche
et de mastiquer. Acromégalie probable. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1904,
p- 573.

J'ai présenté une jeune fille de vingt-deux ans dont le maxillaire inférieur
s'était accru en peu de temps, de telle fagon que les denls inférieures et supé-
rieures ne s'opposent plus. La malade élait dans I'impossibilité de mécher ses
aliments. Il est probable qu'il s'agissait d'une maladie de ierre Marie (acromé-
galie au début).

12
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CINQUIEME PARTIE

CHIRURGIE SPECIALE

CHIRURGIE DES OS ET DES ARTICULATIONS

Squirrhe du sein, fracture du col fémoral, cancer secondaire du col et de 1'os iliaque.
Progrés méd., 1884, t. XII, p. 272.

Subluxation de la téte humérale en haut avec fracture de 'acromion; luxation sus-
glenoidienne pathologique. Progrés méd., 1886, 2° sem., t. IV, p. 678.

Etude clinique et radiographique sur la réduction des fractures. Bull. et Mém. de la
Soc. de Chir., p. 949, 1899,

Dans cetle communication, nous atlirions I'attention de nos collégues sur
quelques points nouveaux que j'ai développés ultérieurement : I'application
mélhodique de la radiographie & l'examen des fractures qui avait montré la
[réquence de Uirréductibilité des fractures, malgré les tentatives de réduction
les mieux faites et l'application d'appareils platrés. Dans les cas trés rares
ol elle est indiquée, la réduction a ciel ouvert nécessile la résection des
fragments osseux ou de larges débridements. J'ai été amené a faire construire
une série d'instruments permettant de prendre point d’appui sur 'os lni-méme,
de tirer directement sur les fragments, suivant 'axe du membre, et un davier-
fixateur destiné & maintenir la coaptation pendant la suture. Malgré toutes ces
précautions, la suture peut ne pas donner, elle non plus, de coaptation parfaile.

Titres et travaux scientifiques - page 91 sur 263


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x080x01&p=91

e e

Du reste, la réduction parfaite n’est pas indispensable pour un résultat
fonctionnel satisfaisant. Celui-ci dépend surtout de la correction du déplacement
latéral et angulaire des fragments.

Mais si cette propusitmn est vraie pour les dlaphyses il n’en est pas de méme

Fro. 33. Fio. 34.
Fi6. 33. — Fracture méconnue de la grosse tubérosité humérale.

Fia, 3%, — Fracture parlielle de la grosse tubérogité méconnua
el impolence fonclionnelle conséculive atiribuée & une périarthrite.

- Fio. 33.

Fia. 386,
Fie. 35. — Fraclure apophysaire humérale, méconnue, raideur arliculaire.

Fio. 36, — Fracture apophysaire humérale, étiquetée arthrite traumatique,

pour les épiphyses : une coaptalion est nécessaire dans les tractures intraarticu-
laires pour le bon fonctionnement intégral ultérieur de la jointure. J'insistai aussi
sur les fractures partielles de la téte humérale, fractures d'une tubérosité, souvent
méconnues et qui deviennent I'origine de nombre d'accidents étiquetés autrefois
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« arthrites » ou « périarthrites » traumatiques de 'épaule. Je ne nie pas I'existence
de ces périarthrites, mais je crois que bien des faits de fractures méconnus ont
dit donner le change; les quatre figures ci-jointes montrent les déplacements de la
tubérosité fracturée et le mécanisme des troubles fonctionnels trés considérables
qui les accompagnent (fig. 33, 34, 35, 36). L'abduction du bras est trés limitée
par la cale sous-acromiale.

Sur la radiographie dans les fractures (Discussion). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,
1900, p. 363.

Réduction des fractures et radiographie. Presse médicale, 10 jaﬁvi_er 1900, p. 17.
Réduction des fractures a ciel ouvert. Presse médicale, 24 octobre 1900, n° 88, p. 291,

Réduction des fractures sous la radiographie; influence des appareils sur cette
réduction. XIII* Congrés international de médecine, section de Chirurgie
générale, Paris, 1900, Comptes rendus, Paris, 1901.

Ces quatre mémoires ont eu pour but la démonstration : 1° de notre insuffi-
sance en matiére de réduction de fracture; 2° de la nécessité de radiographie
sous deux axes perpendiculaires, avant, pendant et aprés le traitement;
3 le mode d'action de nos appareils en général et de celui de M. Hennequin en
particulier. Nous montrons que ce dernier appareil doit les services qu'il nous
rend dans les fractures de cuisse un peu & l'extension continue et beaucoup a ce
qu'il place le fragmenlt inférieur long mobile et maniable, dans Ia direction du
fragment supérieur, contre la fixité duquel luttent en vain les procédds jusqualors
employés. ¥ perk

Traitement opératoire de certaines fractures récentes comminutives du coude par
T'ouverture du foyer et l'enchevillement des fragments. Bull. et Mém. de la
Soc. de Chir., 10 mai 1893, p. 320,

Fracture du col chirurgical de 'humérus; échec de 'agrafage métallique; immobilisation
du bras dans l'abduction & angle droit; réduction et consolidation avec état
fonctionnel parfait. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, p. 576.

La nécessité d'immobiliser I'humérus en abduction & angle droit dans certaines
fractures voisines de la téle est démontrée par les déplacements de cette lete
humérale,
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A propos des appareils de marche. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1904, pp. 16 et

suiv.

D'une facon générale, je ne suis partisan des appareils de marche que dans
des cas bien déterminés. Ils sont difficiles & appliquer, difficiles & maintenir,
C'est un médiocre avantage que de permettre la mobilisation précoce du blessé;
la rapidité de la guérison importe moins que la régularité parfaite de la conso-
lidation, régularité dont la fonclion des membres pour tout le reste de la vie est
I'émouvant enjeu. La surveillance d'un membre profondément enfoui dans une
carapace platrée est difficile. De plus, il est douteux qu'un tel appareil place
et maintienne sans déviation possible les deux fragments dans le prolongement
I'un de 'autre. Pour les fractures de cuisse en particulier, desquelles il s'agissait
dans la présente discussion, 'appareil de Hennequin est de tous le plus parfait :
son grand avantage esl de placer les deux fragments dans une direction paralléle,
I'un par rapport & l'autre, en agissant sur le fragment inférieur mobile et le
placant dans la direction du fragment supérieur fixé par la contraction musculaire.

A propos du pronostic des fractures bimalléolaires. Bull. et Mém, de la Soc. de Chir.,
1906, p. 930.

En pratiquant, sous {'écran radioscopique, la réduction de telles fractures, je
constatai que dans le plus grand nombre de cas la réduction exacte est impossible
et toujours insuffisante & la coaptation. Le pronostic de ces fractures me parait
d’autant plus sévere que la réduction suivant laze de la jambe est moins complate
et le diaslasis plus accentuée. Quand on place le pied en varus dans l'espoir de
faire une réduction et une coapfation parfaites, il arrive souvent que le varus
s'exécute, non par la mise en rapport exact de la mortaise et de 1'astragale, mais
dans l'arliculalion astragalo-calcanéenne et dans la médiotarsienne.

Quant aux déviations diles secondaires, ¢’est-a-dire aux déplacements qui se
produisent aprés la consolidation cliniquement constatée, leur existence est
certaine. Ils constituent un danger, car ils sont absolument irréductibles, les os
formant un massif, un bloc inattaquable. contre lequel la réduction sanglante
elle-méme est pénible, sinon impossible, sans grands délabrements. Je pense donc,
vu la lenteur excessive de la consolidation dans ces cas, qu'il est nécessaire d'im-
mobiliser longuement nos fractures et qu'il fant ensuite longtemps soumeltre ces
blessés &' la mobilisation passive, puis active et inutile : ¢'est-a-dire qu'il faut
faire mouvoir progressivement larticle sous l'influence des contractions mus-
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culaires volonlaires sans faire porter a l'arliculation le poids du corps. Enfin, on
fera exécuter des mouvements utiles et on arrivera lentement & la marche.

Fracture de la rotule. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1907, p. 33.

- A propos d'un malade présenté par notre collegue Demoulin et dont la
fracture fut traitée par la griffe de Duplay, j'insistai sur la différence capitale entre
les procédés de non-suture quels qu'ils soient ef la suture. Les premiers laissent
toujours entre les fragments osseux l'interposition fibreuse conslituée par les
débris aponévrotiques qui viennent coiffer les deux surfaces cruentées. Cette
interposilion est presque:constante, j'ai pu m’en convainere au cours de nom-
breuses interventions. Je crois qu'elle est l'origine de I'absence de consolidation
des fractures de la rotule, bien plus que toutes les causes invoquées. L'ouverture
de l'articulation permet de remédier & cet inconvénient et de coapler directe-
ment ou indirectement les surfaces osseuses. Dans la- plupart des cas, on peut se
contenter d'une sulure périphérique au catgut, sans qu'il soit besoin d’employer

aucun fil métallique intra-osseux. Le cerclage est réservé aux fractures commi
nutives.

Traitement opératoire de certaines fractures récentes comminutives du coude par
I'ouverture du foyer et I'enchevillement des fragments. Abrasion modelante

du cal dans une fracture ancienne de la méme région. Bull. et Mém. de la Soc.
de Chir., 1893, p. 320.

Dans cette communication, je rapporlais trois obscrvations d'intervention
sanglante dans des fractures du coude (1893). Dans deux cas il s'agissait de
fractures articulaires mal réduites. J'ouvris le foyer de fracture, opérai la réduction
et oblins la coaplation définitive au moyen d'une cheville d’os de veau non décal-
cifiée. Dans le troisitme cas, j'opérai la résection d'un cal situé a la partie anté-
rieure de 'humérus et qui empéchait les mouvements de flexion. Dans les trois cas,
le résullat lhérapeuthuc fut trés satisfaisant (1893).

Sur les luxations irréductibles et récidivantes de 'épaule. Bull. et Mém. de la Soc. de
Chir., 1898, p. 976.

J’ai rapporté deux faits, dont 1'un, de luxation récidivante de I'épaule, démontre
la possibilité d'une guérison non opéraloire.
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Dans le premier cas, il s'agissail d’une luxation ancienne irréductible avec
compression nerveuse, d'oli douleurs et troubles trophiques. Aprés résection de la
téle qui ful rendue difficile par sa situation profonde et I'épaisseur des forma-
tions fibreuses périarticulaires, les douleurs cesserent mais les troubles trophiques
ne furent en rien modifids. Le second cas concerne uné luxation récidivante de
I'épaule; il existait une atrophie trés nette des muscles périarticulaires et notam-
ment du deltoide. Par le massage, j'arrivai & rendre & ces muscles leur tonicité et
la luxation ne se reproduisit plus. J'insistai sur I'importance de ce facteur nouveau
dans la pathogénie de la luxation récidivante.

Fracture du calcanéum par arrachement (en collaboration avee M. DEsrosses). Presse
me’dicaie 13 avril 1898, p. 177, :

Nous avons pu monlrm, ‘grace A la radmgraph;e, une lmcl‘.ure de la partie
postérieure du calcanéum par arrachement musculaire dit au tendon d’Achille.

!_--_—_ —
'l'_.-- ..--m.
=
Fig. 37. — Les travées osseuses du calcanéum, Fig. 38. — Fracture par arrachement
— F, direetion du tendon; AB, courbe de di- de la parlie postérieure du caleanéum.

; ~ rection des Lravées de support.

La radiographie prend sur le fait le mécanisme; elle montre que la direction
du trait de fraclure est commandée par celle des travées osseuses qui soutiennent
la facelte postérieure et externe de la face supérieure de l'os et transmettent,
grace & leur obliquité, en bas et en arriére, une partie du poids du corps aux
tubérosités posléricures de la face inférieure (voy. fig. 37).
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Le traitement des fractures des membres (en collaboration avec mon interne M. LouseT).

" Rapport présenté au Congrés belge de Chirurgie, tenu i Bruxelles du 8 au
10 septembre 1902, avec 40 fig. radiographiques.

L’étude des fracturcs avait été un peu délaissée pendant ces dernidres années,
pour celle plus brillante de la chirurgie abdominale et viscérale. Cependant
aucune n'est plus utile puisqu ‘elle s’adresse & des gens dans la force de l'dge et
dont la vie est souvent liée & la bonne fonction d'un membre.

Notre éminent collégue, M. Lucas-Championniére, rendit un grand service en

Y

Fm 39, — Fracture malléolaire externe avee diaslase Lypique de ]altlculalmn tibio-tarsienne.
@, vue-de face avant la réduction; b, vue de face aprés la réduction,

Les radiographies de tous ces schémas décalqués ont été présentées au Congrés,

rompant, par ses attaques réilérées, avec la méthode d'immobilisation univoque
et prolongée, mais nous pensons que /a coaptation exacte des fragments est un
facteur important, sinon capital, pour l'avenir fonclionnel d'un membre et
nous devons en poursuivre la réalisation. Le manque de coaplation entraine
les cals volumineux et contribue puissamment surtout dans les fractures para-
articulaires aux arthrites traumatiques secondaires qui ne sont souvent que
des cals exubérants faisant saillie dans l'articulation. C'est encore le manque de
coaplation qui permet linterposition fibro-tendineuse, cause la plus frt‘quente
des pseudarthroses ou des déviations secondaires.

La radiographie met en lumigre ces réductions incomplétes. Nous avons
montré en 1899 qu'il fallait reviser avec son aide towte la guestion des fractures.
Dans la majorité des cas, nous ne réduisons pas les fractures au terme précis du mot,

{3
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et j'ai la satisfaction de constater que cette proposition, d'abord trés mal ac.cul.nillie _
par tous mes collégues, est aujourd’hui admise. Au début, on a voulu attribuer

aux erreurs de la radiographie les 6carts constatés entre les fragments. Nous
avons pu démontrer en radiographiant un membre fracturé sur un cadm*re‘, puisenle
disséquant sans changer de place, les fragments que les résultats de radiographies
bien prises, suivant les regles que j'ai formulées, étaient relativement superpo-
sables aux données de la dissection directe et que par conséquent on pouvait se
baser sur ces résultats pour apprécier le degré d'exactitude de la réduction. J'ai
fait construire une table pour la réduction des fractures sous le contrdle de la ra-

a. b. a. b,
Fig, 40, — Type de fracture du radius, — &, avant la réduc- Fra. 8. — Fracture des deux os
tion; b, aprés la réduction. de la jambe. — a, avant la réduc-

tion; &, aprés la réduction.

dioscopie. Elle permet de suivre exactement I'évolution des fragments pendant les
tractions des aides, et par conséquent de pratiquer les manceuvres dans la direction
la plus efficace.

Habituellement, notre réduclion est eliniquement suf fisante et fonctionnelle-
ment salisfaisanie; aussi, je conscille lintervention seulement lorsque ces condi-
lions ne sont pas remplies. J'insiste sur ces restrictions, parce que l'on a voulu
faire de la réduction a ciel ouvert la méthode de choix, et que I'on m'a proté des
opinions excessives que je n’ai jamais émises. La réduction sanglante cst l'excep-
tion; j'en pratique cinq ou six par an, et je vois chaque année un trds grand
nombre de fractures, Pour les indications opératoires, le diagnoslic de 1'état précis
du foyer de la fracture est indispensable; I'étude des radiographies le permet, mais il
faut pour que celles-ci soient valables qu'elles montrent ces lésions dans deux
-directions différentes et perpendiculaires I'une & I'autre. J'ai, dés l'avénement de
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n'ont pas la méme importance; un léger raccourcissement n'apporte qu'une géne
restreinle, méme dans les fractures du membre inférieur; au contraire un déplace-
ment angulaire ou par rotation est incompatible avec le bon fonctionnement du
membre. Les arliculalions sus et sous-jacentes se faussent pour corriger la dévia-
tion; d'oit douleurs et plus tard possibilité d’arthrile secondaire dite traumatique.

Il faut done faire converger tous nos efforls pour obtenir une réduction aussi
parfaite que possible, et dans certains cas oil les moyens habituels ne donnent pas
satisfaction, il peut devenir nécessaire d’ouvrir le foyer de fracture et d'obtenir une
bonne réduction sous le contrdle de la vue.

Nous avons modifié 'instrumentation insuffisante. pour obtenir une honne

Fio. 46. — Davier fixateur Fis. 48. — Davier coudé pour traction.
de la réduction temporaire.

réduction, et j'ai fait construire par Collin divers instruments, un davier coudé, un
tracteur divect, une pince fizralrice, une aiguille souple. Yai précisé le manuel
opératoire de la réduclion et de la suture osseuse et discuté les indications et
les contre-indications de la réduction sanglante des fractures, dans le rapport qui
m'a été demandé par nos confréres de Belgique.

Jinsiste sur la nécessité d'incisions- larges du foyer de fracture, sur le
minimum de dénudations périostiques ou osseuses pendant I'opération, sur le
nettoyage & la curette pour extirper les caillots adhérents et les portions fibreuses
interposées. Hous avons aussi démontré les difficultés de la réduction parfaile,
aprés ouverture du foyer, de la réduction én jeu de patience, dans les fractures
datant de quelques jours et surtout aprés la deuziéme semaine, Les traclions les
plus énergiques auxquelles sont destinés les appareils figurés ici, n'arrivent que
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péniblement & donner cette coaptation. La réduction opérée, il faut la maintenir
au moyen de notre davier pendant le passage des fils, puis rendre ee maintien
définitif par des sutures au fil de bronze aluminium, auxquelles j'ai substitué
maintenant l'agrafe de Jacoél,

L'ouverture des foyers de fracture, quelques jours ou parfois quelques semaines
aprés l'accident, dans les cas que j'ai opérés, m'a montré 'impossibilité d’obtenir
la réduction par d'autres puissances que I'action directe,

Nouveaux appareils de prothése pour les amputés. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,
1904, p. 119,

Nous attirions l'atlention de nos collegues sur le grand progrés réalisé sur
tout ce qui a été fait jusqu'alors, par les appareils prothétiques dus au D* Ducro-
quet. Nous présentions un malade amputé de la jambe pour tumeur blanche du
pied suppurée, et marchant trés bien avec son appareil. Le poi"ni- d’appui se fait
non pas sur I'extrémité du moignon, mais bien sur les parties antérieures et laté-
rales des plateaux tibiaux. L'appareil pour désarticulation du genou chez un
enfant de treize ans ne pese lui aussi que 500 grammes, Il est constitué par le
modelage des condyles a ]eur parhe supérleure et inférieure ei le modelage de
Tischion. e
Ayant eu l'occasion, comme rapporteur du jury des récompenses a I'Expo-
sition de 1900, d'examiner les nouveaux appareils prothétiques construils dans
lous les pays, nous avions conclu & la supériorité des appareils américains. Aprés
avoir examiné ceux de M. Ducroquet, je les déclare supérieurs a tout ce que
nous connaissions.

Amputations ostéoplastiques. Bull. et Mém. de la Soc. de Char., 1904, 25 mai ,.p. 549.

Quelques fractures dans la mise en marche des automohlles Bull. et Mém de la Soc. de
Chir., 1904, pp. 160 et 470,

Dans cette communication, nous indiquons trois mécanismes de fracture de
'avant-bras correspondant & des lésions dissemblables :

1° Le retour de la manivelle renverse la main qui la tlent d'oix hyper—
extension du poignet et fracture par arrachement de I'extrémité mférmura du
radius;
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*" 20 Dans un seul cas la poignée est venue buter sur le talon de la paume de 1a
main et a fracturé le radius par écrasement;

' 3° La manivelle, abandonnée par la main, vient frapper la face poslérieure
de I'avant-bras et fracture (par cause directe) les deux os au méme niveau. Mais

Fig. 50. — Fracture des deux os de I'avant-hras
Fio. 49. — Type de fracture du radius « par retour de manivelle » (automobiliste),
« par retour de manivelle » (aulomobiliste). aprés la réduction.

un arrachement de la pointe du cubitus montre que la main avait da étre forte-
ment portée en arridre. S :

Nous signalons, en outre, un cas d’entorse du pouce et un cas de fracture de
jambe, dont le mécanisme s’explique par le point d’appui pris par la main sur
la jambe fléchie pour lancer le moteur.

Amputation antéscaphoidienne du pied. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1900, p. 1116,
Cette communication démontre que la statique post-opératoire est seule a

envisager depuis I'asepsie, qui nous permet de conserver partie ou tolalité d'une
articulation. '

Résection chondroplastique de la téte humérale pour fracture comminutive. Bull. e
Mém. de la Soc. de Chir., 1901, 1°* mai, p. 492, -

Nous avons présenté, quatre mois aprés 'intervention, un malade & qui nous
avions réséqué l'extrémité supérieure de I'humérns pour une fracture commi-
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CHIRURGIE DU CEUR ET DES VAISSEAUX

I. — CEUR

Extirpation d'une balle implantée dans la paroi de l'oreillette gauche du cceur. Bull. el
Mém. de la Soc. de Chir., 1903, pp. 957, 1014.

Le malade qui faisait 'objet de cette communication, sous-officier de spahis,
avait re¢u un coup de pistolet en pleine poitrine et & bout portant. Malgré sa
blessure, il put tenir encore pendant une demi-heure & cheval, puis tomba en
proie & une violente oppression. Ramené A 'ambulance, ot 'on constata une
petite plaie & gauche du sternum, il eut le jour méme une légére hémoplysie,
quelques suffocalions, puis les jours suivants tout rentra dans lordre et le malade
reprit son service. Mais au bout de quelques semaines les troubles cardiaques
reparurent (oppression, palpitations douloureuses), le malade dut renoncer & monter
a cheval et entra & I'hdpital. Le malade me fut envoyé & Beaujon o, aprés
I'avoir longuement observé et constaté I'échec de tous les traitements médicaux
dirigés contre les troubles cardiaques, je dus me décider & une intervention
radicale.

Aprés avoir constaté a plusicurs reprises par la radioscopie la présence du
ptl'c-jectile et son union intime & la paroi de l'oreillette gauche dont il suivait
tous les mouvements pendant la révolution cardiaque, je fis, sous le controle de
I'appareil de M. Contremoulin, I'opération suivanle : Incision de 7 centimétres
dans le denxiéme espace intercostal gauche, & 2 centimétres en dehors de 'orifice.
d’entrée du projectile situé lui-méme conlre le bord sternal. Incision de la peau,
du muscle pectoral, résection de la deuxidme cote et du cartilage costal corres-
pondant sur une largeur de 3 centimétres, refoulement du cul de sac p‘ieuful
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gauche; & 5 centimetres de profondeur je sentis un corps dur, mobile, fuyant
sous le doigt rdpant & chaque contraction cardiaque. Dénudation prudente avec
la pulpe de l'index au sein du tissu dans lequel est logé le projectile. Le ceur
est maintenu arrété pour saisir le projectile qui est extrait ensunite facilement
avec une pince & forci-pressure. Drainage; guérison saris accident. Je présentai &
la Sociélé de chu'urgm le malade et le prc-]ectlle, une balle de revolver de 6 mil-
llmétles.

i — VAISSEAUX

Nous insisterons dans ce chapitre sur les faits de sutures artérielles, d'anasto-
moses chirurgicales des artéres et des veines, opérations dont quelques-unes ont
été pratiquées pour la premigre fois par nous.

Intervention chirurgicale directe pour un anévrisme de la crosse de l'aorte. Liga-
ture du sac. — Presse méd., n° 23, 19 mars 1902 ; Bull. et Mém. de da Soe. de
Chir., 12 mars 1902, pp. 326, 346.

Traitement chirurgical des anévrismes de l'aorte (Discussion). Bull. et Mém. de la Soc.
de Chir., 1902, 30 avril, pp. 508 et 517.

Existe-t-il dans les anévrismes de la crosse de l'aorte des variélés anato-
miques trés rares qui peuvent &tre justiciubles d'une intervention chirurgicale
directe? Telle est la question que j'ai posée en 1902, en apportant comme apport &
la discussion un fait personnel, six pidces du musée Dupuylren, et deux observa-
lions des hulletins de la Société analomique. La condition essentielle pour
justifier une intervention de ce genre c'est que l'orifice d'entrée du sac anévrismal
soit étroit, et que son étendue permette une décortication. Ce sont les deux carac-
iénsthues du fait que j'ai mppnrté et des pléc__es que J'ai présantées

Voici mon obser\ratmn dont je lapporie en détml les ‘points trés vwemen,t
disculés. :

Femme de quarante ans, sans untécﬁdnnls syphilitiques, soumise d’ailleurs &
un traitement mercuriel sans résultat, porle une tumeur anévrismale occupant le
3"_&5933& intercostal droit, ot elle est molle, souple, réduclible. Le membre
supérieur droit est le sitge de douleurs irradiées. 1l est partiellement impotent.

14

Titres et travaux scientifiques - page 105 sur 263


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x080x01&p=105

— 106 —

[’auscultation, la percussion et le siége normal de la crosse, du trone brachio-
céphalique et de Ia carotide primilive gauche fait porter & notre collégue Troisier
le diagnostic d'anévrisme de la portion ascendante de la crosse de I'aorle entre son
origine et la naissance du trone brachiocéphalique; et, se basant sur les carac-
teres dusouffle, il pense & un orifice étroit faisant communiquer l'aorte et le sac,
aucune autre altération artérielle appréciable. M. Hallion prend le graphique du
pouls radial et celui de la poche anévrismale dont la pulsation en deux temps
lui fait penser & I'étroitesse de I'orifice de communicalion. Le sang est examiné
par M. Mocquin, les planches de la radiographie sont faites par M. Dajincourt, et
tous les graphiques et les résultats sont dans le texte. Pendant ces examens, la
tumeur a grossi et est sur le point de se rompre.

Opération le 12 décembre 1901, avec 'aide de MM, Loubet et Chifoliau. Je
passe sur tous les délails opératoires d’approche et d'isolement pénibles du sac
jusqu'd son insertion sur l'aorte, o elle adhdre & ses parois. « Je frouve cel
orifice relativement petit, admettant juste mon index ct tout autour une collerette
d’adhérences entre la poche anévrismale et la paroi aortique. Il semble done
possible de placer en ce point une ligature sans courir trop le risque de rompre
le pédicule du sac, puis d'enlever le sac et refaire une suture aortique a_la
Lembert. Mais la décortication reialivement'facile jusqu’au niveau des adhé-
rences contractées par le sac avec la paroi méme de l'aorte sur laquelle il se
rélléchit, devient alors particulitrement minutieuse, et je mels longlemps &
pratiquer la séparation exacte de cetle collerette du sac pour arriver sur l'orifice
méme de communication avec l'aorle. Tout le sac étant disséqué, il ne me reste
plus qu'a placer une ligature sur son orifice. Je comprime le sac pour débarrasser
mon champ opératoire qu'il géne par son volume et par ses pulsations, puis,
faisant surveiller le pouls et la respiralion de la malade, je pratique celte ligature
a l'aide de deux fils de catgut que je serre lentement, progressivement. 11 ne se
produit pas le moindre trouble de larespiration ni du pouls.

(est alors que je commis une faute dont vous verrez plus loin l’lmpurtunce
je ne fis pas I'ablation du sac anévrismal, maintenant vide et flasque. Je pensais
que, dans le cas ol la ligature céderait, il pourrait encore servir 2 limiter
I'hémorragie et, heureux d'ailleurs d’avoir pu conduire I'opération jusque-la sans
accidenls, je rabattls le volet thoracique et _]ﬁ le sutural aprés avoir assulé le
drainage du médiaslin, » _

La malade succomba le 13 jour & une hémurrngm secondaire dunclne trés
probablement septique, L’ ‘Lutopsm a été pratiquée par M. Milian, ¢hef de labora-
toire de I'hépital Beaujon, et aujourd’hui mon colldgue des hopitaux, La piéce fut
dessinée de face, de profil et en coupe, par mon externé M. Liouville. Le protocole
-d'autopsie note « les fils posés pour la ligature sont dans la masse de fibrine qui
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entoure cette portion costale, et non plus au nivean de I'orifice aortique de 1'ané-
vrisme. Ils n’ont contracté aucune adhérence, et il est possible de les retiver sans
peine par uné simple pelite traction de cette masse’ fibrino-cruorique. Les caillots
sont d'ailleurs fétides : il y a eu infection secondaire ». Trois points de cette
observation ont été vivement criliqués; le premier a trait 3 la justification de
I'intervention; elle ne.paraitra pas discutable aujourd’hui, car les recherches de
Carrel ont montré 'efficacité de la suture latérale des artires, el que l'artérior-
raphie pour anévrismes est entrée dans la pratique chirurgicale.

La seconde crilique, plus vive, est celle qui a trait au peint ol a porlé ma
ligature au catgul. J'ai affirmé et je maintiens que quand j'ai posé mes deux
ligatures de catgut sur le sac, je sentais sur mon index l'orifice aortique. « Ces
fils placés je voyais et je sentais au-dessous l'aorte et la portion liée du sac
qui battaient, et au-dessus le moignon du sac vide, affaissé et plissé; il avait
avant 'expression de son contenu et la ligature le volume du poing et il avait
mainienant le volume d'une grosse noix; ma ligature étreignait donc le sac aussi
prés de l'orifice aortique que possible, si bien qu’apres avoir suturé la plaie opéra-
toire, le volet thoracique dépourvu de ses coétes était plan et ne présentait
aucun battement artériel. » Cetle ligature avait tout simplement glissé sous
l'influence des chocs de I'ondée sanguine cardiaque au point ol l'autopsie l'a
montré non adhérent. ' ' ,

Une troisi¢me critique a été faite, je devais apporter et présenter la'pidce
d’autopsie. M, Milian, aprds les dessins qui en avaient élé faifs et les examens.
histologiques des fragments prélevés, I'avait fait jeter & cause de son état de
décomposition, ainsi qu'en témoigne sa lettre insérée in exfenso dans les Bufletins
de la Société de Chirurgie. Je n'ai pu que regretter le fait, qui n’aurait d'ailleurs
rien démontré. :

Ligature de la sous-claviére pour anévrisme. Résultat éloigné. Bull. ef Mém. de la Soc,
de Chir., 1901, 20 mars, p. 312,

Chez cette malade que j'ai présentée a la Société de Chirurgie j'avais pratiqué
la ligature de la sous-claviere en dedans des scalénes pour un anévrisme., La
malade guérit parfaitement et, ayant eu l'occasion de la revoir depuis son
opération, je n’ai pas trouvé chez elle le moindre trouble pouvant se rattacher
soit & son ancienne affection, soit & une suite éloignée de I'intervention chirurgicale.
La circulation dans le membre supérieur n'avait jamais été troublée.
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Anévnsme de la carotide externe consécutif 4 un coup tlle feu dans la bouche, Bull. et
Mém. de la Soc. de Chir., 1905, 24 mai, p, 512. :

Observation d'une complmahon tardive rare d’un coup de feu. Un jeune
homme de vingt et un ans dans une tentative de suicide se lira un coup de revolver
‘dans la bouche. Le projectile pénétra et laboura le bord droit de la langue, le pilier
droit du voile du’ palais et alla se loger au-dessous de la base du crine. Quelques
jours apres, les lésions bucco-pharyngées étajent guéries, mais une douleur vive
se déclarait dans la partie profonde de la nuque et une élévation thermique indi-
quait une infection  ce niveau. La radiographie localisa le projectile, et, guldé
par mon appareil, je pus aller I'extraire. Le malade quittait I'hopital quelques
jours &prés_ completement guéri. -

~ Deux mois aprés il se faisait de nouveau admeltre a 'hépital pour une tumé-
faction énorme de la partie latérale droite du pharynx, violacée, tendue, doulou-
reuse, sans aucun battement ni soulévement appréciable, & tel point qu'un coup
de bistouri avait é1é donné dans le pilier sans écoulement, parait-il, de sang ni de
pus. Le lendemain, tout paraissant normal, le malade fut pris dans la nuit d'un
vomissement de sang et succomba sur place. La dissection de la région montra
une poche anéyrismale rompue dans le pharynx et siégeant sur le frajet de la
carotide exlerne au-dessus des branches linguales et facmles Le projectile avait
di détruire les tuniques de lartére du c:}té du pharynx, d’ o l'anévrisme trau-
malique conséculif.

A propos des anéyrismes poplités (discussion). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., {91}5',
3 mai, p. 423.

Anévrisme sidgeant a la partie inférieure de I'artére poplitée, compression digitale a
distance pour favoriser le développement des anastomoses. Extirpation du sac.
Guérison. Gaz. hebd. de Méd. de Paris, 1896, P- 1097, et Bull. et Mém. d'e la Sve,
de Chir., 28 oclobre 1896, P ﬁ'u i

J'ai présenté & la Société de Chirurgie alors que la question était discutée
‘un malade 4gé de quaranle-neuf ans, auquel j'avais exhrpé avec succtés un ané-
vyrisme poplité situé trés bas sur l'artére.

Pour prévenir la gangréme j'avais praliqué préaldhlement l cﬂmpfr?sswn
intermittente de la fémorale afin de favoriser le développement des anastomoses
et je considére cetto précaulion comme importante.
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Anévrisme cirsoide. Extirpation. Guérison (Rapport sur une observation du D* L Toux
(de Vannes). Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1904, p. 90.

Anévrisme cirsoide de la région parotidienne avec accés épileptiformes. Ligature de la
.carotide externe combinée a l'injection de liquide de Piazza dans la tumeu-
Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, 15 mars, p. Eﬂi

Tumeéurs artérielles pulsatiles de la parotide. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 19035,
pp. 301, 349, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1901.

Jai communiqué b la Société de Chirurgie dans la séance du 29 mars 1905
trois cas d'andévrisme cirsoide de la région parotidienne inextirpables en raison de
leurs connexions étroites avec le nerf facial et dont j'ai pu cependant guérir les
malades. :

Dans le premier cas il s'agissait d'un enfant de deux ans ayant une tumeur
artérielle pulsatile du volume d'une noix — simple angiome artériel — ne pré-
sentant ni souffle ni thrill, que j'ai guéri facilement par I'électrolyse.

*  La deuxidme malade était une jeune fille de 'dix-_huit ans, présenlant un large
neevus qui s'é¢tendait & toute une moitié de la face et avait envahi en outre I'inté-
rieur de la bouche, les gencives et la langue. Cette tumeur, pulsatile dans la
région parolidienne, présentait un bruit de souffle, mais pas de thrill; la com-
pression de la carotide externe arrétait les battements. Aprés avoir essayé
I'électro-puncture & laquelle je renoncai & la suite de l'apparition d'une paralysie
faciale (d'ailleurs légere et éphémére) due probablement i la piqire du nerf par
T'aiguille galvanique, j'eus recours a la thérapeutique suivante : ayant passé un
fil sous la carotide externe et arrété la circulation autour de la tumeur par une
compression exercée avec un large anneau élaslique épousant les limites de cette
lumeur, je fis en plein tissu vaseulaire une injection de six goutles de liqueur
de Piazza, cependant qu'au méme instant un aide serrait la ligature placée sur
~la carotide. L'opération fut suivie du succés le plus complet, la tumeur saffaissa
peu & pen, subit la transformation fibreuse et la malade guérit parfaitement.

Mon troisitme malade ne difféere de celle-ci que par denx points : sa tumeur
pulsatile présenlait un souffle rude, continu avec renforcement et du thrill trés
marqué ; ses vaisseaux carotidiens élaient dilatés. La guérison fut complite par le
méme traitement. Plus récemment, dans la séance du 1™ juillet 1908, j'ai relaté
deux bons résultats obtenus par la méme technique.
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Tumeur veineuse du creux poplité. — Soc. Anat., 11 juin 1884, p. 31.

Un malade 4gé de trente et un ans, n'ayant aucune tare dans son passé patho-
logique et qui & la suite d'une chute sur le genou se vit obligé de s'aliter dans
Iimpossibilité de mouvoir cette articulation. A 'examen on trouvait, outre une
hydarthrose trés marquée, une douleur localisée sur le bord du jumeau internes
la palpation y révélait une tumeur dure, lisse, mal délimitée, allongée paralldle-
ment au jumeau, se perdant en haut dans le creux poplité et venant se terminer
aprés un trajet de 5 & 6 centimelres dans 1'épaisseur du jumeau interne. Les
iroubles fonctionnels qu’elle déterminait étaient trés marqués,

L'opération fut jugée nécessaire et sous 'aponévrose du jumeaun interne je
trouvai la tumeur constituée par deuzx veines bosselées, variqueuses, présentant
des sortes de diverticules; leurs parois étaient trdés épaisses, leur lumiere presque
comblée. Elles adhéraient complétement au tissu périphérique. En bas, la queue

de la tumeur se continuait avec une veine. En haut, elle se terminait par deux
ou trois branches veineuses.

Sur la suture des artéres (Discussion). Bull, et hém. de la Soc. de Chirurgie, 1904,
21 juin, pp. 676 et 678.

A propos de la suture des arteres j'ai rapporté dans la discussion qui eut lien
a la Société de Chirurgie & ce sujet deux observations; dans la premidre il
s'agissait d'une plaie longitudinale de la fémorale dans le triangle de Scarpa; jai
fait la suture latérale de I'artdre lésée et mon malade guérit. Dans le deuxiéme
cas il s'agissait d'une plaie de la carotide interne et d'un anévrisme diffus succé-
dant & l'ouverlure d'un abces de 'amygdale. Par incision classique j'arrivai sur
la carotide interne, je m'assurai bien par sa compression qu'elle était bien la
source de I'anévrisme amygdalien et je mis deux ligatures aun catgut sur l'artere.
Mon malade guérit sans le moindre incident. Dans les plaies artérielles je suis
donc d'avis que la suture latérale des artéres n’est indiquée que s'il s'agit d’'un
gros vawsseau [facilement accessible et présentant une petite plaie.
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ANASTOMOSES CHIRURGICALES

Les opérations suivantes nous ont été suggérées par les travaux de Carrel et
nos éludes préalables de chirurgie expérimentale (voyez plus haut). Elles sont
basées sur ce principe que dans I'anévrisme artério-veineux des membres, la
circulation dans le segment du membre sous-jacent & 1'anévrisme est notable-
ment augmentée, comme Tatteste I'élévation de la température et I'hypertrophie
des tissus. Dés lors, en cas d'insuffisance artérielle, on est en droit d’essayer par
une anastomose artério-veinense d'obtenir le méme résultat. Il n'est pas douteux

“que les travaux de Carrel nous conduisaient & des transplaniatmns artérielles que
seul e défaut de cas m'a empéché de tenter.

Anastomose artério-veineuse avec lig'atﬁre de la veine au-dessus, pour combattre une
gangréne sénile du pied. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,24 avril 1907, pp. 406,
417 (procédé personnel).

La ligature de la veine au-dessus de I'anastomose est, je crois, la premidre
opération de ce genre qui ait été faite.

Chez un homme atteint de gangréne sénile du bout du pled j'anastomosai
suivant la technique de la suture latéralement I'artére & la veine fémorale et pra-
tiquai la ligature du bout central de la veine, le tout au niveau de la pointe du
triangle de Scarpa. L'anastomose s'exécula rés facilemenl el on vit aussilot le
sang arlériel passer dans le canal veineux, en forcer les valvules. Cela n’empécha
point la gangréne de progresser, et le malade succomba au bout de quelques
Jours. A l'autopsie, on constata que l'anastomose élait oblitérée par un caillot
remontant du bout périphérique de I'artére fémorale. Ces anastomoses latentes
dont le but est d’augmenter le débit artériel dans le membre sont insuffisantes.

‘Gaugréne sénile progressive; anastomose & plein canal du bout central de l'artére
fémorale au bout périphérique de la veine. (7 hése du D" Corranp, 1908. Obs. 8,
p. 65, procédé personnel.)

Nous cherchons & donner au membre alleint une quanlité de sang arlériel
plus considérable en substituant les veines perméables aux arferes qui ne le sont
plus (14 janvier 1908).
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Il s'agit d’'un homme de cinquante ans, alleint de gangréne sénile progressive
_ etayant détruit une phalangette du troisidme orteil, puis du quatrieme orteil. Les
arleres sont athéromaleuses, mais la pédieuse bat., Avlére et veine sont décou-
vertes & la partie moyenne de la cuisse; elles sont coupées perpendiculairement
A leur direclion sur les deux tiers de leur pourtour; un premier fil est passé dans
le bout périphérique de la veine, puis dans le bout ceniral de Iartore; la seclion
des vaisseaux est alors achevée. Trois autres fils sont passés de la méme fagon
en des poinls équidistants et & quelques millimetres & peine du bord libre. La
suture est terminée par un surjet & points perforants et trés serrés dans l'es-
pace des points d’appui. L’hémostase provisoire levée, la veine rougit, se dilale
et bat; ligalure du bout central de la veine ‘et du bout pérlphémque de l'artere.
Le soir, la température locale des membres ne differe que de deux dixidmes au
détr:me,nt du membre malade. Les battements sont percus sur le trajet des vais-
seaux poplités. Le lendemain, on constate des batlemenls sur la saphéne interne
au niveau de la malléole interne (Dujarier). Le deuxidme jour, les baitements s'af-
faiblissent, puis disparaissent.

Au septizme jour, la plaie est réunie; 'aspect et la vitalité du membre ne
sont modifiés en aucune fagon. Seules les douleurs de I'orteil gangrené ont dis-
paru. Le malade quittail I'hdpital quelques jours aprés. Nous n'avons eu aucune
complication ultérieure et la gangréne ne s’est pas accrue.

*
¥ xR -

Peut-étre, dans les cas oll on redoute une gangréne d’un moignon, aurait-on
avantage & anastomoser I'arlere et la veine en liant le segment veineux au-dessus
de I'anastomose. — Voici deux tenlatives de cette opération.

Amputation de cuisse pour gangréne. Anastomose 4 plein canal, dans le moignon, de
I'extrémité de l'artére fémorale avec l'extrémité de la veine. Ligature de la

veine a quatre travers de doigt au-dessus de 1'anastomose (7'iése du D* Corrarp,
1908, obs. 9, p. 67). :

L’opéré était un homme de cinquante-huit ans qui, depuis huit ans, présen-
tait un ulcére variqueux au niveau du tiers inférieur de la jambe. Cet ulcere, par
envahissement progressif, était arrivé a faire le lour du membre, & détruire tous
les lissus, et le segment des membres sous-jacent élait sphacélé; au-dessus, la
limite supérieure de destruction des tissus superficiels remonte au liers supérieur
de la jambe. On percoit les battements de la fémorale dans le pli de l'aine, mais :I
n'y a pas de battements artériels au creux poplilé.
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On intervient une premiére fois pour amputer la jambe au niveaun de la limite
de l'ulcere; les os sont & nu, cest une simple régularisation de la plaie. Deux
mois apres (5 mars 1208), la gangréne progressant, on pratique 'amputation de la
cuisse au tiers inférieur, procédé a deux lambeaux. L'artere est normale, les parois
de la veine trés épaissies. Les deux vaisseaux sont anastomosés bout 3 bout par
la méthode de suture directe & points d’appui, aiguille Kirby n® 16, fil de lin.
L’anastomose terminée, on voit la veine battre, et, si on comprime la veine au-
dessus de 'anastomose, on voit immédiatement de la surface cruentée du moignon
laissé suinter en différents points du sang artériel. Ce fait nous prouve que l'acti-
vité circulatoire artérielle est augmenltée par cetle compression.

Réunion, drainage, puis ligature de la veine a la pointe du triangle de Scarpa.
Suiles opéraloires parfaites. Le malade sort le trentitme jour, sans qu'il ait été
possible de démontrer que 'anastomose était restée perméable.

Gangréne du pied par artérite. Amputation de cuisse. Anastomose termino-terminale
de l'artére et de la veine fémorale dans le moignon. Ligature de la veine dans
le triangle de Scarpa (7'ése du D* Corranrp, 1908, obs. 10, p. 69).

Le malade, dgé de cinquante-neuf ans, entre pour une gangréne du pied. Le
membre est insensible & la piqiire jusqu’au genou. Pas de battements artériels an
creux poplité; la fémorale bat au triangle de Secarpa (2 avril 1908).

Amputation de cuisse aun tiers moyen par le procédé a denx lambeaux égaux.
‘La tranche saigne trés peu. Anaslomose bout & bout de l'artére et de la veine
fémorales dans le moignon par la méthode de suture directe a points d’appui,
aiguille Kirby n® 14, fil de lin n° 500. Avant de réunir les lambeaux, nous lions la
veine fémorale an triangle de Scarpa. Dés lors le moignon jusque-la exsangue se
congestionne et saigne en nappe. Suture des lambeaux; drainage.

La réunion se fait sans incidents et le malade, quatre semaines aprés, sort de
I'hopital, guéri.

Sur les accidents cérébraux consécutifs & la ligature de l'artére carotide primitive
(discussion). Bull. de la Soc. de Chir., 29 juin 1904, p. 691.

De l'angiotripsie. Présentation d’instrument & la Sociélé de Chirurgie. Bull. et Mém. de
la Soe. de Chir., 1897, 22 décembre, p. 811,

16
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CHIRURGIE DU SYSTEME NERVEUX

CRANE ET CERVEAU, RACHIS ET MOELLE, NERFS PERIPHERIQUES

De la ponction lombaire dans les traumatismes du crdne, sa valeur diagnostique,
pronostique et thérapeutique.

Valeur de la ponction lombaire dans les traumatismes du crane (en collaboration avec
G. MiLiax). Bull. et Mém, de la Soc. de Biol., 25 mai 1901, t. LIII, pp. 558-559.

Sur la valeur diagnostique et pronostique de la ponction lombaire dans les fractures du
crane. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1901, 17 juillet, p. 832,

Plaie pénétrante du crane. Diagnostic par I'examen du liquide céphalorachidien. Bull. el
Mém, de la Soc. de Chir., 1901, 6 novembre, p. 1009,

Te-::hnique de la ponction lombaire dans les hémorragies intra-rachidiennes (en
collaboration avec G. Miciax). Presse médicale, 5 mars 1902, p, 221.

C'est en 1801, & propos d'un malade qui, deux jours aprés un traumatisme du
crine d’apparence bénigne, présenta des accidents convulsifs qui furent regardés
comme d’origine hystérique, que nous avons trouvé et préconisé avec Milian ce
mode d’'exploralion. Le diagnostic était trés discuté et des avis compétents étaient
opposés ; nous pensimes quune ponction lombaire en montrant le liquide céphalo-
rachidien normal ou sanguinolent pourrait peut-étre éclairer le diagnostic. La
ponclion fut faite, le liquide était uniformément rouge, nous affirmdmes une
lésion cérébrale ; le malade succomba et a 'autopsie nous trouvions une fracture
du créne avec grave contusion du cerveau. (En rapportant ce fail nous avons de
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suite fait remarquer que I'absence de liquide sanguin dans la ponetion faile immé-
diatement aprés le {raumatisme ne démontrait pas I'absence de fracture).
Examinant divers traumatismes craniens, nous avons élabli la technique de
la ponction lombaire dans ces cas et les conditions nécessaires & sa valeur
diagnostique ou pronostique. Le liquide doit étre recueilli dans trois tubes
successifs et il doit &tre wniformément coloré (si le premier tube contient seul
du liguide rouge, c'est que le sang vient d’une piqtire faite par I'aiguille);
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I'is. 53, — Liquide céphale-rachidien sanglant
par pigare d'une veine sus-dure-mérienne (acei-
denl fréquent).

Le bisean long ab de laiguille ac répond a
la fois & une veine sus-dure-mérienne (v} et & la
cavité arachnoidienne (cav. arach.). Il suffit d’en-

Fro. 54, — Le liguide céplmlé-muhldicn sanglant
par pigire d'une veine pie-mérienne (accident
rare).

Le biseau long ab de l'aiguille ae répond & Ia
fois & une veine pie-mérienne (v. pie-m.', el & la
cavilé arachnoidienne (cav. arach.). Il suffit de

retirer L'aiguille pour que le liquide céphalo-ra-
chidien sorte clair et non souillé de sang.

foncer un peu laiguille pour que le liquide eépha-
lo-rachidien sorle clair el non sounillé de sang.

il doit rester incoagulable dans les tubes et, par le repos, se déposer au fond du
tube en poussitre rose ou rouge qui se dissocie par simple agitation. -

La couleur du liquide extrait varie du rouge vif au jaune clair. Dans les jours
qui suivent l'accident, il perd peu & peu sa coloration. Dans les cas légers ou
anciens, nous avons établi qu'il n’existait plus qu'une xanthocromie par dissolu-
tion et transformation de 'hémoglobine, sans éléments figurés du sang, et recon-
naissable & I'étude spectrale, mais cette xanthocromie n'est pas caractéristique
des hémorragies du névraxe. Ces recherches ont été confirmées par nombre d’au-
teurs et sont restées classiques. Elles ont fait le sujet de plusieurs discussions a la -
Société de Chirurgie. :
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Les causes d'erveur. peuvent &tre facilement évitées; les figures ci-dessus
montrent comment l'aiguille en piquant une veine peut donner licu & un écoule-.
menl sanglant, mais I'origine du sang est facile & déceler : 1° parce qu'il s’écoule
surtout dans le premier tube; 2° par sd coagulation rapide. La teinte san-:
guinolente du liquide céphalo-rachidien conserve donc toute sa valeur pour
le diagnostic des hémorragies du névraxe, surtout dans les contusions cérébrales,
si l'on tient compte du mode d'écoulement du liquide sanglant et des
phénoménes ultérieurs de coagulation qu'il présente. La teinte jaune du liquide
céphalo-rachidien sans hémalies est quelquefois, mais tout & fait exceptionnel-
lement, le seul signe des hémorragies du névraxe.

La valeur pronostique de celte exploration est bien netle, Quand le liquide
est rouge vif, il indique un épanchement sanguin abondant et par conséquent une
contusion cérébrale assez large.

- Nous avons également indiqué la valeur thérapeutique de cette ponction. Les
accidents conséentifs aux traumatismes du crdne ont souvent comme origine une
compression cérébrale par hypertension du liquide céphalo-rachidien. Nous avons
conseillé, dans ces cas, d’avoir recours & la ponction qui devient succédanée de
la trépanation. De nombreux faits eliniques, publiés de tous cités, ont démontré la
valeur de cette méthode. Nous avons également insisté sur les dangers d'une éva-
cuation trop brusque et trop abondante. Employée dans les cas de compression
avérée aprés les traumatismes du crdne, la ponction est devenue de pratique
courante. :

Modification opératoire a la trépanation du crine avec perte de substance permanente
de l'os et de la dure-mére. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1899, 12 ayril,
p. 428.

Nous avons présenté le premier malade opéré de cranieclomie avec résection
de la dure-mére, suivant les données de Berezowski. La trépanation simple pour
lésion (}hmnlque endocranienne destinée a la décompression cérébrale perma-
nente ne remplit pas le but; il y a régénération osseuse d’un coté et reproduction
cicatricielle de la dure-meve de 'autre. Nous avons, pour éviter cetle régénération,
exlirpé le périoste externe ; puis le fragment cranien enlevé, nous avons réséqué
la dure-mére jusqu'a un centimélre des bords de la perte de substance: la colle:
rette dure-mérienne ainsi conservée a été incisée aux qualre coins jusqu'a l'os,
et les quatre lambeaux ont été relevés et suturés aux bords du périoste externe.
“Ce procédé assure la permanence d’un orifice souple extensible formant une’
soupape de sureté durable; le suintement sanguin du diploé est arrété par le
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lambeau dure-mérien relevé; ce lambeau, en lapissant les bords de la perte de
substance, en adoucit les arétes et empéche le cerveau de se blesser & leur surface.

Rapport sur la radiographie dans les plaies pénétrantes du crane par balle de revolver
(rapport sur une observation de M. Mavcraige). Bull. et Mém. de la Soc. de
Chir., 1901, 16 janvier, p. 20.

Extraction d'une balle située & la base du créne au niveau de la partie inférieure du
lobe frontal. Localisation par la radioscopie. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,
1904, p. 303 (voy. Diagnostic général, p. 83).

La méningoencéphalite traumatique suppurée peut guérir spontanément. 7'ribune méd.,
1908, n® 51, p. BOG.

Cet article concerne un cas de méningo-encéphalite suppurée dont I'évolution
anatomique fut conlrélée par 'examen du liquide céphalo-rachidien. Depuis la
généralisation de la ponction lombaire, les cas de guérison de méningite cérébro-
spinale, publiés par les médecins, se sont multipliés. Notre cas montre qu'une
méme évolution peut dtre réservée a certains cas de méningites trawmatiques. 1l
s'agit d'un homme qui fit au mois d'aotit 1904 une chute sur la l&le, resta deux
jours sans connaissance, se remil peu & peu, ne conservant de sa chute qu'une
plaie suppurante du cuir chevelu. Celle-ci n'était pas encore cicatrisée quand au
bout d'un mois- il reprit son travail. Quinze jours aprés, accidents méningés qui
ne tardent pas & s’accentuer de nouveau et ce malade entre dans mon service
le ‘30 janvier 19035. Je trouve, en écarlant légérement les cheveux, & la région
frontale supérieure, un peu & droite de la ligne médiane, une plaie suppu-
rante au milieu de laquelle j'apercois un os jaundlre nécrosé. Il existait, de plus,
un strabisme convergent notable et une diminution considérable du champ visuel
du coté droit. Jenléve, le 3 février, une large esquille enfoncée dans la dure-
mére. Guérison compléte le 9 mars. Le 2§ mars, le malade nous revient, aprés
avoir eu un érysipéle du cuir chevelu, dans I'état suivant : toute la région du créne
au niveau de la perte de substance est soulevée par une tumeur chaude animée
de battements isochrones A ceux du pouls, rouge et trés douloureuse; photophobie
intense, strabisme convergent, raideur de la nuque, subdelirium, signe de Kernig,
température & grandes oscillations. Incision de la tuméfaction d’out il sort du pus;
trois & quatre jours apres, le cerveau fait hernie i travers les levres de la plaie sous
forme d'une tumeur rouge, pulsatile, du volume d'une noix. La ponction lombaire
permet de retirer 5 centimétres cubes de liguide de teinte purulente et qui donne
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en eflet, apres cenlrifugation, un culot abondant de leucocytes a prédominance
netlement polynucléaire. Une partie du liquide ensemencé sur milieux usuels
aérobies a donné naissance uniquement & des colonies de staphylocoques. Deunx
aulres ponctions, i trois jours d'intervalle, donnérent issue & un liquide de méme
aspect. Pen & pen tous les symptomes disparurent, la tumeur eérébrale satrophia,
et la cicatrisation était compléte le 25 mai 1905. Je revis ce malade dans les
premiers jours de décembre; l'intelligence était intacte, les mouvements des yeux
libres, 'examen de la mobilité et de la sensibilité ne décelait aucun trouble, les
réflexes étaient normaux.

Méningocéle traumatique chez un paralytique général. Deux balles dans le cerveau.
Mort trois mois aprés l'accident. Deux balles dans la premiére circonvolution
frontale. Progrés méd., 1884, t. XII, p. 147.

Malade opéré d'un tubercule cérébral avec épilepsie jacksonienne et signal symptﬁma
* dans le membre supérieur droit. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, p. 543.

1l s'agissait d'un malade de vingt-neuf ans qui, quatre ans auparavant, avait
souffert d'une pleurésie; quelques mois (octobre 1899) aprés, survint, pour la
premidre fois, une sensation de piqtire sous I'ongle du pouce de la main droite,
qui, depuis, se manifesta par crises toutes les trois ou qualre semaines. En
mars 1900, une crise plus violente que les autres est suivie de perte de connais-
sance et de mouvements épileptiformes dans le bras droit, le cété droit de
la langue et de la téte. En mai 1902, deuxiéme grande crise. Mais, en février
1903, il est pris de maux de léte violents et permanenls; le professeur Raymond
le déclare atteint d'une méningite chronique a localisalion gauche et conseille
lintervention. C'est aussi 'avis du D* Dreyfus-Brissac qui, devant l'intensité
de la douleur, l'adresse dans notre service, pour une néoplasie cérébrale
limitée au cenire du membre supérieur droit.

Le 2 mai 1903, je pratiquai une hémicraniectomie gauche temporo-pariélale.
La dure-mére n'est pas altérée. Vers le tiers inférieur, on sent un changement de
consistance. J'incise la dure-mére et je tombe sur un tubercule cérébral. J'incise
le cerveau autour du tubercule. En introduisant un doigt dans l'incision, on sent
que le noyau pénedire dans le cerveau. Enucléation de la taumeur. Les suites opé-
mt_.oires furent apyréliques et la cicatrisation se fit sans incident.

L’e::_amen de la pitce pratiqué par Mauté montre qu'il s'agit de lésions
nettement tuberculeuses, ot la recherche du bacille de Koch fut d'ailleurs
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positive. Le malade a quilté notre service et mous I'avons perdu de vue, aprés
six mois.

Des suites éloignées des traumatismes d= la moelle, en particulier dans les fractures
du rachis (en collaboration aveec M. Havuiox). feonogr. de la Salpétriére, 1888.

Nous avons réuni les observations de troubles nerveuxr tardifs dans les
[ractures du rachis, et nous avons montré des cas d'amélioralion lente et pro-
gressive des symptomes de paralysie. Dans certains cas cette diminution des
symptomes parait coincider avec la croissance du sujet qui améne une décom-
pression. Dans une deuxidme partie nous avons cherché & meltre en lumitre
ce que peut le traitemenl chirurgical dans ces graves lésions. Nos conclu-
sions étaient les suivantes : le traitement chirurgical des troubles nerveux
conséculifs aux fractures du rachis consiste dans la trépanation et dans la réduc-
tion tardives, celle-ci devant éire maintenue ensnite par I'extension continue
ou I'application du corset de Sayre; toutefois, comme le suceds de 'intervenlion
tardive est loin d'étre constant et reste presque toujours imparfait, une inlter-
vention précoce serait pent-étre préférable. Le chirurgien pourra prévenir les
accidents plutdt que les guérir.

.

Des accidents nerveux tardifs consécutifs aux fractures du rachis et de leur traitement
{en collaboration avec M, Hatioxn). Arch. gén. de Méd., mars 1890, p. 336,

Dans ce travail nous avons complété notre précédente publication, Ces acei-
dents tardifs peuvent &lre la continuation des accidents primilifs, mais il peut se
développer tardivement des lésions nowvelles; ce sont, & coté des faits de para-
lysie vésicale, des complications infectieuses (abeds périnéphrétiques, calcul
vésical). De méme nous insistions sur la nécrose des os du tarse, que nous
interprétions par la pénétration d'un élément seplique favorisé par les lésions
trophiques des parties molles environnantes. A une période aseptique fait sulte,
dans I'évolution de ces troubles trophiques, une période septique.

D'autre part, nous faisions ressortir combien il était difficile d'étahl:r le
pronostic concernant I'évolution fulure des symptomes immédials, de discerner
la compression médullaire de la déchirure avec perte de substance. La question
reste, d'ailleurs, aujourd'hui encore, & I'étude, et nolre mortalité demeure presque
aussi grande qu’il y a treize ans: ' ]
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Section de la moelle par coup de feu. Extraction du projectile; suture radiculaire et
médullaire. Pull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1901, & décembre, p. 1117.

Les fails d'intervention dans ces cas sont extrémement rares, et je ne sais s'il
en est d'antérieur & celui-ci. : ?

11 s’agit d'un blessé qui regut une balle de revolver au niveau de la dixitme
vertebre dorsale et présenta immédiatement une paraplégie complite des
membres inférieurs. Au bout de quatre jours, survinrent, au niveau des membres
inférieurs toujours paraplégiés, des contractures douloureuses et incessantes.
I’anesthesie était complete en avant jusqu'a la hauteur des crétes iliaques; au
contraire, en arridre et i gauche, dans tout I'espace compris entre la dixiéme
vertehre dorsale et la créle iliaque, il existait une zone d'hyperesthésie lrés
marquée; la paralysie de la vessie et du rectum élait absolue. Plusieurs médecins
et neuropathologistes furent unanimes & diagnostiquer une section complete de
la moelle et altribuaient les symptomes d'irritation 2 la présence du projectile
au contact des cordons médullaires.

(Quelques jours plus tard je pratiquai une trépanation vertébrale. Je lrouvai la
moelle complétement seclionnée avec un écarlement notable des deux bouls el
une section incompléte des racines postérieures gauches. La balle se trouvait
située en avant et au contact immédiat de la moelle. Je me contentai d’enlever
le projectile, de suturer au catgut fin la moelle et les racines sectionnées et de
refermer la plaie dorso-lombaire. Les suites opératoires furent bonnes; les
conlractions et les douleurs disparurent immédiatement et la plaie se cicatrisa
rapidement. Il n'en fut pas de mdme de la paralysie des membres inférieurs
et des réservoirs qui persista absoluc. Le malade mourut six mois plus tard.
Celte morl survint par péritonite suraigué conséeulive 2 une perforation de la
vessie par une sonde & demeure, en caoulchouc; le bout de cette sonde au contact

avee la pavoi vésicale avait amené une ulcération trophique et une perforation
de celte paroi.

Notes cliniques sur le mal perforant (en collaboration avec Cutpauvir). Argh. gén. de méd.,
1891, t. I1, pp. 257, 413 et 683. i S

A propos d'un malade qui avait subi diverses opérations pour des lésions
préataxiques, alors trés mal connues, nous avons pu élablir cliniquement et
anatomiquement qu'il existe dans certains cas, & la premitre ‘période du mal
perforant plantaire de la région du premier métatarsien, une arthrite de l'arti-
culation immédialement sous-jacente ; que cette arthrite peut précéder 'ulcéra=
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tion ftrophique et qu'elle peul é&tre bilatérale, alors que le mal perforant est uni-
latéral; elle précede alors l'apparition d’une nouvelle ulcération sur le pied
encore indemne. La lésion cutanée peut se umtmscr pendant que de gra.\r{-s
lésions évoluent dans les os du tarse.

Cette arthropathie primitive persiste lorsque le mal perforant guérit et, par
conséquent, on peut en conclure que cette disparition de I'ulcération n’est qu'une
guérison éphémere. Ces deux lésions sont mclependantes iune de l'autre, tout en
relevant de la méme cause.

Ve

;Hévralgze intermitente consécutive & une plaie par - balle, résection cicatricielle.
Guérison. Budlaet Mem nfs la Soc. de Chir., 1903, pH1212,

Paralysie faciale double consécutive a l'extirpation d'une tumeur mail-igna-dtﬂ.s.deux
parotides. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1902, p. 26.

Paralysie faciale double consécutive a4 l'ablation successive des deux parotides pour
tumeur maligne. Régénération du nerf facial gauche. Etat de la malade huit
ans aprés l'opération. (Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1907, p. 821.)

Ces deux communications se rapportent & nne méme malade. J'opérai cette
femme en décembre 1898 pour lui enlever la parotide droile qui élail le sidge
d'une tumeur maligne, Je dus réséquer le facial, et la malade guérit avec une
paralysie faciale. En janvier 1900, je pratiquai 'ablation de la parotide gauche
pour tumeur maligne ; résection du facial de ce colé. Paralysie complite.

Quand je la montre & la Société de Chirurgie le 10 juillet 1907, cette
malade présente une délormation du maxillaire inférieur. La double paralysie
faciale a entrainé un prognathisme auquel nous avons di remédier par une pitce
dentaire supérieure, les dents supérieures et inférieures ne se cnrrespnnd&nt plus.
‘La paralysie faciale est compléte & droite; I'eeil -droit reste ouvert jour et nuit
depuis plus de huit ans, il n'est nullement altén, _

Mais & gauche, les mouvemenls spontanés ont commencé areparaitre dix-huit
‘mois apres I'opération; dans 'orbiculaire, puis dans la moitié inférieure de la face.
Acluellement, I'eeil peut se fermer, la commissure gauche des levres peutse lever
el s’abaisser, Ces régénérations tardives démonirent qu'il ne faut pas tou;ours
désespérer des paralysies faciales.

Paralysie radiculaire totale du plexus brachial par olmte sur le mmgnon de lépanlﬁ
Bull. et Mém. de la Soc. de Chir,, 1899, pp. 11 et 16,

16
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.l propos de'l_'arran;.hament du plexus brachial. Bu__ii. et Mém. de la Soc. de Chir., 1899,
p- 39, .

Ces deuxl observations démontrent: 1° la facilité avec laquelle dans cerlains

‘mouvements de I'épaule se déchire le plexus brachial; 2° la possibilité d'intervenir.

diversement dans ces cas; 3° I'état des nerfs traumatisés.

Le premier de ces malades était un homme de soixante ans légérement

artérioscléreux qui en descendant de voiture se suspendit vivement pendant que
le cheval contiunait & marcher. 11 ne fit awcune chute sur le moignon de I'épaule,
et une heure aprés on constatait une paralysie avec anesthésie compléte du
‘membre supérieur droit; il existait une luxation sous-coracoidienne qui fuf
réduite trés simplement et dés le 2° temps de la mancuvre de Kocher. L'autre
concerne un sujet de soixanle ans qui fut pris subitement d'une sorte de vertige,
_perdit 'équilibre et tomba sur le sol. Le malade entre dans mon service & la Pitié
ot je porte le diagnostic de « paralysie radiculaire totale du plexus brachial,
d’origine traumatique », diagnostic confirmé par M. Babinski. Deux mois de
massage et d'électrothérapie restent sans résultat et le malade présentait, lorsque
‘je le montrai & la Société de Chirurgie : 1° une paralysie compléte de lous les
muscles du membre; cette paralysie, ainsi qu'il ressort de 'interrogatoire minu-
tienx du malade, est consécutive au traumatisme et ne peut étre attribude & la
réduction de la luxation; 2° une anesthésie étendue  toute la surface du membre,
sauf & la face inlerne du bras et d'une partie de I'avant-bras ol la peau reste
sensible & la piqtre; 3° des troubles trophiques musculaires et cutands (flaccidité et
atrophie des muscles, état squameux de la paume et @démateux du dos de la main).

L’évolution de l'affection chez ces deux malades fut bien différente. Chez le
premier, une partie des mouvements et de la sensibilité revint du troisitme au
huitieme jour. Dis le neuviéme jour il n’existait plus qu'une paralysie tris nette
du deltoide et dans toute la sphére du radial. Jinterprétai ces faits par une élon-
gatmn de toutes les racines du p]exus brachial, ayant déterminé une paralysie
temporaire, et je les considérai comme une cnnﬁrmatlun des travaux de Duval et
Guillain, alors encore discutés.

Je tentai, sur le deuxizme malade, une intervention chirur aicale que j ‘entrepris
avec 'aide de M. Pierre Duval. Je pus m'assurer que la découverte des origines
du pfuus est beaucoup plus simple et plus facile que je ne croyais. Je fis une
incision verlicale suivant la hgne médiane sus-claviculaire. Dissection, au mlll&ll
de la graisse, des 5 et 6° paires cervicales qui se présentent de suite et que je
temonte jusquaux apophyses transverses facilement repérables. Les racines
supérieures mises & nu servent de repére pour découvrir les paires basses. La
7% est disséquée jusqud 'apophyse transverse. Sous elle, au-dessus de la 8, on
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trouve l'artére cervicale transverse profonde quon lie immédiatement. La 8¢ est
disséquée de méme sans aucune difficulté. La vertébrale est facilement évitable.
La sous-clavitre reste en avant visible et résistante. La 1™ paire dorsale est
recherchée sur'le col de la premidre cote, en avant du tendon du scalene posté-
rieur, qui la recouvre de son bord tranchant; ¢'est la seule qu'il soit difficile
d'aborder jusqu’d son origine. Dans I'angle inférieur de la plaie, on apercoil en
bas le dome pleural; en dedans la vertébrale, en avant la sous-claviere.

Pour aborder la portion rachidienne des nerfs supérieurs, aprés avoir coupé
le scaléne antérieur, on fait sauter-d la pince coupante les tubercules antérieurs
des apophyses transverses, manceuvre facile pour la 6° (tubercule de Chassai gnac);
au nivean de la 5°, I'anastomose de cette paire avec la phrénique est plus difficile
i ménager. En somme, dans toute cette opération, ce n'est gudre que le phrénique
qui soit génant.

Pour la 7° il suffit d'abattre le bord antérieur de la transverse monotuber-
culée. Les veines émissaires rachidiennes donnent un écoulement de sang qui ne
nous a pas géné. Les racines sont alors sorlies de leur goutlidére osseuse et facile-
ment examinées.

Dans le cas particulier nous avons trouvé toules les racines nerveuses trés
grosses, blanches, dures dans leur segment extra-rachidien; dans leur segment
rachidien, au niveau de la 6° et T° paires, nous avons vu juste au ras de la
fransverse un étranglement sous névrilemmatique des racines nerveuses, étran-
glement bordé de deux renflements, un en dehors de la transverse, l'autre en
dedans, pénétrant dans le trou de conjugaison. La 5° était aussi renflée au niveau
de la transverse, mais ce rénflement étail unique ; de méme la 8° cervicale présen-
tait un renflement fusiforme, mais sans étranglement appréciable. L'excilalion
électrique direcle de’chaque racine faite a plusieurs reprises n'a provoqué aucun
mouvement dans le membre supérieur. :

Les suites opératoires furent simples. Le malade n'a eu aucune. dnuleur,
aucin phénomene vaso-moteur ou trophique. Ni la sens:hlhté ni la pamlysm
n’ont été modifides.

Ainsi ce fait montre le facile abord des origines du plexus hra-:-hm! et I'exis-
tence de larupture de ces racines. A I'avenir peut-dtre méme interviendra-{-on plus

tot contre ces accidents paralyt; ques avantla c:catnsatuon isolée des denx extrémltés
nerveuses. :

Sarc.oma du creux poplité siégeant dans le nerf sctatique Resection du narf ngrés
méd., t. X1I, p. 546. ; ..

Titres et travaux scientifiques - page 123 sur 263


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x080x01&p=123

CHIRURGIE DU THORAX, DU POUMON

FT DE LA PLEVRE

(1892-1908))

THORAX

Des -abcés froids des parois thoraciques (médiastinites tuberculeuses). Sem. médicale,
1890, p. 385

Lecon clinique ayant pour but de montrer que des abeds froids ou des fistules
banales de la paroi thoracique peuvent &tre 'expression de tris graves lésions
tuberculeuses du médiastin, lésions que rien ne fait soupconner.

Quatre malades atteints d’abeds froids des parois thoraciques ont été opérés
par nous. Deux étaient porteurs d’abees fermés, les deux antres portaient des trajels
fistuleux. Aucun de ces malades ne présentail de l1ésion costale appréciable & 1'explo-
ration par la palpation ou le siylet. Nous avons débridé largement les collections
purulentes des uns, les trajets fistuleux des auntres; la paroi de la cavité curetiée,
il fut impossible de mettre i découverl un point costal dénudé, mais un petit trajet
fistulenx pénéirait tout droit dans l'intéricur du.ihorax, en passant par 'espace
intercostal prés du sternum. La fistule aboutissait a des cavités médiastinales plus
ou moiwns vastes, constituant de vérilables médiastinites tuberculeuses, La paroi
interne est formée par la plévre et le péricarde épaissis, durs, scléreux ; la paroi
superficielle est constituée par les muscles intercostaux et la face profonde des cotés.

~ Chez les quatre malades, le squelette élait envahi, mais seulement 2 la face
profonde des colés. Ces lésions élaient au maximum chez le malade qui présen-
fait un abces froid présternal, en apparence insignifiant. Les cotes ¢faient envahies
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dans une étendue telle qu'il fallut réséquer le sternum en totalité, sauf une étroite.
bande formant pont contre les deux clavicules, puis l'extrémité interne des
troisiome, quatridme et cinquidme cartilages gauches, dans une élendue de 24
7 centimétres. Le malade guéril malgré ce large délabrement.

Nous pouvons reconstituer 'histoire de ces malades : tuberculose primitive,
de la face interne des cotes, infiltralion tuberculeuse de la partie postérieure du
sternum ‘et diffusion dans le tissu cellulaire du médiastin, envahissement par
continuité du tissu de I'espace perforé antérieur, d'ol épanouissement extra-thora-
cique du processus sous forme d'abegs froid.

PLEVRE

Confribution i l'étude phj‘aiolugique et cytologique de I'hémothorax (avec la colla-
boration de M. G. MiLian). Rev. de Chir,, 1901, £ I, pp. 457 a 469,

Il n’est pas besoin de recourir & I'expérimentation pour étudier les phéno-
meénes qui se passent depuis la - production de I'épanchement sanguin jusqu'a
sa résorption compléle. L'observalion, aidée de I'auscultation, du thermomsélre,
des ponctions capillaires, de la bactériologie et de I'histologie, suffit amplement
et en toute séeurité a leur éclaircissement. Le cas visé dans celte étude est celui
d’'un homme de trente-sept ans, qui se tira un coup de revolver dans la région du
eceur; la plaie se cicatrisa, mais on constata un hémothoraz sans pnewmothoraz.

Les modes d'investigalions ont été les suivants : 1° la température rectale
6tait prise matin et soir; 2° I'examen bactériologique du liquide a é1é pratiqué
deux fois en péricde fébrile. Le sujet était ausculté tous les deux ou trois
jours; enfin une récolte de sang était pratiquée de temps en temps, et divi-
sée en trois parlies, la premiére placée dans un tube stérilisé fermé a l'ounate,
les deux aulres immédiatement ulilisées. L'une servait a faire une dilution au
1/60 dans le liquide A de Hayem, l'autre servait a des préparations séches sur
lame. La dilulion servait a faire une numération de globules rouges et blancs
par millimetre cube, les préparations séche-,s permetlment d'établir le pourcen-
tage des cellules nucléées. ' i

Voici les constatations que nous avons faites: Le liquide épanché, d'abord
peu. abondant, augmente progressivement jusqwan vingt et uniéme jowr qui est
comme l'époque critique de I'hémothorax; assez subilement aprés cette date il
diminue. Aprés ces grandes variations, I'épanchement persiste assez longtemps:
sous forme d'une petite sone de natité 4 la base, :ehquat qui stagne sans len-

Titres et travaux scientifiques - page 125 sur 263


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x080x01&p=125

— 126 —

dance & la résorption, Ce liquide est au dgbi:t [ranchement sanglant, puis il passe
par toutes les transitions pour devenir séro-fibrinéux. Non seulement le liquide
sanglant n’est pas coagulé, mais encore i/ est pew coagulable et ne présente’ pas
la moindre hémolyse. La température s'est élévée au moment ol I'épanchement
augmentait, le liquide élait cependant aseptique.

Comment interpréter ces résultats? On peut objecter que le liquide n’élait
pas du sang. Mais ¢'il s'élait agi d’'un exsudat hémorragique, au fur et & mesure
que I'épanchement augmentait, le nombre des globules rouges par millimétre
cube aurait di augmenter, ou tout au moins rester stationnaire. Or, c'est préci-.
sément le contraire que nous avons constaté. Le sang de I'hémothorax est incoa-
gulable, comme celui de I'hémarthrose; on concoit ce fait, étant donné que les
parois endothéliales de la plevre ne différent gudre de celle des vaisseaux.

L'augmentation de I'épanchement est due & une transsudation pleurale de
sérosité. Cette dernitre dilue le sang et facilite la résorption des éléments cellu-
laires extravasés, en augmentant la surface d’absorption. Mais ces éléments
ne meurent pas; la numération montre que le nombre des globules rouges
diminue de jour en jour; ils rentrent dans la circulation, trés rapidement et en
quantité considérable, ce qui' permet d’expliquer 1'élévalion thermique. 11y a une
relation évidente entre la courbe fébrile et la résorption cellulaire, car c¢'cst au
moment ou cette résorption est le plus active et 'oscillation du liquide le plus
accenluée qu'existe la lempéralure la plus élevée. Tous les éléments cellulaires
ne rentrent pas avec la méme rapidité dans le torrent circulatoire. Ces hématies
ont presque disparw au trente-huitiéme jouwr, les polynucléaires au vingt-
troisieme jour; les lymphocytes persistent avec une grande ténacilé. Ils indiquent
peut-étre la produclion d'une pleurésie chronique. La persistance des polynu-
cléaires aprés le vingt-cinquidme jour doit faire redouter la suppuration. :

Le lraitement le plus efficace et qui parait s'accorder le mieux avec 1'évo-
lution des lésions est la ponction capillaire pratiquée au quinzidme jour.

POUMON

La chirurgie pulmonaire, regardée pendant longtemps comme une chirurgie
d'exception, mérite d'entrer largement dans la pratique. Les résultats favo-
rables de I'expérimentation, les perfectionnements de la technique opératoire, la
tolérance remarquable du poumon chez I'homme sont .autant de donndes qui
nous vy autorisent.

‘Comme nous 'avions fait pour la chirurgie du rein, nous avons commencé
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I'étude de la chirurgie du ponmon par une série d’expériences sur les animaux,
tendant & établir les conditions dans lesquelles nous intervenons. J'ai éludié
I'étendue et le processus de la rétraztion pulmonaire aprés ouverture de la plivre,
les conditions de réunion du parenchyme pulmonaire incisé, la valeur des inei-
sions ou des cautérisations au point de vue des hémorragies, enfin les procédés de
résection du poumon et le mode de réparation de ces pertes de substance. Si nous
n'avons pas poursuivi ces études aussi loin qu'en chirurgie rénale, c'est que la
nous étions devancés par la chirurgie allemande et que nos constatations n’étaient
que des confirmations ou le complément d’expériences déja faites (1892). (Voy. plus
haut Chirurgie expérimentale). Cependant, nous avons pu montrer tout le parti
que la chirurgie pouvait tirer du décollement plewro-pariétal dans 'abord des
lésions parenchymaleuses. Fort de ces résultats, j'ai pu pratiquer la premidre
‘opération, suivie de succes, de résection du sommet du poumon; mon malade resta
guéri pendant 7 ans (1892, Sem. méd.). Puis, dans une série de travanx, nous
avons cherché & perfectionner la technique de cette chirurgie, & en préciser les
indications et les conditions de succés. Mais c'est avant tout la question du dia-
gnostic qui nous a préoccupé car elle domine toute la thérapeulique. Ces tra-
vaux m'ont valu I'honneur d’¢tre choisi comme rapporteur de. la chirurgie du
poumon au XII* Congrés international de Médecine (Congrés de Moscou, 1897).
Depuis cette époque, nous avons précisé les indications opératoires, et j'ai
cherché & restreindre mes interventions, remplagant les pneumotomies par les
simples résections costales conlre les bronchectasies ampullaires [ébriles. Puis par
Uendoscopie pleuro-pulmonaire, la ponclion sous la radioscopie, j'ai cherché a
diminuer le nombre de nos erreurs de diagnostic ou de thérapeulique. :

Résection du sommet du poumon droit pour tuberculose au début. Résultat éloigné.
Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 16 novembre 1892, p. 726. .

C'est, croyons-nous, la premigre opération de ce genre suivie de succes.

Sur la chirurgie du poumon (Discussion). Bull. el Mém. de la Soc. de Chir., 1893,
13 novembre et 11 décembre, pp. 672 el 762. - : s

Nouvelle méthode ‘d'exploration chirurgicale du poumon (du décollement pleuro-
pariétal. en chirurgie pulmonaire). Gaz. des Hip. de Paris, 1895, 1. LXVIII,
p. 1320, et Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 13 novembre 1893, p. 677.

Titres et travaux scientifiques - page 127 sur 263


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x080x01&p=127

= ies

Yai 'rappelé, @ Lloccasion d'un cas de gangréne pulmonaire, I'utilité’ du
décollement de la plévre pariétale déerit’ par moi en 1891. On peut, grice
4 ce procédé, rechercher le lien exact du foyer pulmonair_e et atteindre ainsi une
-zone adhérente ot 1'on traverse la plévre sans avoir de pneumothorax; il est
‘bon de commencer le décollement au niveau de I'espace intercostal oit la plavre
adhére moins qu'a la cote. 2 So :

Kystes hydatiques du puuﬁlon, Assoc. franc. de Chir, (Procés-verb.), X, 1896, p. 389.

li{yst,es ];ir_datii;ugs du poumon. Pnenmotomie. Gas. des Hip. de Paris, LXIX, 1896,
- p. 1247. '

. Sur l'intervention chirurgicale dans les cas d'affection du poumon (Discussion). Bull. et
- Mém. de la Soc. de Chir., 1897, p. 93. .

Chirurgie du poumon, en particulier dans les cavernes tuberculeuses et la gangréne
pulmonaire. Rapport au XII* Congrés international de Médecine, Congrés d
Moscou. Aottt 1897 (Moscou, 1899, p. 5-62;. ;

Cette monographie était la premidre étude complete; nous en avons hasé le
lexte exclusivement sur la lecture de toules les observalions publiées et sur nos
‘observations personnelles. Nous nous sommes efforcés de poser les conditions
physiologiques nécessaires pour aborder le poumon avec sécurité, la fagon dont il
faut praliquer l'incision et la réseclion du parenchyme, puis les résultals opéra-
toires & bréve et @ longue échéance. D'autre part, nous avons monliré la fréguence
des erveurs de diagnostic et leurs conséquences néfastes. Clest dans le perfection-
‘nement’ des moyens d'investigation que nous avons cherché & orienter cette
branche de la chirargie. - s : ; £

Nous avons en eflet constaté la difficulté de préciser le sibge d'une lésion par
I'auscultation et la percussion. Frappé du nombre de ces erreurs de localisation,
nous en avons recherché les causes. La leclure des observations nous a montré
que, presque dans tous les cas, la lésion avait 6té considérée comme siégeant
‘plus bas qu’elle ne T'était réellemient. -Nous avons pu établir cette loi : I'aus-
cultation nous fait viser trop bas. Cetle loi a 6té6 confirmée dans une série de
publications. Sur 300 ohservalions compulsées, j'ai rassemblé 48 cas d’erreurs de
~diagnostic portant sur le seul sizge des lésions et, ce qui prouve la gravité de cette
cerreur de diagnostic, c’est que les opérations dans lesquelles la localisation était
exacle ne comportent qu'une mortalité de 29 p. 100, alors que celles qui ont 6Lé
pratiquée-s aprés un diagnoslic erroné donnent une mortalité double, soit 60 p. 100.
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Dans tous les cas difficiles, la ponction est souvent infidele; il faul avoir recours
a la radiographie, 2 la radioscopie et & la stéréoradiographie. Tantot la radiogra-
phie nous donne des résultats positifs (5 fois sur 8 cas de ma pratique person-
nelle), tantdt elle est négative (3 fois sur 8 cas); tantdt ces résultats concordent
avec s signes stéthoscopigues (% fois sur 5), tantot ils sont en désaccord avec
eux (1 fois sur 5); enfin, il est des cas ot ni la radiographie ni I'examen sté-
thoscopique n'ont été capables de localiser ni méme de révéler les lésions.
J'ajouterai que, dans les cas positifs, la radiographie ne nous a jamais renseigné
sur la nature des 16sions, non plus que sur leur mu!hp&cué je ne connais pas
d’exemple ot elle ait indiqué des foyers multiples de gangréne. (Depuis I'époque
(1897) o1 j'écrivais ces lignes, les perfectionnements de la radioscopie nous ont
donné & cet égard toute satisfaction.)

Lorsque la radiographie confirme des résultats fournis par la percussion et
'auscultation, nous n'avons qu'a suivre ses indications, elle nous donne une
sécurité de plus. — Quand ses résultats sont en désaccord avec les signes plessi-
métriques, il faut se rallier d la radiographie et se diriger vers le point obscur
qu'elle indique. Si la radiographie est négative et surtout si la lésion sidge
gauche, il faut passer oulre et se baser sur la percussion et I'auscultation; il est
probable que I'ombre portée du cceur empéche de voir les lésions. Les rayons X
peuvent, mais rarement, 8tre mis en défaut dans les cas de kystes hydatiques
vivants. Nous avons ultérieﬁrement porté plus loin la précision du diagnoslic
en proposant de ponctionner les lésions sous le controle de la radioscopie.

Nous avons étudié successivement les lésions aseptiques, puis les lésions sep-
tigues du poumon. :

Dans le cadre des ésions asepliques, je compftais les néoplasmes, les trauma-
lismes, les hernies du poumon, les kystes hydatiques.

Les néoplasmes primitifs ne sont pas reconnus assez tot pour élre altaqués, ct
les cas que nous avons observés depuis cette époque ont confirmé celte opinion,
bien que la radioscopie permette aujourd’hui un diagnostic plus précis. Toules nos
pneumectomies avaient été dirigées contre des tumeurs secondaires ayant pour
sidge la cage thoracique. La résection du néoplasme et du tissu pulmonaire avoi-
sinant, puis sa suture hémoslatique et unissante, ont donné des résultats encou-
rageanls (4 guérisons sur 7 cas). Ces tumeurs étaient des sarcomes; la récidive a
été lente. Pour éviter le pneumothorax, qui est ici de régle, nous indiquions la
sulure en collerelle des deux feuillels pleuraux. -

Au sujet des trawmatismes du poumon, nous avons indiqué la rareté de I'in-
tervention immédiate dans les plaies accompagnées d’hémorragie incoercible.

17
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Dans ces cas, nous donnions la préférence a la suture hémostatique sur le pince-
ment du vaisseau. : L

Dans les hernies du powmon, nous avons distingué les hernies trawmatiques
que nous réduisons quand l'asepsie est certaine et I'organe sain, que nous résé-
quons aprds ligature au ras de l’espapu intercostal et fixation & la plaie, dans les
cas conltraires, de beaucoup les plus fréquents. D'autre part, nous avons parlé des
hernies spontanées congénitales ou acquises et des hernies conséculives & d'anciens
traumalismes souvent curables par de simples bandages, plus rarement néces-
sitant la cure radicale aprés réduction de la hernie et résection du sac pleural,
cure qui nous a donné un bon résullat chez un de nos malades.

Envisageant ensuite les kystes hydatigues, nous avons vu comment la ponc-
tion pouvait étre dangereuse et comment la pneumotomie avait donné les meil-
leurs résultats, surtout dans les kystes ouverls dans les bronches, cas de beau-
coup le plus fréquent. ; .

Nous montrions la tuberculose pulmonaire poursuivie chirargicalement par
divers procédés; nous rapportions les trois cas de tuberculose au début traités par
I'ablation. Pour les cavernes tuberculeuses, nous avons exposé la diversilé des
procédés thérapeutiques chirurgicaux : incision de la caverne avec 13 morts sur
26 cas et sans résultats appréciables; thoracoplastie, camprémian de la base
correspondante, injections intra-parenchymateuses; nous avons enfin envisagé les

complications de la tuberculose pulmonaire, en montrant 'opportunité de l'inter-

vention chirurgicale dans la caverne compliquée de gangréne et en rappelant la
proposition de Cayley de traiter les kémoptysies incoercibles par la création d'un
pneumothorax total.

Les lésions septiques comprennent la gangréne pulmonaire, les supburations
simples, abeds et bronchectasies. . -

De toutes les affections du poumon, c'est la cancnine qui a 6té la'plus
souvent l'objet de nos interventions. La gangréne circonserite, corlicale ou pro-

fonde, est seule justiciable de la chirurgie, Les gangrénes pleuro-pulmonaires:

provoquent des empytmes putrides qui constiluent T'affection dominante, et
appartiennent comme lels au groupe des. pleurésies putrides (Dieulafoy); si nous
devons agir dans ces cas sur le parenchyme pulmonaire, ce n'est plus qu'a titre
secondaire, c'est un épisode sans grande importance du traitement. La gaﬁgréne
circonscrite n'appartient elle-méme au domaine chirurgical que dans sa période & éli-
mination et de réparation, Toules les infections pulmonaires peuvent se compli-
quer de gangréne : qu'ils péndirent sans effraction i la suite d’uné pﬁeﬁfﬂoniﬁ,
d'une bronehiectasie, de la luberculose ou du cancer, avec un corps étranger ou

une embolie, ou qu'ils entrent de vive force par une plaie de poitrine ou une.
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perforation de l'ewsophage, les microbes saprophytes provoquent la gangréne et
l'o_deur putride qui I'accompagne. Si le pronostic médical ou chirurgical peut
varier suivant chacune de ces causes, suivant chacune des formes aigués o chro-
nigues des accidents, abeds gangreneux ou gangrénes chroniques, I'indication, le
manuel opératoire sont les mémes pour tous ces cas. .
- Lorsqu'un foyer de gangréne pulmonaire ne peut s'éliminer par le drainage
bronchique, drainage naturel, les accidents de rétention septique conlinus ou
progressifs conduisent & chercher dans la pneumotomie un mode d'évacuation
efficace. La persistance des accidents septiques menace le malade soit par elle-
méme, soit par la greffe possible des produits gangreneux dans le méme poumon
ou dans le poumon opposé, provoquant une véritable pneumonie gangreneuse
par aspiration. Cette suppuration persistanle am@ne des lésions viscérales chro-
niques sous forme d'amylose rénale ou hépatique qui commandent l'intervention,
mais en aggravent singulidrement le pronostic. Nos observations prouvent que ces
accidents de propagation sont plus fréquents dans la gangréne des lobes supérieurs,
au contraire la gangréne deslobes inférieurs tire sa gravité du drainage insuffisant.
L’intervention précoce sera donc plus formellement indiguée dans le premier cas;
mais cette localisation est rare, le siege d’élection de la gangréne étant la partie
postérieure des lobes inférieurs. Les accidents consécutifs & I'entrée dans les
bronches de parcelles alimentaires sont généralement des gangrénes aigués
nécessitant une intervention rapide ; malheureusement, dans tons les cas traités
chirurgicalement, la multiplicité ou I'élendue des foyers a rendu inutiles les
efforts chirurgicaux. ;
L’indication opératoire nettement posée, le diagnostic précis est nécessaire.
Moins fécond en erreurs que pour les bronchiectasies, il est loin d'étre facile. La
présence du foyer gangreneux ne fait pas de doute, mais son siége et son étendue sont
difficiles a préciser. Dans nombre de publications, nous avons répété avec insistance
quelles étaient ces difficultés, et combien était nécessaire cette préeision.
Les meilleurs cliniciens, aprés de nombrenx et méticuleux examens, ont été
trompés, non seulement dans la délimitation du foyer, mais encore dans son
siége, soit que l'erreur de localisation portit sur les parties d'un méme lobe, soit
méme quune lésion siégedt #rés loin du mazimum des foyers d'auscultation, dans
le lobe supérieur, alors qu'on la croyait dans le lobe inférieur. Les ponctions
aspiratrices sont utiles, mais elles sont alors dangereuses par la septicité du foyer
a atteindre ; plusieurs fois, une pleurésie purulente, un phlegmon gangreneux en
ont été la conséquence. La fréquence de multiplicité et de bilatéralité des lésions
nécessite les plus grandes précautions; les foyers gangreneux conséculifs aux
perforations de I'esophage notamment sont souvent bilatéraux. Le diagnostie des
adhérences est ici plus important qu'aillenrs & cause de la virulence toute
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spéoiale du foyer pulmonaire, elles sont heureusement la régle. Si elles man-
quent, leur recherche ou leur création s'impose. Tous les moyens de diagnostic
doivent &tre mis en ceuvre pour permettre avant l'opération de connaitre leur
sidge et leur présence et d'établir un pronostic. Il n'est pas jusqu'a la cause
elle-méme de la gangréne qui ne doive &tre précisée : les gangrénes par corps
étranger des bronches ou par rupture de I'esophage étant particulizrement graves,

Au puint de vue thérapeutique, les moyens médicaux ayant échoué et I'élat
général commandant l'intervention, le choix de la technique ne parait guere
discutable. La ponctlion au gros trocart présente tous les dangers de la pneumo-
tomie sans avoir ses avantages. L'incision large, I'évacuation du foyer et I'extrac-
tion des séquestres parenchymateux constituent la méthode de choix. La thoraco-
tomie avec résection costale proporlionnelle & I'étendue et & la profondeur du
foyer gangreneux est généralement adoptée. La suture des feuillets pleuraux s'it
n'y a pas d'adhérences, leur consolidation si elles sont molles, et la préservation de
la séreuse s'imposent contre la virulence toute spéciale des foyers gangreneux.
L’incision pulmonaire avec ou sans ponction probatoire sera praliquée an bistouri
ou au thermo-cauldre. Cette incision franche me parait préférable aux ponctions
ignées ou & la cautérisation chimique lente et incertaine de Quincke. Le foyer
gangreneux largement ouvert. & son point déclive, débarrassé de ses séquestres,
bien examiné du doigt et de '@il pour s'assurerde son isolement, sera tamponné et
asepliquement drainé, Nous avons insislé sur la nécessité d'un drain souple, de
longueur bien calculée pour ne pas pénétrer dans les bronches et provoquer des
accts de toux, bien fixé pour ne point etre aspiré par les bronches, et fréquem-
ment déplacé etreplacé pour ne pas provoquer dkémorragies par érosion vasculaire.
En dehors du pneumo-thorax par défaut d’adhérences pleurales, les accidents
opératoires & craindre sont /'hémorragie ou l'entrée de I'air dans les veines pul-
monaires, accidents rares d'ailleurs. L’hémorragie primitive a toujours été rapi-
demént arrétée par le tamponnement. Quant aux hémorragies secondaires, leur
gravité est tout autre (4 opérés ont succombé & des hémorragies de ce genre).

Les résultats immédiats sont la disparition de la fétidité de I'expectoration et
la chute de la fityre. Le passage de l'air dans le foyer, sa ventilation ont sur les
accidents pulrides une action spéciale, indépendante du drainage lui-méme. 11 nous
a suffi, en cas de putridité nouvelle, d’élargir la fistule pour voir l'infection dispa-
raitre sans que pour cela I'éconlement soit plus abondant: Les résultats obtenus
par le trailement chirurgical accusent une mortalité de plus de 40 p. 100, mais
un groupement plus instructif est celui qui a trait aux résultats chirurgicaux
oblenus dans les diflérentes gangrenes suivant leur étiologie. Sur 63 de nos
observations, j'ai relevé 55 gangrenes mélapneumoniques aveec 39 guérisons :
i gangrénes survenues au cours de dilatations bronchiques avec 3 morts,
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7 gangrénes par embolie avec 5 morts, 2 cas consécutifs & une perforation de
I'eesophage avee deux morts; enfin un cas d'abeds gangreneux consécutif & une
plaie par arme & feu a guéri. Il résulte de ces faits que la gangréne pulmonaire
circonscrite bénélicie de 'intervention chirurgicale & sa période d’élimination et
de réparation. Les résultats dela pneumotomie sont d’autant plus favorables qu'elle
est plus hdtive, que les feuillets pleuraux sont adhérents, que le foyer est plus
superficiel que les causes du processus sphacélique relévent d'une infection
aigué et accidentelle, frappant un poumon dont le reste du parenchyme est
normal. La majeure partie des causes de nos échecs pourra donc disparaitre, si
les malades nous sont confiés avant d'étre des septicémiques dépuisds, si les
foyers sont attaqués au début (1897).

Nous avons étudié les complications gangreneuses dues aux corps éxmngers
bronchiques, et la fagon de les aborder. Plus tard, a la Société de Chirurgie, j'ai
affirmé ma confiance dans la mdinscopie pour indiquer nettement leur situation
et permeltlre de les attaquer par les woies naturelles. La hrunchowopm emploie
actuellement cette voie avec succés.

Les bronchiectasies ne relévent de la chirurgie que dans des cas exceptionnels.
Leur diagnostic est particulierement difficile, ¢’est le terrain favori de 1'erreur —
les dimensions, le nombre, la forme et méme le siége approximatif des lésions
sont trés difficiles & apprécier. Les faits relevés nous ont montré qu'une dilatation
moniliforme peut étre prise pour une caverne, que les dilatations sont beauncoup
plus nombreuses qu'on ne-le croyait et qu'enfin elles sidgent loin du foyer
maximum des bruits anormaux. Les indications opératoires sont fournies par
la gangréne consécutive, et les suppurations abondantes, 1'état fébrile continu,
et l'exislence d’'un foyer unique. Nous avons montré combien le résultal des
pneumotomies était décevant dans ces cas. Elles sont souvent inutiles et plus
souvent fistuleuses. Aussi, avons-nous cherché & orienler cetle thérapeutique
dans le sens d'une simple résection costale — d™une thoracotomie sans ouverture
des foyers dont le but est d’effacer et non d'ouvrir les bronchectiasies.Elle permet
au poumon de §'affaisser, et nous avons montré & la Société de Chirurgie deux

malades dont 1'état grave avait été absolument modifié par cette simple inter-
vention. Le poumon dans la région malade s'était aflaissé, l'expectoration avait
diminué des trois quarts, l'état fébrile avait complétement disparu, et la
santé des malades leur permettait de fravailler; ces résultals datent dé deux
ans (1906). '

Tout ¢e que nous avons dit de la gangréne s'applique en grande partie aux
abeds du powmon. Méme difficulté de localisation, méme imprédision de 1'étendue
et du nombre. Mais gravité moindre. Ces abces ne sont justiciables de la chirurgie
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que dans des cas bicn déterminés — avant ou aprés ouverture insuffisante dans les
bronches. — Ces colleclions sont bien moins souvent parenchymateuses qu'on ne
I'a cru. Ce sont des pneunomies in[erlol_mires métapneumoniques. Toutefois, il ne
faut pas se fier sur le siége des scissures pour aller les ouvrir, il faut pénétrer
par la voie la plus courte, & travers les parenchymes. '

De l'intervention dans la gangréne pulmonaire. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir. de
Paris, 1903, 20 mai, p. 529,

Nous avons démontré que les lésions suppurées volumineuses que I'on regarde
comme des abces du poumon, sont le plus souvent des pleurésies interlobaires
limitées et ayant plus ou moins refoulé le parenchyme ambiant.

Nous avons établi & la Société de Chirurgie une dislinclion capitale entre
les abeés aigus récents et les abees anciens. Cette division est indispensable poar
comprendre les résultats si différents donnés par l'incision de ces foyers. Dans
les abeds récents, les parois souples permettent la guérison rapide; les
abeds anciens ont une paroi épaisse qui rappelle celle des empy#mes chroniques
et se comportent comme eux, laissant de larges suppurations ot des fistules.

Pyopneumothorax sous-phrénique. Kyste hydatique du foie. Péritonite généralisée (en
collaboration avec M. Barvawrin). Bull. de la Soc. anat., 1898, .pp. 689-692,

De la difficulté de localiser les 1ésions pulmonaires par les signes stethoscopiques. Bull.
et Mém. de la Soc. méd. des Hop. de Paris, 2 février 1899, pp. 114-122,

Pneumotomie pour gangréne pulmonaire. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,1899, p. 584.

Pneumotomie pour ectasies bronchiques multiples. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,
1900, pp. 242 et 247.

Gangréne pulmonaire. Pneumotomie. Zull. et Meém. de la Soc. de Chir., 1900, p. 342.

De la gangréne pulmonaire au point de vue chirurgical. Bull. et Mén. de la Soe. de
Chir., 1903, 20 mai, p. 529,

A propos des kystes hydatiques du poumon. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903,
22 juillet, p. 859.

Rapport sur une communication du Prof. Jeanne (de Rouen). Pleurésie purulente 4 pneu-
mocoques. Ouverture dans les bronches et a la peau. Chronicité. Fistule et

vm;;ﬁiigue persistantes. Guérison. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1904, 2 nov.,
p. 868,
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Rapport sur une communication du D* Antipas (de Constantinople). Pneumotomie par
dllatatmn des bronches. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, 5 juillet, p- 667,

Eysf.e hydatique du putltmon, Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, 22 nov., p. 9935,

Toutes ces observations sont des faits & I'appui des proposilions que javais
émises en 1897 et qui avaient besoin, pour entrer dans la pratique, de démonslm~
tions nouvelles.

Sur deux observations de kystes hydatiques du poumon présentées par M. Launay
(Rapporl). Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1906, 13 juin, p. 566, -

En analysant les deux observations de M. Launay, nous avons fait connaitre
une troisitme observalion personnelle ou la guérison avait été retardée: pur.
I'apparition d'une fistule chronique secondaire.

En rapprochant ces trois cas, j'ai montré combien le diagnostic des kystes
hydatiques du poumon peuat préter & confusion avec celui de lésions tuberculeuses
du poumon et particulitrement de pleurésies tuberculeuses : méme début par des
accds de toux plus ou moins opinidtres, par des poussées congestives, des hémop-
tysies répétées, de la fidvre, mémes caractéres de I'épanchement & la percussion et
a l'anscultation. Seule la radiographie pourrait peut-dtre trancher le diagnostie,
comme cela m'est arrivé dans un cas — en montrant un épanchement de forme
absolument sphérique. Nous avons insisté sur les dangers, dans le traitement des,
kystes hydatiques pulmonaires, de la ponction suivie d'une injeclion de liquide
antiseptique quelconque en raison des accidents pulmonaires graves qui peuvent
en résulter. '

A propos de lmt.erven‘t.!on dans les plaies du puuman Bull. ei Mém. de la Soc. de Chir.,
30 mai 1906, p. 322

N.Ous avons suutenu que dans I'immense majorité des cas, les plaies du poumon .
par balle guérissent sans autre intervention qu'une occlusion aseptique de la plaie
avee immobilisation du blessé. Dans un certain nombre de fails, I'épanchement
sanguin intra-pleural s'infecte et I’on est obligé alors de recourir & une thoraco-
tomie secondaire pour évacuer et drainer la plevre. Dans certains cas exception-
nels, enfin, l'intervention primitive peut s'imposer en raison de I'état ‘particulie-’
rement grave des blessés. : o

Sur l'intervention dans les plaies du poumon. Buu et Mém d’e J'a bac d'e Ciur ] ]ulllei
1907, pp. 748-755. : . : : e
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~ Ta difficulté du diagnostic ‘dans les plaies du poumon tient & ce que les pre-
miers symptﬁmes qui suivent une plaie pénétrante de poitrine sont presque tou-
jours grayes et stmulent une hémorragie intense, mais disparaissent assez rapides
ment; or, c'est précisément A cet instant méme qu'i! faudrait pouvoir intervenir.
Jai relevé tous ‘les cas de plaies pénétrantes "de poitrine que j'ai pu retrouver
depuis que je suis char gé d’un seryice de chirurgie : tous les malades qui ne sont
pas morts dans les trente-six premitres heures ont guéri, avec ou sans thoracoto-
mie secondaire. Je suis en droit de dire que c'est dans les premitres heures que
le danger est menacant et I'intervention nécessaire.

Je ne suis intervenu qu'une seule fois pour une plaie de ce genre et mon
opérée a succombé. Cétait une femme qui avail ét¢ apportée a I'hopital avee
une plaie pénétrante de pultrme par balle de revolver ; elle avait des signes d'hé-
morragie interne grave et d’ hémo-pneumothorax. Je fis le classique volet & char-
niére externe, trouvai une perforation siégeant & 2 travers de doigt du bord libre
du poumon, je la suturai en la fixant & _la. plaie thoracique, puis refermai celle-ci

en laissant un drain, mais en ayant peut-étre le fort — pressé que j'élais par I'état.
extrémement grave de la malade de terminer au plus vite — de ne pas faire I'aspi-

ration de l'air contenu dans la cavité pleurale, Quoi qu'il en soit, mon opérée.

succomba brusquement, quelques jours apres, sans qu'on pﬁt délerminer exacte-
ment la cause de la mort.

. A la suite de cette observation, j'en ai commumqué une, deumﬁme de M. Gui-

bal [de Béziers), terminée de fagon aussi malheurcuse, Elle concerne un homme -

qm avait la poitrine traversée de part en part par une balle de revolver. Le blessé.

avait des hémoptysies violentes et un hémothorax gauche total. M. Guibal ne put,
_ intervenir qu'une heure aprds 'accident, le blessé étant presque exsangue. Il trouva
_ deux perforations du poumon au voisinage de son hile: une antérieure et une

posténeure, celle-ci assez grande pour permettre d'y introduire le doigt, et cons-
tata qu'une grosse bronche avait été sectionnée par le projectile. Celte constata-
tion jointe & I'abondance du sang qui s'écoulait.de cette plaie, fit penser & M. Gui-
bal qu’il y avait une 1ésion d'un gros vaisseau du hile et que dans ces conditions
une suture de Ja plaie pulmonaire serait bien inutile; il pratiqua done le tampon-
nement de la plaie. Son opéré mourut quelques mstants aprés.

Thoracotomie pour abcés gangreneux chronigue du poumon. Guémon .BuH et Mém. de
la Soc. de Chir,, 1906, 21 mars, p. 356.

Duns celte communication, comme dans toutes celles que j'ai faites & propos
des bronchiectasies, j'ai Ghmché & montrer par des exeinples, combien les simples
résections costales étaient efficaces, dans le traitement des suppurations pulmo-
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naires. Sans faire de pneumolomie, on peut ainsi mobiliser les parois et provoquer
I'affaissement des cavités sous-jacentes. On supprime ainsi la stagnalion des
liquides septiques 4 leur niveau et on supprime la cause de septicémie.

I.'puveri;ﬁre dela plévre sans pneumothorax. Presse médicale, 27 janvier 1906, p. 57. '

~ Des 1897 nous zwons montré qu un pneumathmax méme total opératoire n’est
pas fatalement mortel, et qu'il nécessite la fixation primitive ou secondaire de la
surface du poumon & la cage thoracique. Cependant sa présence an cours d'unc
opération sur le ceceur ou I'msophage est fortement génante; au cours d'une inter-
vention sur le poumon, elle empéche d'uliliser pour la découverle si délicate et si
importante de la lésion la localisation préalablement cherchée 4 grand’peine par
la clinique et la radiographie.

Nous avons pour T'éviter construil, Hallion et moi, un appareil déja de:.nl pré-
cédemment (Voir Chir. exrpérimentale, p. 32) et que nous avons modifié pour
I'appliquer & 'homme (1897). Cette queslion est revenue & l'ordre du jour, j%ai
expérimenté I'appareil de Brauer dans mon service avec notre collegue de Mar-
bourg, j'en ai obtenu de bons résultats qu'il a publiés, et j'ai fait élever &
Beaujon, dans mon service, la chambre pneumatique de Sauerbruch. Les résullats
obtenus m’ont satisfait. Nous pensons avec Hallion qu'il serait bon, pendant les
pleurotomies avec ou sans appareils spéciaux, de fournir au poumon un air
suroxygéné, afin de diminuer les dangers de I'infection pleurale si redoutable.

De la calcification pleurale (en coIlabomtmn avec JARDRY et Gy). Htevue de Chir.,
_-mars 1907, pp. 329-346,

Nous avons observé un malade qui, alteint d'empy2me chronique, pfé_seniuit
une caleification compléte de la plévre; ce fut I'occasion de présenter une étude
d’ensemble sur ces faits rares. Les fausses membranes calcaires peuvent revélir
toute la plévre ou la couvrir par places de plaques, d'aiguilles, de stalaclites. Ces
lésions sidgent surtout au centre phrénique : elles débutent dans le tissu sous-
séreux et passent par les slades fibreux, cartslagmeux calcaires. Elles sont dues
ala préc:pltatmn des sels de chaux.

Le Irailement consiste & extirper les zones calcifides; il est préférable si elles
sont élendues de procéder par opérations successives portant sur deux cotes et
permettant de délruire la calcification a ce niveau plutot que de i'alre de suité
des interventions trés larges et trés dangereuses. : i

18
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Quelqueés periectwnnements en chirurgie pleuro-pulmonaire. XX° Congres l‘mnca:s de
Chirurgie, Paris, 7-12 octobre 1907, p. 247. .

Ce mémoire porte sur deux faits nouveaux : I'endoscopie pleuro-pulmonaire,
et la mobilisation pulmonaire dans les empyemes. Dans les cas de pleurésie puru-
lente ou de cavité intrapulmonaire ouvertes, I'endoscopie pleurale ou pulmonaire
permet de se rendre un comple exact de Uétat de la cavité, de sa forme, de ses
connexions, de la mobilité pendant la respiration, du sidge des fistules brof-
chiques, et d'en tirer éventuellement une indication thérapeutique. Ullérieure-
ment, I'endoscopie peut également permetire de déterminer le sidge des obstacles
qui s'opposent & I'expansion pulmonaire. J'ai insisté devant le Congrés de Ch],-
rurgie sur l'intérét que présente cette exploration, laquelle ne nécessite d’ ailleurs
aucune instrumentation spéciale : il suffit d’'une simple ampoule électrique trés
pelite, qu'on proméne dans l'intérieur de la cavité suppurée..

Nous avons décrit ensuite notre proeédé de mobilisation pulmonaire par
application d'une large ventouse sur la bréche thoracique i la suite des opéra-
tions d’empyeme. Dans les cas assez récents on oblient ainsi un rappel du poumon
vers les cotes, on diminue la capacilé de la cavité pleurale ct les opératmns
ultérieures sont ainsi beaucoup plus limitées.

Abcés du poumon d‘urigine' dysentérique. Intervention. Guérison (Rapport sur une
observation du D° Mawion). fBull. el Mém. de la Soc, de Clir., 5 février 1908,
p- 157,

Nous avons étudié, & ce propos, toutes les observalions d’abces du poumon
d'origine amibienne et leur mode de production, avec ou sans parlicipation du foie.
Cet abcds de la base du poumon ayant élé pris pour un abcds de la face con-
vexe du foie, nous avons montré une fois de plus les difficultés du diagnostic
en pareil cas et avons donné les principaux éléments de diagnostic radioscopique :
dans les abeés du dome - hépatique, Uombre portée qui empidte sur la clarté
pulmonaire présente un contour supérieur net répondant au diaphragme refoulé
en haut; dans les abcés de la base du poumon, il exisle de méme une ombre
qui empiéte sur la clarté pulmonaire, mais les contours en sont mal définis.

Nous avons ensuite exposé l'insuffisance fréquente de la simple ponctmn
exploralrice et proposé la ponction sous la radioscopie, Le malade est placé
derriere I'écran fluorescent et la région plus ou moins opaque, siége des lésions,
est circonscrite au moyen du diaphragme de Béclere. Le sitge le plus fayorable
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a la ponclion est délerminé et l'aiguille est enfoncée dans le thorax; mais das ce
moment, cette aiguille métallique est visible & I'écran ; sa direction, sa profondeur,
son évolution, sa pénétration dans le foyer pathologique sont suivies exactement.
De plus, si 'on ponctionne avec le trocart spécial dont nous nous servons,
M. Maulé et moi, on obtient en cas de tumeur un fragment suflisant pour en faire
des coupes microscopiques permettant d'ecn diagnostiquer la nature.

Angiome du poumon (Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 8 juillet, 1008, p. 897).

Cette 1ésion tris rare et Irds grave se présentait sous forme d'une tuméfaction
réductible occupant la partie latérale gauche du thoraz. La tumeur, donl I'appa-
rition remontait & dix-huit mois, prenait un volume considérable sous I'influence
d'un effort ou de la toux; elle s'affaissait par la pression el se réduisait alors
entitrement dans la cage thoracique. Le malade, encore tréss fort, avail cependant
maigri depuis un an et avait eu plusieurs hémoptysies. Le diagnoslic porlé par
tous ceux qui lavaient vu élait : abeés froid. L'intervention nous montra
qu'il s'agissait d'un angiomé veineux du poumon ayant en partie détruit les
edles & son niveau pour [aire saillie sous la peau. Aprés mise & nu, 'hémorragie
était abondante, je fis une incision cruciale de la tumeur et tamponnai au moyen
de I'amadou imbibé de perchlorure de fer. Mon malade est resté guéri depuis dix

ans. Fait curieux, le frére de cet homme avail succombé & des hémoplysies
répétées,
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CHIRURGIE DU TUBE DIGESTIF

PAROTIDE. PHARYNX. (ESOPHAGE

Tumeur mixte, maligne, des deux parotides; extirpation; absence de récidive aprés
huit ans, Bull. et Mém, de la Soc. de Chir., 10 juin 1907. (Voir chapitre Nerfs,
p. 122.)

Angiomes de la parotide. (Voir chap. des Vaisseaux, p. 105.)

Résection du maxillaire supérieur pour un polype nasopharyngien; autoplastie
immédiate de la voiite palatine. Résultat confirmé A la sortie du malade. Jull.
et Mém, de la Soe. de Chir., 1894, p. 766,

Les opérations sur 1'cesophage dans son trajet thoracique. Bull. et Mém. de la Soc. de
Chir., 1903, p. 467.

L'®sophage, dans sa traversée thoracique, peut &tre atteint par voie
inférieure ou abdominale, par voie antérieure ou sternale, par voie postérieure
médiastine ou transpleurale. J'ai discuté les avantages et les inconvénients de ces
diverses voies d'accés de ['esophage; pour moi, la voie la plus pratique est la voie
postérieure, qu'elle soit médiastine ou transpleurale; j'ai décrit Ja technique de
I'wsophagectomie & la suite de la taille d'un large volet thoracique postérieur &
charniére exlerne comprenant 12 & 15 cenlimétres des 7°, 8, 9° et méme 10° cotes.
Trois observations personnelles et des recherches cadavériques, poursuivies avec
mon éléve Dujarier, nous ont permis d'établir une technique opératoire de celte
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intervention ; mais nous avons insisté sur le peu d’avenir de ces résections esopha-
giennes pour cancer,

Corps étranger de l'esophage, msophagotomie externe; guérison. (Rapport sur une

observation de M. Guisav, de Béziers). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 8 mai,
1904.

Dans cette observation, quelques points étaient & noler : le siége du corps
étranger qui semble avoir été arrété par le rélrécissement bronchique de I'eso-
phage, situé en regard de la 5° dorsale, alors que les corps étrangers sont généra-
lement arrétés plus haut par le rétrécissement aortique.

L'emploi de la radiographie n’a fait que conlirmer le diagnostic clinique,
mais son emploi aurait pu étre intéressant si la radioscopie avait permis de voir
le dentier et de l'extraire en le voyant. Enfin, une fistule @sophagienne, malgré
une alimentation liquide abondante n’a duré que quelques jours et a cessé trés
rapidement. Il n'y a donc pas lieu de la redouler ni de s'en préoccuper.

Cette observation confirme les conclusions depuis longlemps adoptées par la
Société de Chirurgie. En cas de corps étranger de l'esophage, si ce corps est
irrégulier, anguleux ou muni de crochets, toutes conditions qui se lrouvent rem-
plies lorsqu’il s’agit d'un dentier, il ne faut pas prolonger les {ractions aveugles

par les voies naturelles et l'msnphagntomie externe constitue une voie d'aceis tris
précieuse. : e ke e '

A propos d'un cas d'esophagotomie externe présenté par M. Richelot. Bull. et Mém. de
la Soc. de Chir., 1908, p. 459.

Deux cas de chirurgie de I'esophage. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 19 juin 1907,

a. OEsophagotomie sous eesophagoscopie. — J'ai communiqué l'observation
d'une jeune femme atteinte d'un rétrécissement cicatriciel valvulaire de I'wsophage,
conséculif & l'absorption d'une certaine quantité de potasse caustique, rétrécisse-
ment siégeant & 18 cenlimétres des arcades denlaires et laissant lout juste passer
une fine baleine. Cetle malade fat.confiée & M. Guisez, qui lui fit une ‘msopha-
gotomie interne sous wsophagoscopie; a la suite de cetle opération, on paryvint
& passer dans l'esophage une bougie n® 33. Mais le rélrécissement s'était en
partie -reconstitué- depuis, et il faudra recourir & une. mouvelle dilatation,
Cest évidemment 1 - une infériorité de la méthode, car elle expose toujours le
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malade & une fausse route; malgré cela, l'cesophagotomie interne laisse - bien
loin derriere elle tous les inconvénients de la gastrostomie. J'ai conseillé & ce
propos de recourir au cathétérisme par sonde & demeure.

b. Opération de Rouz. — La deuxidme observation concernait un cas de
cancer de l'@wsophage (région du cardia), pour lequel j'ai exécuté le premier
temps de l'opération de Roux isolément de la premiére anse jéjunale, section
d’environ 18 centimdtres de jéjunum, abouchement de la portion duodénale et
de Tiléon par un bouton de Murphy, extériorisation de-l'anse isolée, puis
abouchement de son bout distal & la partie antéro-supérieure de I'estomac,
prés du cardia, l'autre extrémité étant passée sous la peau du sternum et
abouchée & 10 centimdtres de l'appendice xiphoide. Cette anse est restée bien

vivante et le malade s'alimentait suffisamment. (Cest le deuxidme cas existanl.)

Rapport sur une gastrotomie pour corps étranger de I'msophage. Guérison (D Kallionzis,
d’Athénes). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1901, p. 1038,

La tolérance de I'@sophage pour les corps étrangers peut &tre trés prolongée

M. Kallionzis rapporte I'histoire d'un enfant qui, au dire de ses parents,
avait avalé un sou juste six mois auparavant. La radiographie montra que le sou
se trouvait un peu au-dessus du milien de I'@sophage. Il fut extirpé a l'aide du
panier de Graefe. L'enfant guérit sans incident.

ESTOMAC

Nous avons pratiqué notre premidre intervention sur I'estomac en 1891 : le

professeur Hayem m'encouragea dans cette voie en me confiant mes premiers -

opérés; depuis seize ans, nous avons continué I'élude de celte chirargie si féconde
en résultats favorables, nous en avons chaque année particuliérement travaillg
certains points, 4

En 1894, je publiai un cas de néoplasme de l'antre pylorique avec obstruc-
tion, ot la résection cylindrique de l'estomac fut suivie d'une guérison complete
sans aucun trouble fonctionnel. En 1897, avec mon éléve Marchais, j'étudiais les
rétrécissements du pylove dorigine hépatique et je montrais quels sont les résul-
tats éloignés de la gastro-entérostomie dans les rétrécissements non cancéreux
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du pylore. En 1898, je continuais mes travaux sur les rétrécissements du pylore
et sur I'uletre gastrique, et alors que la gastro-entérostomie antérieure élait seule
admise, j'ai montré les avantages de la gastro-entérostomie postérieure & pen
prés seule employée actuellement; ces travaux ont fait I'objet d'un rapport
du professeur Hayem & I'Académie de Médecine. Pendant les années suivantes,
nous nous sommes surtout appliqués & éludier I'action comparée des méthodes de
traitemment de l'ulcére compliqué et & conmaitre la valewr des résultats éloignés
de nos opérations, le mode de fonctionnement des anastomoses et leur durée ; nous
avons consigné l'ensemble de nos recherches sur toute la pathologie gastrique,
dans un volume paru en 1907 : Chirurgie de I'estomac (555 pages, 128 figures).

Nous avons cherché expdrimentalement 3 reproduire les sténoses pyloriques
et I'ulcére pour étudier leur physiologie pathologique, et le processus d’évacua-
tion de I'estomac. (Voy. Chirurgie expérimentale.)

Nous citerons successivement ici les corps étrangers, l'uleére simple, ses
complications hémorragiques, ses perforalions, ses sténoses consécutwcs Puls
le cancer et, enfin, les résultats opératoires et thérapeutiques.

CORPS ETRANGERS

Rapport sur une observation de M. Tsakonas, d'Athénes. A propos de la tolérance de
I'estomac pour les corps étrangers. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, p. 287.

Ce qui fait I'intérdt de ces observations, c’est la tolérance remarquable de
I'estomac pour les corps étrangers.

M. Tsakonas a opéré une jeune fille de dix-sept ans qui avala une four chelle,
dans un but de suicide, guatre mois avant son entrée & 'hopital. Une gastrotomie
fut pratiquée, le corps étranger enlevé et la malade guérit. J'ai repris & ce propos
I'histoire si curieuse des corps étrangers dans I'eslomac qui montre la tolérance
toute spéciale de ce viscere.

ULCERES ET SES COMPLICATIONS

Ulcére perforant de 'estomac avec adhérence au foie, gastro-entéro-anastomose. Mort.
Bull, et Mém. de la Soc. Anat. de Par-is, 1897, p. 300.

Ulcére de l’estomac avec péritonite Pﬂr propagauun Gastro- enf.érns'lomie Guérison.
1 Buf-‘ et .e'l."uu de la Soe. de Chir., 8 décembre 1897,

Des péritonites septiques consécutives & la perforation d'un ulcére du duodéuum Dull, et
Mém. de la Soc. de Chir,, 19 janvier 1893. .
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Perforation d'un ulcére de l'estomac guérie par laparotomie faite sept heures aprés
la perforation. Bull. et Mém. de la Soc. de Chr., 1903, p. 690.

Rappﬁrt cur une perforation d'un ulcus duodénal pris pour une appendidit.e. Diagnostic
de ces perforations. Développement de l'ulcére aux dépens d'un adénome brun-
nérien. D* de Rouville. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, p. 310.

Trois observations d'ulcére de l'estomac traité par intervention chirurgicale. Bull. et
Mém. de la Soc. de Chir,, 1898, p. 824, : :

Ulcére du pylore formant tumeur. Gastro-entérostomie postérieure (Discussion). Bull. et
Mém. de la Soc. de Chir. 26 avril 1899.

Trois gastro-entérostomies pour ulcéres simples de l'estomac avec hématéméses ou
péritonites. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 22 décembre 1897, p. 795.

En 1897, nous monlrions qu'on peut opérer 'ulcére de l'estomac & trois
périodes : 1° en pleine évolution; 2° & I'état chronique (uletre callenx); 3° lors-
qu'il s'agit de rétrécissement pylorique par cicalrisation d'ulcére. Or, les Irois cas
que nous rapportons avaient tous trait & la premidre catégorie, & celle des uleéres
florides. Dans deux cas, j'intervins pour des hématémeses considérables et incoer-
cibles. Dans le troisitme, il s'agissait d'un ancien ulctre avec péritonite, sinon
par perforation, du moins par propagation, comme nous plimes le conslater &
Pintervention, Chez ces trois malades, j'ai praliqué la gastro-enlérostomie posté-
rieure transmésocolique. Le premier a succombé au huititme jour sans périto-
nite, I'autopsie montra la parfaite étanchéité de la bouche. Les deux .autres
malades ont guéri, leurs observations ne datent que de quelques mois.

L'ulcére simple n'est pas une affection chirurgicale, Journal des Praticiens, 21 avril 1906,
p- 244, et Chirurgie de U'estomac, Doin 1907 et Congrés de médecine. o

Devons-nous considérer I'uleus simplez, en dehors de toute complication,
comme justiciable de la chirurgie? telle était la question discutée. Nous avons
pris parli contre l'inlervention chirurgicale dans ces cas. Les deux opérations a
opposer & I'ulcére” sont la résection ou la gastro-entérostomie. La résection ne
met pas & I'abri des récidives et ne -peut prétendre étre radicﬁle, puisque la cause
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p-reriliﬁré, encore obscure, de I'ulcere, persiste. L'anastomose gastro-duodénale ne
peut avoir la prétention que de diminuer la durée de la digestion gaslrique, el son
action est encore disculable. Le seul argument valable pour inlervenir dans les
ulcéres chroniques non compliqués, est la crainte de la caneérisation de I'ulcire.
(est done la persistance des accidents gasiriques, malgré les trailemenis médicaux
judicieux, qui peut commander l'intervention. Quant & l'opinion qui veut que tout
ulcére diagnostiqué soit opéré, nous nous inscrivons contre celie pratique.

Valeur de la gastro-entérostomie dans les hémorragies gastriques par ulcére simple.
" Bull., et Mém. de la Soc. de Chir., 1904, p. 481, 11 mai.

Laissant de cOté la forme foudroyante qui est aun-dessus de nos ﬁmyens
d’action, nous ayons envisagé la gastro-entérostomie dans les gastrorragies aigués,
c’est-d-dire trés abondantes, continues, anémiant profondément le malade, et
dans les variélds chronigues. Dans les premitres, nous avons constaté que, sur
52 cas, le traitement médical ne donne que 1,7 p. 100 de morlalité, alors que
le traitement chirurgical donne 37 p. 100 de mortalité. Les résultals déplorables
que donne l'intervenlion chirurgicale s'expliquent par les conditions défavorables
dans lesquelles nous devons opérer : anémie et faiblesse parfois extrémes du
malade. Aussi la gastro-entérostomie ne doit-elle élre considérée ici que comme
un pis aller, et on n’y aura recours qu'aprés 1'échec d’un traitement médical bien
conduit, et sans se faire d'illusions sur son efficacité. j

Dans les variétés chronigues d’hémorragies par ulcere, l'intervention chirur-
gicale retrouve tous ses droils, et cela non seulement parce que, mettant
'estomac dans un état de repos relatif, elle favorise la cicatrisalion de l'ulcére, et
parlant la diminution des hémorragies, mais encore parce qu'elle pare aux trou-
bles gastriques conséculifs a la sténose pylorique concomitante. D'ailleurs les faits
a l'appui de celte pratique sont aujourd’hui vraiment nombreux et'démonstratifs.

Gastrorragies de nature indéterminée arrétées pa"r la gastrotomie large suivie du
nettoyage de l'estomac. Hull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, p. 877.

J'opérai ce malade sur les instances de M. Troisier, qui me I'amena avec une
hématémese compromettant sa vie. L’exploration de I'estomac ful rendue trés diffi-
cile par suite d’adhérences, vestiges d'une infervention antérieure. J'ouvris l'esto-
mac, ne pus découvrir aucun uleere, mais j'extirpai un: énorme caillot putride, du

19
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volume d'une téte de fetus, qui distendait 'estomac et, en lempéchant de revenir
sur lui-méme, contribuait @ entretenir lhémorragie. La guérison fut raplde et

complete et 'hémorragie n'a plus reparu.

Les gastrorragies dans I'ulcére simple de I'estomac (avec la collaboration du Dr JE.{NNE:]
. Revue de Chirurgie, 10 février 1903, t. XXXI, p. 1935,

Les gastrorragies sont un symptéme cardinal de I'ulcére de l'estomac; elles

deviennent complication quand elles compromeitent 1'état général ou mettent en

danger la vie du malade. Aussi en avons-nous éludié les diverses formes cliniques
et surtout le diagnostic. Nous avons envisagé spécialement les caracteres distine-
tifs de 'hématémese lie & l'ulcere simple de I'estomac. Ayant toujours en vue
I'opportunité de l'intervention chirurgicale, nous nous sommes efforcés de recher-
cher cliniquement guel est le vaisseau qui saigne? lulcére et le vaisseau sont-ils faci-
lement accessibles a Uintervention?

Envisageant le traitement, nous n’admettons l'action chirurgicale que dans le
cas d’hématémeses répétées, el résumons les diverses indications préconisées dans
le tableau suivant :

Ligature en masse de la muqueuse, su-
ture trans-mugueuse.

d'aceds facile. ayant envahi %Résection par gastrectomie (ou pylorec-

MUguens. !

toute la paroi, tomie suivant le siége), suivie de su-

E:;é’::l;im“é . total. ture a4 deux plans.

: t{:ma.c:u?e];es d'aceks difficile muqueux. | Caulérisation.
(trop haul situé e 3 Ligature & distance & chague extrémité
par exemple). ) de la courbure voisine.

Décollement des bords, avec ou sans

Ne sténosant ( daccés facile. § grattage, suivi de suture. Ligature
Uleére ayant Sl

dépassé 1'esto-
mac, adhérent.

pas le pylore. dans la plaie.
difficile. | Ligature & distance.

Sténosant Gastro-entérostomie, combinée si possible avec un autre
Uledres mul- " e i Prosadd diimosiase.
tiples et dis- EG“}rﬁ'Eﬂtél‘ﬂstﬂmle associée, si besoin est, & I'hémostase directe sur l'un
séminés. d’eux.
Uleére introu-
e g Gastro-entérostomie.

Nous précisons en oulre la technique de l'intervention et donnons les diverses

statistiques publiées.
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Des rétrécissements du pylore d'origine hépatique (en collaboration avee MaRrciars).
Revue de Chir., Paris, 1897, t. XVII, pp. 100 4 121,

Dans ce mémoire, basé sur deux observations personnelles, nous avons tracé
toute I'histoire des rétrécissements du pylore d’origine biliaire. Ces rélrécissemenls
sont presque toujours dus & une cholécystite calculeuse avee péricholécystite. Le
siége de la lésion est aussi souvent duwodénal que slomacal, comme le faisait
présumer a priori la situation normale de la vésicule biliaire; ce point n'a
d'ailleurs que peu d'imporlance au point de vue clinique, parce que dans les deux
cas les liquides biliaire et pancréatique se déversent dans l'inleslin en aval de la
sténose.

La sténose peut vavier dans son mécanisme. Exceptionnellement, la vési-
cule bourrée de caleuls peut comprimer le pylore, plus fréquemment un calcul
enclavé dans le cholédoque peut effacer la lumidre du duedénum, quelquefois
enfin on a noté une bride venant élrangler la région pylorique. Mais le plus
souvent le mécanisme est plus complexe, on lrouve un bloc d'adhérences enclavant
le foie, la vésicule et la région pylorique; dans ce complexus anatomo-patho-
logique, on peut lrouver des caleuls, des abeis, quelquefois des fistules cholécysto-
intestinales. II est difficile alors de déterminer la cause précise de I'ocelusion. Elle
peut étre une caudme par traction, mais le plus souvent le mécanisme vrai est
In comppression par les adhérences fibrenses encerclant le py]ure

La laparotomie s'impose dans ces cas : les piéces en mains, on se décidera
pour I'une des deux conduites suivantes : soit traiter la lésion hépatique si les
désordres ne sonl pas trop considérables et si la cause de la compression peut étre
facilement levée; soit pratiquer la gastro-entérostomie. Ce dernier fraitement,
uniquement symptomatique, doit étre réservé aux cas oit les adhérences sont si
étendues et si denses qu'on ne saurait sans grand danger entreprendre leur
libération.

Rétrécissement fibreux du pylore; gastro-entérostomie. Bull. et Mém. de la Soc. de
Chir., 1896, p. 363.

De la gastro-entérostomie dans les réirécissements non cancéreux du pylore. Résultats
éloignés. Gaz. hebd. de Méd., Paris, 1897, p. 1165.

Etude expérimentale sur le rétrécissement du pylore. Compie rendu de la Soc. a’.g
Biol., Paris, 1898, p. 377. (Voy. Recherches expérimentales, p. 36.) :
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Présentation d'une malade traitée pour rétrécissement du pylore d'origine biliaire;
Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1898, p. 321.

Jai présenté une femme chez laquelle le rétrécissement du pylore était pro-
voqué par des adhérences développées autour d’une cholécystite calculeuse. La
gaslro-entérostomie postérieure combinée avec I'extirpation de la vésicule ont
amené une guérison parfaite.

Traitement chirurgical des rétrécissements du pylore. Presse médicale, Paris, 1398, :

pp. 73-T5.

Rapport de M. Hayem & I'Académie de Médecine sur un travail de M. Turrier intitulé :
De la gastro-entérostomie dans les rétrécissements non cancéreux du pylore.
Bull, de U'Acad. de Médecine, 12 avril 1898, p. 401.

Il s’agissait dans ce travail de six cas de sténose de degré étudié et bien pré-
cisé par M. Hayem el qui avaient guéri fous les six par la gaslro-entérostomie
poslérieure. .

Les résultats fonctionnels et I'état de lectasm gastrique ont éLé notés, La
durée de la digestion gastrique, I'élat de I'hyperchlorhydrie avant et aprés 'opé-

ration, les résultats de U'insufflation, ont fourni & M. Hayem des données qui sont
restées classiques.

St.énuse du pylore. Rapport sur un cas de M. DEmovLins. Bull. et Mém. de la Soc. de
Chir., 25 octobre 1899,

Sténose du pylore par ingestion d'acide chlorhydrique. Gastro-entérostomie. Rapport

sur une observation du D' Rosixesu. Pull. et Mém., de la Soe. de Chir., 1906,
p. 602.

A propos d'une observation de M. Robineau, sur un malade de mon service,
~ Je faisais ressortir les poinls suivants qui confirment I’ opinion du professeur Quénu:

la localisation pylorique des rétrécissements par wngestion de liguides corrosifs n'est

GAAHDVAIEA
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point exceptionnelle. Ce rétrécissement peut étre la seule trace du passage du
liquide corrosif, ou coincide avec un rétrécissement plus ou moins serré de
I'esophage. La slénose pylorique est souvent accompagnée de bandes cicatricielles,
situées sur les faces et les courbures, qui slopposent en partie & la dilatation de
I'organe, son évolution estrapide; en six semaines, en moyenne, elle est constituée.
Il existe quelques cas rares de sténose tardive. Au point de vue thérapeutique, la
résection est la méthode de choix; mais elle est grave, si bien qu'en régle géné-
rale nous préférons la gasiro-entérostomie.

Dpératiun'puur estomac biloculaire. Bull. et Mém, de la Soc. de Chir., 17 juillet 1907.

A propos de deux cas d’estomac biloculaire observés et opérés par M. Jeanne,
de Rouen, j'ai exposé I'anatomie palhologlque la S}rmptomatulo"le et le traite-
ment de I'estomac biloculaire.

Au point de vue anatomo-pathologique, j'ai montré que la division de
I'estomac en deux loges plus ou moins séparées peut reconnaitre deux ordres de
causes : les unes inérinséques et les autres extrnséques. Les premiéres compren-
nent surtout les cicatrices suites d'ulctre gastrique; les secondes, les adhérences,
consécutives &4 une péri-gastrite. Nous avons noté la fréquence, dans les cas
d’estomac biloculaire, d'une atrophie plus ou moins marquée du seqment intestinal
sous-jacent a I'estomac, atrophie parfois telle qu'il est triss difficile d’établir une
anastomose gastro-jéjunale suffisamment large. J'ai opposé b 'estomac biloculaire
pathologique, I'estomac biloculaire physivlogique, qui se produit sous I'action
d'un anneau de contraction desfibres circulaires.

A la symptomatologie de l'estomac biloculaire bien établie, nous avons
ajoulé la longue durée des signes d'ulcére gastrique ou de péri-gastrite dans les
antécédents des malades, 'existence des signes de petit estomac (impossibilité
pour les patients d'ingurgiter des quantités notables d'aliments ou de liguides
sans les rejeter immédiatement par vomissement). Nous avons montré que la
quantité ‘d’aliments ainsi ingérés est souvent mathématique et me peut étre
augmentée.

Nous avons établi, au point de vue des indications thérapeutiques, deux
grandes variétés, suivant que Pestomac est libre, mobile, on, au contraire, fizé
par des adhérences, Dans le premier cas, on réussira le plus souvent & rétablir
une communication entre les denx poches gastriques. On peut choisir entre une
résection de l'anneau, ou une anastomose gastro-gastrique, on une gastroplastie,
suivant les lésions; dans le second cas, on se verra obligé de recourir  la gastros
entérostomie sur la poche supérieure. :

R.EBLANCHARD

————— -
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Exulceratio simplex de I'estomac avec grande hémorragie. Gastro-entérostomie. Mort.
© Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1902, p. 1166.

- Les opérations nécessitées par ces hémorragies considérables sont toujours
trés aléatoires et les chances de ne pas découvrir le vaisseau ulcéré sont nom-
breuses, ; ;

11 s’'agissait d'une jeune femme de vingt-six ans, prise d'une hématémise
paraissant devoir entrainer la mort. J'intervins d'urgence, j'incisai 'estomac aprés
exploration, j'incisai la face antérieure, je retournai la muqueuse, mais, malgré un
examen minutieux, je ne pus découvrir de I'hémorragie. A l'autopsie, c'est a
grand’peine qu'on put apercevoir du coté de la pelite courbure une minime ulcé-
ralion dans laquelle on voyait un orifice vasculaire trés petit, et ce fait montre
bien la difficullé particuliere et l'efficacité douleuse des interventions dans ces
cas.

Un cas de gastrosucchorée guéri par la gastro entérostomie. Bull. et Mém. de la Soe.
! de Chir., 20 avril 1898. : :

Jai relaté Dhistoire d'un malade atteint de gastrosucchorée considérable,
suite d’uleere probable, et que j'avais opéré eing ans auparavant avec un suceds
qui ne s'est pas démenti. ]

A prupus du traitement de l'ulcére simple de l'estomac. Congrés de Médecine,
15 octobre 1907.

Dans les grandes hémorragies de I'exulceratio s1mplex on doit s'abstenir,
car 'ulcération est difficile & trouver et L'opération longue est contre-indiquée par _
I'état grave du malade. Les hémorragies répétées sont habituellement associées a
d’autres accidents qui, déja par eux-mémes, conduisent & l'intervention. Quand il
existe des adhérences gastriques, il ne faut pas se hater trop d’opérer.

Les sténoses cummandenl I'intervention, méme lorsqu'elles sont légeres.

La résection de l'ulcére n'a pour elle qu'un argument : la cancérisation
secondaire posssible: Pour les ulceres non compliqués, el siégeant loin du pylore,
le traitement médical doit, jusqu’a plus ample informé, dtre seul employé pulsque
les médecins compélents peuvent gudrir leurs malades.
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Gastrostomie: digestion de la paroi abdominale par le suc gastrique. Ouverture du

péritoine. Mort le dixiéme jour aprés l'opération. Bull. et Mém. de la Soc. de
Chir., 1888, p. 975.

Dans cetle observation, qui fut I'objet d’un rapport de M. Terrillon, nous avons
éludié une complication des procédés d'alors défectueux de gastrostomie. 1l s'agis-
sait d'un néoplasme de I'msophage empéchant toute alimentation. Nous pratiquimes
la gastrostomie, par simple suture; dés le quatrieme jour, il se produisit un reflux
de 'suc gastrique par la plaie et la paroi fut digérée aux environs de la bouche et
cela si profondément que le péritoine fut ouvert. La mort survint par suite de
cette complication alors fréquente et que les procédés actuels ont fait disparaitre.

CANCER

Néoplasme de l'antre pylorique avec obstruction ; résection cylindrique de l'estomac.

Guérison compléte sans aucun trouble fonctionnel depuis sept mois et demi.
Mereredi Médical, Paris, 1894, p. 345,

Résection de 'estomac pour épithélioma. Guérison. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,
1894, p. 28. :

Gastrectomie subtotale pour tumeur de l'estomac. Bull. el Mém. de la Soe. de Chir.,
27 octobre 1897,

Gastrectomie pour cancer de l'estomac. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 29 décembre
1897. :

Périgastrite gangreneuse antérieure, suite de cancer gastrique (en collaboration avee
Duaarier). Bull. et Mém. de la Soc. Anat. de Paris, 1898, p. 73.

Résection de l'estomac pour 'éﬁithélinmai du pyluré.. Bull. et Mém. dela Soc. 'd_e Chir.,
23 février 1898,
Trois cas de résection du pylore. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 9 mars 1898.

En 1898, dans ce mémoire et'dans la discussion qui suivit, }J’ai montré que
les cancers bien limités au pylore doivent étre enlevés. par la rgastrectomie
et que cette opération est supérieure a la gastro-entérostomie au point de vue des
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résultats. Apres la gaslro-enlérostomie le malade peut s’alimenter, mais son état
général ne se modific pas aussi nettement qu'aprés la gastrectomie.

Interventions chirurgicales dans le cancer de l'estomac. Académic de Médecine,
24 janvier 1899

Epnhéliumadal‘astuman Résectmndelﬁcenumétrea del'estomac. Guérison. Bull. et Mém.
 de la Soc. de Chir., 29 mars 1899,

~

Pyloroplastie et -résectiun gastrique pour lésions multiples de l'estomac. Bull. et Mém.
. de la Soc. de Chir., 26 avril 1899, p. 472.

Résection de 1'estomac. Rapport sur une observation de M. Faune. Bull. ef Mém. de la
Soc. de Chir., 3 mai 1899.

Pylorectomie pour cancer. Récidive. Gastro-entérostomie. Guérison. Bull. et Mém. de
la Soc. de Chir., 1900, p. 6.

Résection large de l'estomac pour épithélioma du pylore. Guérison depuis trois ans.
Bull. et Mém, de la Soc. de Chir., 1901, p, 253,

Résection de l'estomac pour cancer, survie depuis six ans. Bull. et Mém. de la Soc.
de Chir., 1904, p. 412. T

Cancer de l'estomac avec envahissement du cardia, des deux faces de 'estomac et de la

partie inférieure de l'sophage. Duodénostomie insuffisante, ]é]unnstumle
Bull. et Mém. de la Soe, de Chir., 1904, p. 196. -

L'ensemble de ces communications a eu pour but d’établir les indications
de I'exérése des cancers de 'estomac, la discussion des moyens palliatifs de déri-
vation ef la technique & suivre dans ces cas. Toute celte chirurgie actuellement

bien connue et bien étahhe était trds insuffisamment précisée lors de nos premidres
éludes.

Pylurectqmi.e pour cancer du pylore. Bull. de la Soc. de Chir., 20 avril 1904,

J'ai présenté un’homme dé quarante-cing ans, auquel javais praliqué siz ans
auparavant une pylorectomie pour cancer du pylore. Or, cet homme élait en
excellente santé, sans le moindre signe de récidive. Celte observation avait une
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valeur d'autant plus grande, que le malade qui m'avait élé adressé par M. Hayem
était alors dans un état cachectique; j'avais réséqué un segment gaslrique de
quinze cenlimélres de longueur et I'examen histologique de la piece, fait & 'hopital
Saint-Antoine, avait démontré la nature épithéliomateuse de la 1ésion.

Gastro-entérostomie. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 12 novembre 1898,

Gastro-entérostomie avec entéro-anastomose. Bull. ef Mém. de la Soc. de Chir., 12 novem-
bre 1898.

Gastrectomie et gastro-entérostomie (Discussion). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,
16 mars 1898.

A propos de la chirurgie de I'estomac. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1900. p. 1129,

A propos de la duodénostomie. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1902, p. 2.

Statistique des interventions personnelles sur l'estomac. Bull. ef Mém. de la Soc. de
Chir., 1898, p. 1054,

Ma statistique an 1°" octobre 1898, en dehors des gasliroslomies, portail sur
62 opérations : 4 laparotomies exploratrices, 8 gastrectomies, 50 gastro-entéros-
lomies. Parmi les 8 gastreclomies, 7 ont été faites pour néoplasme, 1 pour
sténose suivie d'ulcere; elles m’ont donné 3 morls et 5 guérisons. Les 50 gastro-
entérostomies se répartissent ainsi : 5 pour ulctres, 20 pour néoplasmes et 2o pour
sténoses pyloriques bénignes. Tai eu 13 morls ef 37 guérisons.

Ces résultats, déja favorables il y a dix ans, sont bien loin de ce que nous
obtenons actuellement.

Chirurgie de I'estomac (Bibliothéque de Chirurgie conlemporaine, 1907). (1 vol., 554 pages,
; 128 figures. Doin, éditeur,)

Tous mes travaux sur la chirurgie gastrique sont ¢ondensés dans mon livre
sur la chirurgie de I'estomac. Ce livre n'est pas simplement un livre de technique
opératoire, c'est un travail sur la pathologie gastrique chirurgicale le plus impor-
tant qui ait paru jusqu’ici, en France sur cette hmnche de la chuurg:e Le lwra

se divise en douze chapitres.
20
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Le premier comprend une étude trés complete de Panatomie chirurgicale de
I'estomac (développement, anatomie topographique, structure de I'estomac, vais-
seaux sanguins de l'estomac, elc.) et de la physiologie de l'estomac qui s'est
modifiée si_complétement en ces dernidres années. Nous avons donné i cette
derniére partie une large place. Les résultals des expériences de Pawlow, I'adapla-
tion de la sécrétion gastrique aux différents alimenls, la séerétion psychique du

Fio. 535. — Volyvulus de I'estomac (figure originale tirée de Chirurgie de I'Estomac, Paris, 19.DT‘,|.

suc, la mofricilé de 'estomac et le fonclionnement du pylore ont 6té exposés, car,
nous sommes persuadés que les faits expérimentaux s’enchainent a la physiologie
pathologique pour permetire une observation clinique plus précise et faire espérer
des tentatives thérapeutiques rationnelles.

Dans le chapitre II, j'ai indiqué quels renseignements on peut tirer de
l'examen du suc gastrigque.

Dans le chapitre III, j'ai montré comment on doit examiner un estomac, et
quels sont les moyens modernes d'exploration stomacale (inspection, palpation,
percussion, gastro-diaphanie, radioscopie, ete.). T

- bes chapilres suivants sont consacrés a la pathologie gastrique : Troubles de
la motilité de lestomac, Vices de position de Pestomae, Vices de formation de
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lestomac, Traumatismes de estomac, Tuberculose, Syphilis de lestomac, Uleére,
el toutes ses complications, Abeés sous-phrénique, Cancer’ gastrigue, Tumeurs non
cancéreuses, Fistules gastriques. Jatlirerai tout particulierement 'attention sur les
pages consacrées i I'étude du volvulus de l'estomac. Nous avons pu réunir sept
cas de cette affection si rare et en présenter une étude. L'estomac est tordu a
180 degrés ou méme & 270 degrés autour de I'axe transversal formé par I'épiploon
gasirohépatique, sa face postérieure devient alors antérieure et les orifices
cardiaque et pylorique sont obstrués. Le colon transverse, étranglé en son milieu,
se place et se fixe entre I'estomac en bas, le foie et le diaphragme en haut: son
méso recouvre done l'estomac. Le péritoine contient de lu sérosité sanglante:
estomac distendu, mince, a des plaques ecchymotiques (fig. 53, p. 154).

Les poinls intéressants de la symptomatologie sont : '

1° Les vomissements, qui, trés constants, sont peu abondants et sans bile ;

2° Le cathétérisme de 'esophage manifeste 'arrét de la sonde & son entrée
au cordon ;

3* La forme du méléorisme qui siege a I'épigastre et & I hypocnndre gauche.

Au point de vue thé apeungue, la lapamt.omm permet d'évacuer, en le pone-
tionnant, I'estomac distendu par des liquides et des gaz, puis colon et estnmac
sont détordus et remis en place aprés fermeture de 1'orifice slomacal.

L'uledre de [estomac et ses complications constituent un chapitre aussi
complet que son importance et la multiplicité des (ravaux récenls le nécessitent.
Jai insisté beaucoup sur l'ulcére chirurgical, ulcdre chronique, ou ulcére cica-
trisé, sur ses complications hémorragiques ou perforatives; j'ai longuement étudié
toutes les suppurations sous-phrénigues et leurs localisalions multiples. Nous
avons pu fournir une pitee histologique ot I'on pouvait voir au niveau d'un
uleus assez récent des lésions vasculaires sur la présence desquelles les auteurs
discutenl. Quant & la pathogénie, elle offre plusieurs théories, qui ont chacune
une part de vérité, car nous ne pensons pas que l'ulcus soit une entité mor-
bide; les troubles vasculaires, l'infection, les toxémies, le traumatisme peuvent
le provoquer, mais ses caracléres spécifiques sont dus a son cuntaﬂt avec le suc
gastrique. : e

J'ai attaché une grande importance a 'étude clinigue médwa chiru _t;aca!?
de T'ulcus et du cancer et aux indications opératoires. La résectmn du cancer
ayant comme limile la gravité de I'opération.

Dans le chapitre XII, les opérateurs trouveront la deseription de la teehmgue'
des opérations qui se pratiquent sur l'estomac : gastrolyse, gastropexie, gastropli-
cation, gastroplastie, dilatalion du pylore, gastrostomie, gastreclomie, gastro-
entérostomie, gastrn-duédunostomm, jéjunoplastie, etc., ete.
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" De méme, je me suis efforcé de préciser les résultals lointains des inter-
ventions stomacales pour lésions non cancéreuses : gastro-entérostomie, pylorec-
tomie ; ces faits se lient & 'étude de la physiologie pathologique et acquitrent,
avec les recherches actuelles, un intérét nouveau.

Gastro-entérostomie postérieure réparée spontanément; ulcére gastrique consécutif.
Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1*" mai 1907.

Jai rapporté I'histoire d'un homme opéré depuis sept ans pour une sténose
du pylore d'origine biliaire, et auquel javais pratiqué une gastro-entérostomie
postérieure transmésocolique suivant ma technique habituelle. Les suites loin-
taines de cette opération ont ¢té l'occasion de discussions et d’observations de la
plus haunte importance, car elles ont fait reviser toule I'histoire de 1'état éloigné
des gastro-entérostomies. :

Dans les années qui suivirent, je revis ce malade, bien portant, digérant
bien et engraissant. Je le considérais comme définilivement guéri, quand, le
23 février 1907, cet homme est pris brusquement d'une hématémese abondante
qui se renouvelle les jours suivanis et le met rapidement dans un état d’anémie
extréme, Aprds cessalion des hémorragies, j'interviens chirurgicalement. Or,
aprés laparotomie, en explorant l'estomac, la premitre chose que je constate,
c'est qu'il n'y a plus aucune connexion entre le jéjunum et I'estomac : on voit
bien la premiére anse gréle pénéirer dans le mésocolon transverse, mais la elle
est libre de toute connexion directe avec I'estomac, dont elle est séparée par
un’ intervalle de & centimétres environ; il n'y a plus que des adhérences
cellulaires enire elle et la paroi stomacale postérieure. Ma gastro-entérostomie
avait disparu. Au niveau de la pelite courbure, & deux travers de doigt du
pylore, existe une induration blanchatre avec surface péritonéale, cicatricielle,
uleére nouveau, que je réséque. Suiles opératoires des plus simples. Le malade
est complétement guéri, mange avec appétit et digére bien. L'examen macro et
microscopique de la plbcc excisée montm qu 'il s'agissait bien d'un ulcére mmp]e
en évolution. : :

Ces faits de réparation spontanée de la bouche anastomotique sonl: trés mté-
ressants. La cause de cette réparation pourrait dtre cherchée dans un défaut de tech-
nique opéraloire, et il est incontestable qu'une muquense mal ou insuffisamment
ourlée permet un rétrécissement cicatriciel et par cela méme une ulcération
sténosante et oblitérante; mais si on interroge les faits, et les faits seuls, on voit
que dans toutes les ohservations publiées il y a un trait commun : ¢'est Je retour
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de la perméabilité normale du pylore. Je crois donc que la reconstitution anato-
mique et physiologique du pylore, aprés la gastro-entérostomie, favorise I'oblité-
ration de la bouche anastomotique. Cette question est importante, car un certain

nombre de récidives des accidents qui ont nécessité une gastro-entérostomie
peuvent trouver la leur- explication.

Sur le fonctionnement de la nouvelle bouche dans les gastro-entérostomies, Bull. et
- Mém. de la Soc. de Chir. Séance du 18 décembre 1907,

Nous avons rappelé le mémoire tréss complet o, en 1900, Kelling a apporté la

preuve expérimentale que la gastro-entérostomie dans le cas de pylore libre ne fonc-
tionne nullement. Les preuves cliniques de ce fait existent d’ailleurs également. Sans
parler des cas de fermeture spontanée d'une gastro-entérostomie chez un homme
dont le pylore élait redevenu perméable (séance du 1°* mai 1907), nous avons trouvé
dans la littérature deux aulres faits cliniques (publiés par Berg), qui démontrent
que, chez I'homme, on peut observer les mémes phénoménes que chez 'animal.
Dans un cas, il s’agissait d'une large fistule du duodénum, conséeutive i une cho-
lédocoduodénostomie, fislule par laquelle passaient tous les alimenls ; or, malgré
une gastro-jéjunostomie, ceux-ci continuérent a passer intégralement par la fistule :
il fallut finalement lier le pylore pour tarir cette derniére. Dans le second cas, il
s'agissait encore d'une fistule duodénale, suite d'ulcére, et contre laquelle la gas-
tro-jéjunostomie seule n'eut pas le moindre sucees; il fallut encore lier le pylore
pour arvéter le passage des uhments Les deux opérés de Berg ne tardérent pas,
d’ailleurs, & succomber.
* + Aprés de tels faits, la question parait absolument jugée ; la gastro-entérostomie
iai'te sur un estomac normal aveec un pylore normal ne peut dériver le contenu
gastrique. Mais comment fonclionne I'estomac dans ces cas? Nous avons constalé,
pur la radioscopie, que l'estomac dun chien gastro-entéroslomisé, avec pylore
perméable, se contracte de fagon & diriger uniformément vers le pylore la masse
alimentaire ; puis, & un moment donné, le pylore s'entr'ouyre légérement et
momentanément, pour laisser passer une partie du chyme, tandis que, en méme
temps, les contractions ferment Corifice de communication avec l'intestin.

Voila ce qui se passe dans les cas d’estomac normal, de pylore normal; mais
la gasl‘.ro -enlérostomie se montre-t-elle aussi ‘inutile sur un estomac malade?
Nous n'en savons rien et I’ expérimentatmn n'a encore donné d&ns ce aens, aneun
résullat, : g
Tout ece qu'on peut dire, et cela tous les chirurgiens 10nt‘constaté, ¢'est que,,
cliniquement, 'estomac des malades gastro-entérostomisés parce qu’ils présen-
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taicnt des signes de sténose vraie ou fausse du pylore, se vide plus vite aprés la
gastro-entérostomie qu'un estomac normal. Cette rapidité peut tenir a I'absence
d'un sphincter autour de la nouvelle bouche anastomotique, mais elle peut aussi
étre due & un fait physiologique que voici :

Le pylore, sous l'influence d'une premiére contraction stomacale, ne laisse
passer d’abord qu'une trés petite quantité de chyme. Ce chyme, qui est acide, pro-
voque, des son contact avec le duodénum, une contracture réflexe du pylore qui
ferme cet orifice et empéche le passage de toute nouvelle quantité de chyme. Mais,
des que la bile et le suc pancréalique, sécrélés & ce moment dans le duodénum,
ont neutralisé le chyme y contenu, le pylore se laisse forcer de nouveau par la
masse alimentaire gastrique et en laisse passer une nouvelle quantilé. Le méme
mécanisme se reproduit jusqu'a la fin de la digestion gastrique.

Comment se fait maintenant cette évacualion aprds gastro-enlérostomie?
Grace & la radioscopie, au moment méme de I'ingestion alimentaire, nous avons
vu l'estomac surpris & l'état de relichement, laisser passer quelques gouttes de
liquide qui traversaient I'anastomose ; la trace de cette violation de I'intestin était
marquée sur |'écran par une ombre trés limitée, mais trés nelte, séparée de celle
de la grande courbure. Nous supposons que, sous cette influence, la premiére por-
tion jéjunale, agissant comme succédané du duodénum, provoque une séerétion
pancréatique et biliaire qui fait ouvrir plus rapidement le pylore normal ou la
bouche artificielle. Ainsi s’expliquerait la rapidité d’évacuation plus grande de
I'estomac apres la gastro-entérostomie.

Le role joué par le duodénum dans 'évacuation gastrique explique d’ailleurs
aussi le phénomeéne dil de circulus viciosus et la dilatation aigué post-opératoirve de
Uestomac. Lovsque, par suite de la formation d'une coudure, d'un éperon par
exemple, le duodénum se laisse distendre par la bile et le suc pancréatigue qui
s’y déversent, il provoque par action réflexe une paralysie de I'estomac pouvant
conduire & des dilatations parlois invraisemblables et & des vomissements inces-
sants.

Dilatation stomacale aigué post-opératoire (avec trois observations du D- Antipas, de
Constantinople). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 6 décembre 1903, p. 1031,

Aprés les laparotomies, principalement aprés les interventions sur I'estomac,
on peut observer ces accidents post-opératoires. lls sont généralement dus
une ectasue gastrique d'origine seplicémique; l'estomac est distendu et rempli
d’une sécrétion noirdtre, le lavage slomacal donne, dans ces cas, d‘excellents
résultats.
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CHIRURGIE DE L’INTESTIN ET DE L’ABDOMEN

. INTESTIN

Sur l'ulcére duodénal (Discussion). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 19 janvier 1898,
p- 41.

Rapport sur un cas d'oblitération congénitale de l'intestin gréle (Leroux, de Vannes).
Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 11 février 1903, p. 206.

L'observation qui ful 'origine de ce rapport, a trait & un enfant de sept jours,
dont le ventre ballonné, les vomissements spéciaux, l'absence de selles indiquent
I'occlusion de l'intestin. M. Letoux, aprés avoir essayé l'incision du cul-de-sac
intestinal par voie périnéale, pratiqua la laparotomie et draina une vaste poche
rétroépiploique remplie de méconium. L'enfant mourut trois heures aprés, et I'on
trouva, & l'autopsie, un cordon gréle réunissant l'iléon a 'ampoule rectale.

J'ai réuni & ce sujel les diverses statistiques, et principalement celles de
Schlegel, en 1891, et celles de Braun de Geekinigen, en 1903. Schlegel rapporie
89 cas d'atrésie et de sténoses congénitales de l'intestin, dont 5 sur le gréle,
29 sur le duodénum, 6 sur le cdlon. Braun rapporte 25 cas avee intervention.

L'origine de ces lésions semble multiple : brides étranglantes de péritonite
felale, constriction intestinale dans les orifices anormaux, invagination intesti-
nale avec gangréne, arrét de développemen! parfois sous la dépendance d'ano-
malies vasculaires, oblitérations muqueuses.

L'atrésie porte ordinairement sur tout un segment inteslinal; 'on trouve
un cordon aveec un épithélium cylindrique alrophié; le mésenlére manque.
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Les deux bouts de l'intestin peuvent rester séparés et le mésentare exister ou non
entre eux; il est vraisemblable que ces cas sont conséculifs d'une invagination
avec gangréne. On peut trouver des ectasies segmentaires multiples.

Dans tous ces cas, la régle est la dilatation du bout su péneul et I'atrophie de
Tinférieur, fait important pour la thérapeutique.

~ Cliniquement, T'histoire est toujours identique ; c'est celle que rapporte la
‘brave observation du début; le pronostic est régulidrement fatal. Tous ces faits
ont été bien étudiés par M. le professeur Kirmisson.

Le traitement souffre quelques discussions, et en plus des faits rapportés par
Braun, j'ai réuni 6 observations dues & MM. Kirmisson, Chaput, Broca et Sava-
riaud, Mauclaire, Villemin. L'entérostomie, logique s'il n'existe qu'une cloison
membraneuse, est inacceptable si, comme habituellement, il y a rétrécissement
segmenlaire, L'entérostomie est done l'intervention de choix; elle est rapide, fait
capital chez ces enfants morbides, dans certains cas; celui de M. Kirmisson en est
un exemple ; elle a pu étre pratiquée par voie périnéale. M. Mauclaire, également,
& pu, mais par voie ahdominale, aboucher I'intestin & l'anus. Ordinairement, l'on
crée un anus artificiel; j'en trouve 9 cas a gauche, & & droite, 5 sur la ligne médiane.
Au resle, le pronostic n’en demeure pas moins le méme, fatal & bréve échéance.
Quant i I'entéro-anastomose, elle est impraticable sur le bout mférmur déja trop
étroit,

Perforation de l'intestin par une nervure de feuille de rhubarbe. Eutf el Mém. de la
Soc. de Chir., 17 janvier 1906, p. 56. :

Rétrécissements et oblitérations de I'intestin gréle (avec collaboralion de Martin). Arch.
«des mal. de Pappareil digestif.et de la nutrition, mai et juin 1907, pp. 276, 339.

Dans ce travail, basé sur nos observations et sur tous les documents que
nous avons pu rassembler, nous étudions les diminutions de calibre de I'intestin
gréle conséeutives & une modification pathologique de ses parois, laissant de cOld
les pseudo-rétrécissements de cause exlrinséque.

A coté des rétrécissements congénitauxr néoplasiques ou tuberculewr, nous
développons U'histoire des rétrécissements inflammatoires dont 'existence n'est pas
pour tous irréfutable et celle des rétrécissements consécutifs a [I'étranglement her-
niaire les uns précoces, les autres tardifs.

Dans 1'étiologie des rétrécissements congénitauz, mous insislons sur les
seclions, ‘Nous comiprenons dans leur palhogénie les causes d'origine micro-
bienne ou infeclieuse, les causes mécaniques, le vice de développement.

21
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Parmi les causes des rétrécissements acquis, nious classons le cancer et
la tuberculose dont nous étudions l'anatomie pathologique sous ses diverses
formes, en particulier la tuberculose cicatricielle, la tuberculose hypertrophigue,
la tuberculose entéro-péritoncale. ;

La symptomatologie est étudiée successivement chez le nouveau:né et chez
I'adulte. Nous attirons particulitrement I'attention sur le syndrome de Kenig
et rappelons le signe de la matité déplacée de M. Mathieu. Toule cette partie cli-
nique, encore insuffisamment étudiée, montre combien la caractéristique des
sténoses de lintestin gréle est différenle de celle des réirécissements du gros
intestin. Les douleurs, leur forme paroxystique, leur rythme de quelqués minutes,
leur apparilion pendant la période digestive, les contractions péristaltiques qui les
accompagnent — la disparilion compléte des accidents quand la digestion intesti-
nale est terminée — forment un tableau absolument spécial.

Les coliques dtagdes, la matité superposée, la malité en damier, permeltraient
méme le diagnostic de multiplicité des sténoses.

Au chapitre du. diagnostic nous posons les diverses questions d'exislence,
de sidge, de nombre, de nature de la slénose en indiquant de plus les
complicalions & rechercher et les signes cliniques qui permettent de les recon-
naitre, :

- Au traitement nous discutons le moment de l'inlervention, nous rangeant &
'avis d’opérer a froid sauf urgence. Aprés avoir exposé et discuté les diverses
métholes chirurgicales de résection, d’entéro-anastomose et d'exelusion, nous
posons la conduile & tenir suivant chaque cas et donnons les statistiques des
résultats obtenus.

W

Note sur un cas de résection iléo-colique pour tuberculose simulant un néoplasme,suivie
de I'examen anatomique de la piéce (en collaboration avec Duiarier). Revue de
Gyn. et de Chir. abd., 1897, pp. 691-698.

 Au moment ol nous avons publié ce fait, la conduile a tenir aprés résection
de I'anse iléocolique n'était pas établie, nous avons pensé que l'oblitération .des
deux extrémités sectionnées, et I'anastomose latérale devaient étre la méthode de
choix. Il 'semble que les fails ultérieurs ont été pleinement favorables a celte
apinion. i

Sur la tuberculose iléo-cacale (Discussion). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 5 juillet 1903,
p- GBO,
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Rétrémssemant tuhert:nleux 4 forme. hypertrophlque de l'intestin gréle. Presse médicale,
24 février 1900, pp. 92-95.

Dans ce travail, j'ai rapporté un cas de celte forme curieuse de rétrécisse-
ment, luhorculeux a forme Az Jper:rapﬁtqw cetle variélé rare est caractérisée par
un mélange des lésions bacillaives et des lésions inflammatoires banales; il y
a en un mot entérite fongueuse Ces rétrémssemeuls sitggent surtout dans le
quart inférieur de Uintestin gréle, pa,mcuhérement autour de la valvule de Bauhin;
ils ne revétent pas I’ aspect d'un diaphragme. Leur traitement doit étre opératoire
et radical, car ce sont des lésions en voie d é‘:‘olutmn la résection sera ordinaire-
ment iléocolique et devra porter en plein tissu sain. l‘nswle 'on fera de préfé-
rence l'entéro-anastomose latérale.

Dix mois aprés, j'ai revu en bon état le malade que j'avais opéré.

Des ncclusmns iuteatmales post- upératuires Gaz. hebd. de Méd. et de Cftzfr Pams 1900,
t. XLVII, pp. 37-44.

Sur les altérations des parois intestinales au niveau d'un calcul. Bull. et Mém. de la Soc.
de Chir,, 23 juillet 1902, p. 837.

Des fistules intestino-vésicales chez la femme avec trois observations inédites. Revue de
Gynéc., Paris 1898, p. 441 (en collaboratlon avec J. Dumont).

Ce mémoire est basé sur 37 observations, dont 3 personnelles.

Les fistules intestino-vésicales sont plus fréquentes chez la femme, et elles
présentent chez elles, tant au point de vue étiologique que thérapeutique, certaines
particularités,

Elles relévent surtout de suppurations pelviennes d'origine utérine, salpin-
gienne ou périutérine, ouvertes dans la vessie et l'intestin. Dans un cas seule-
ment nous avons relevé 'origine traumatique. Les corps étrangers peuvent passer
de la vessie dans l'intestin ou inversement, sans ¢tre suivis de l'apparilion d’une
fistule, pourvu qu'ils soient assez effilés. Enfin, comme chez I'homme, elles
peuvent reconnaitre pour cause des lésions ulcératives ayant leur point de départ
soit dans la vessie, soit dans l'intestin.

Au point de vue elinigue, aux signes de I'affection causale se ngnent avant
I'établissement méme de la fistule, des symptdmes généraux graves, fitvre, vomis-
sements, douleurs abdominales, pollakyurie qui manifestent 'infection et font

Titres et travaux scientifiques - page 163 sur 263


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x080x01&p=163

— 164 —

prévoir la fistulisation. Ensuite trois grands signes commandent le diagnostic,
apparition des matiéres et des gaz dans les urines, émission de Purine par Lanus.
La pneumaturie n'est pas un signe absolument pathognomonique, on peut I'ob-
server secondairement & des fermentations d’urine glycosurique ou & l'ouverture
de collections gazeuses périvésicales. Dans tous les cas, on doit tenter d’élucider
par la cystoscopie et le toncher rectal, le sitge, les connexions de la fistule. On
pourra alors apprécier justement le traitement qui simpose, car 1'évolution spon-
tanée de ces lésions est grave, les malades lorsqu’elles ne meurent pas de cachexie
ne guérissant pas; le traitement sera d'abord médical, le régime sec et l'opium
en sont la base, on y adjoindra une sonde & demeure et dans les cas récents on
I'orifice n'est pas encore épidermisé, I'on obtiendra parfois des succes surprenants,
malheureusement trop rares.

Le plus ordinairement on est obligé de recourir au traitement chirurgical.
De nombreuses voies d’abord ont élé proposées, de nombreux procédés ont été
déerils. Nous avons sérié parmi ceux-ci, ceux qu'une étude minutieuse et que
notre pralique ou celle de nos collegues conseillent d’adopter, Certaines fistules
recto-vésicales, d'origine infectieuse, ont guéri par la simple cautérisation et chez
la femme ces fails sont rendus faciles parla dilatabilité large de I'arétre permettant
I'utilisation d'une voie d'abord vésicale, Le vagin offre également une voie facile
et large. Simon l'a suivie, l'incision de la cloison vésico-vaginale étant faite, il
attire la vessie, la cautérise ou la suture. La voie rectale peut aussi étre adoptée.
La voie transvésicale inaugurée par M. Le Dentu en 1884, avec conservation d'une
fistule hypogaslrique jusqu'a compléte cicatrisation de la vessie ét de l'intestin

- isolé, avivé, et suluré, est un procédé d’exception.

Les fistules inteslino-vésicales cancéreuses, tuberculeuses nécessitent une
résection; il faut alors faire la laparotomie, puis pratiquer une entéroanastomose.
De méme, il est des fistules secondaires aux suppurations pelviennes, qui trop
haut situées ou trop complexes, nécessiteront la laparotomie pour dire abordées
clairement, et si I'on ne peut décoller les adhérences, ou pratiquer l'extirpation
du trajet et la suture des organes, il faudra faire une entéroanastomose entre les
anses situées en amont et en aval ou une exclusion complate.

“Dans tous les cas, 'anus contre nature ne peut constituer qu'un {raitement
palliatif parfois nécessaire comme premier temps préliminaire par amendement
des lésions infectieuses, ou définitif dans les cas de cancer chez un sujet épuisé.

Il est bien évident que pendant longlemps le traitement médical est I'adjuvant
indispensable de I'opération.
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A propos des fistules intestino-vésicales. Bull. ef Mém. de la Soc. de Chir., 11 mars 1903,
p.-232,

A propos des perforations typhiques. Bull. ¢t Mém. de la Soc. de Chir., 1908, n°® 10,
11 mars, p. 351,

Jai été appelé six fois & intervenir pour des perforations au cours de la fizvre
typhoide : deux fois pour des périlonites généralisées, deux fois pour des périto-
nites qui se sont localisées, et deux fois pour des erreurs de diagnostic.

Les deux premiers ont succombé & l'infection éberthienne, les deux péri-
tonites localisées ont guéri. Nous avons particulidrement insisté sur la nécessité
d'un diagnostic précoce et sur les difficultés de ce diagnostic dans certains cas.
Deux fois des cliniciens hors pair nous ont montré des malades présentant tous
les signes d'une perforation. Un premier opéré ne présentait aucune perforation,
chez le second I'examen du sang nous ayant fait constater une leucopémie, nous
avons refusé d'intervenir et le malade a parfaitement guéri. On ne saurait donc
s'entourer de trop de précautions dans ce diagnoestic. L'intervenlion est toujours
grave, elle doit étre réduite & son minimum, d’aulant plus que les sutures sont
difficiles, elles tiennent mal comme dans tous les tissus enflammés. L'infection
élant ici exceptionnellement rapide et grave, les adhérences se produisent diffi-
cilement. Aussi, M. le professeur Chantemesse a-t-il justement conseillé de favo-
riser la leucocytose dans ces cas, par I'adjonction d'un leucocytogine, la nucléi-
nate de soude.

Les abcés profonds de 'abdomen comme premier symptdme d'un cancer de l'intestin.
Semaine méd., 22 juin 1904, p. 193.

Le but de cet article était d'attirer I'attention sur la possibilité du début
apparent d'un cancer intestinal, par un abeés profond de 'abdomen. Trois obser-
vations servaient de base & cette thise. Dans toutes les trois, le premier symptome
morbide qui attira l'altention fut un empitement de la fosse iliaque ol de la
région lombaire. L'examen hématologique permit de penser i l'existence d'une
tumeur maligne; on pratiqua la laparotomie qui révéla l'existence d'un abeds
profond, quelque temps aprés la région était le sidge d'un cancer a foyer
primitif intestinal.

Quelle est la pathogénie de ces suppurations? Est-ce par voie lymphatique
que les germes.cancéreux en méme temps qie des éléments pyogénes ont créé
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un foyer de suppurations dans le tissu cellulo-adipeux péri-intestinal ou, bien
I'infection est-elle due & une perforation intestinale précoce? Quoi qu'il en soit, le
point qui doit attirer l'altention c¢'est qu'il importe dans certaines suppurations
péri-intestinales d'origine incertaine et alors méme qu'aucun symptome ne s'est
manifesté du coté de I'appareil digestif, de penser & la possibilité d'un néoplasme
latent de la muqueuse intestinale.

Depuis cette publication, nombre de faits ont été publiés plaidant dans le
méme sens

Anus artificiel avec exclusion partielle du bout inférieur. Bull. et Mém. de la Soc. de
Chir., 11 février 1903, p. 218, (Procéd# personnel.)

- Ce procédé consiste, I'intestin étant fixé, ouvert et cousn A la paroi abdo-
minale, muqueuse & peau, & suturer parliellement aprés avivement un repli
mudgueux pris le long du bord mésentérique du bout inférieur, & la lévre inférieure
de la plaie cutande. De la sorte le bout inférieur se trouve & 'abri de la pénétration
des matidres venanl du bout supérieur et cependant il présente un léger orifice
d'évacuation. Ainsi fonctionne I'anus artificiel des deux malades que je présente,
opérés, I'un depuis un an, l'autre depuis quatre mois.

Nous avons trouvé 1 un progres sur les procédés employés, car nous n'avons
& craindre ni le prolapsus muqueux, ni le prolapsus total si fréquent en paveil cas.

Dilatation congénitale dite « idiopathique du célon ». Mégacblon. Bull. et Mém. de la
Soe. de Chir., 6 novembre 1907,

La malade qui a servi de theme a I'étude compléte de cette curieuse maladie
était une jeune fille de vingt ans.

Enirée dans mon service pour une volumineuse tumeur de I'abdomen, elle
se plaignail essentiellement d’une constipation opinidtre remontant a son plus
jeunc dge el de crises douloureuses abdominales survenant plusieurs fois par
jour, accompagnées de borborygmes et de conlractions intestinales visibles et
tangibles. A I'examen, on notait une tumeur volumineuse siézeanl au-dessous de
'ombilic et dont les caracteres physiques me firent porter le diagnostic de kyste
dermoide de 'ovaire. s

Laparotomie le 20 féyrier 1907, entérostomie du colon pelvien et extirpation
d'un énorme caleul stercoral pesant 1 kilogr. 455. Fermeture de Vintestin, Suture
de la paroi ahdominale. La malade quitta I'hopital un mois apres,
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Deux mois plus lard, quoique améliorée, elle présentait encore des crises
doulourcuses intestinales et une consiipalion aussi opinidtre. Le 235 avril 1907,
je-praliquais 'exclusion incompléte du colon pelvien. Depuis, la malade a vu dis=
paraitre ses crises douloureuses, son état général est trés bon. Seule persisie la
constipation.

A propos de cette observation et d'une autre malheureuse, car le malade,
opéré [(colostomie) en pleine crise d'occlusion aigué, succomba dans la soirée,
nous avons fait une étude complele de celte affection en nous appuyant su
88 cus de mégacolon recueillis dans la littérature, ce qui constitue la plus com-
pléte slatistique & 'heure actuelle.

Au point de vue anatomigue j'ai soigneusement recherché la présence ou
' I'absence d’un,obstacle situé en aval de la dilatalion et pouvant l'expliquer. A
cet égard, je n'ai pas trouvé un fait indiscutable dans lequel un rétrécissement ait
été constaté.

Coricernant 'diye des malades, j'ai trouvé que sur 88 cas, 66 malades avaient
moins de vingt ans, 21 n’avaient pas une année et I'un était un foetus de sept
mots. En revanche, plusieurs de ces malades avaient dépassé quarante ans; un
avail cinquanle ans et un autre soirante-huit. 11 est done dilficile d’eéxpliquer par
la seule sténose congénitale 'existence d'une dilatation & ces divers dges, alors
que les rétrécissements congénitaux du gros. inteslin dont les accidents. sont bien
connus ne provoquent pas la méme dilatation. :

Etudiant les symptdmes, jai placé par ordre de frégzcencc : le ballonnement
du ventre (78 cas), la constipation (77), le tympanisme (31), la" diarrhée (27),
troubles respiratoires (14), lumeurs abdominale ou rectale (10).

L'étude de l'évolution clinigue m'a montré que les malades peuvent vivre

trés longlemps avec cette conslipation habituelle, congénitale, sans que leur élat
général soit trop précaire. L'indicanurie est cependant chez eux un témoignage
fréquent de la stercorémie.
+ Le diagnostic habituellement facile me parait devoir étre précisé par la radio-
scopie aprés lavements de bismuth, la rectoscopie haute, les radiographies multiples
d'un mandrin métallique introduit dans une ]ongue sonde en caﬂutchouc lﬂ. dia-
phanoscopie. ; ;

Aprés avoir envisagé les divers modes de traitement, je conclus qu’h' I'heure
actuelle I'ablation de l'anse malade ou son exclusion constitue la meilleure
méthode thérapeutique. Et qu'en tous cas le Irailement chirurgical doit &lre
suivi d’un traitement médical dirigé contre la pal esse persistante de l'inteslin.

-Invagination de1'S 111aque dans le rectum. Laparntomle anus iliaque, mort, lipoma de
Tintestin. Lu'l. de la Soe. Anat., -i“ série, 1881, t. VI, 541-545. - :
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Réuécissament du rectum, de 1'S iliaque et du colon descendant (Discussion). Bull. et
Mém. de la Soc. de Chir., 16 février 4898, p. 151,

Corps étrangers du rectum. Bull. de la Soc. de Chir.; 27 juillet 1868, p. 813.

Nous avons montré & pwpos dun énorme verre la facon de procéder i
l'extraction sans aucun délabrement en plagant sur le bord libre et tranchant un
nombre {rés notable de pinces dont les mors étaient reyétus de caoutchoue,

Cure chirurgicale des hémorroides. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 21 juin 1899, p. 647,

A propos de la recto-entérostomie. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 8 novemhre 1905
p- 912,

A propos des périsigmoidites. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 21 mars 1906, p. 345,

Des inflammations peuvent se localiser autour de I'S iliaque comme autour
de tout segment interstitiel ; mais ces périsigmoidites, quand elles sont chroniques,
sont souvent d'un diagnostic difficile. Elles vous metlent en présence d'une
tumeur de la fosse iliaque gauche, s'accompagnant d'alternatives de diarrhée et
de constipation : le malade devenant rapidement cachectique, 'on pense & un
cancer de I'intestin ; 'intervention ou la guérison spontanée montrent l'erreur.

Contribution & l'étude du sarcome mélanique du rectum. Arch. gén. de Méd.,
janvier 1888, I, 28-38.

J'ai eu la bonne fortune d'observer un cas de tumeur mélanique primitive
du rectum et j'ai montré qu'il s'agissait dans mon observation d'un sarcome
fasciculé ayant subi la dégénérescence mélanique,

Ces lumeurs sont rares, je n'ai pu en réunir i cette épuque qu'une dizaine de
cas; elles apparliennent au sarcome, sont pédiculées, simulent un polype fibreux.
Leur évolution et leur récidive rapides, leur multiplicité, I'adénopathie inguinale

‘volumineuse et dure sur laquelle j'appelle l'altention, permeltront de les recon-
naitre. :
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APPENDICITE

Appendicite. Bull. de la Soc. de Chir., 17 juillet 1895, p. 523.

A propos de I'appendicite. Bull. de la Soc. de Chir., 1" mars 1899, p. 240.
_iirur T'appendicite. Bull. de la Soc. de Chir., 22 mars 1899, p..321.

Sur l'appendicite. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 12 novembre 1902, p. 1061.

Dans la discussion survenue & la Société de Chirurgie, j'ai exposé mesidées sur
la question de I'appendicile qui nous a si longtemps divisés,

Jai montré précédemment la fréquence de la guérison spontanée de I'appen-
dicite qui est démontrée cliniquement et anatomiquement. Au point de vue cli-
nique: j'ai noté que les malades restés guéris a trés longue échéance avaient presque
tous 616 'objet d’'une attaque aigud sévére, leur guérison définitive parait d’autant
plus probable que la crise a été plus longue el plus grave. Anatomiquement, par
des recherches minuticuses entreprises en collaboration avec MM. Jeanne et Mar-
cland, sur pres de 250 cadavres, j'ai pu constater la guérison de I'appendicite sur
20 pour 100 de ces cadayres portant des lésions appendiculaires ou périappendi-
culaires, plus on moins anciennes et indiscutables, _

Cette constatation de la guérison spontanée de certaines appendicites reste
malheureusement stérile, car rien ne permet de diagnostiquer sur le malade les
appendices qui doivent guérir. Force nouns est done de nous en tenir a I'axiome
médical « tout appendice qui a été infecté doit étre extirpé » ; mais & quel moment
doit se faire cette intervention? Voila précisément le point qui divise les chirur-
giens & I'heure actuelle. - ] :

Nous sommes appelés & voir une appendicite aw début, c'est-b-dire dans les
vingl-quatre premitres heures, ou au cours de son évolution. Personnellement j'ai
toujours été partisan convaincu de l'intervention dans les trenle-six premiéres
heures, je n'ai jamais perdu un seul des malades ainsi opérés, ni rencontré la
moindre complication ou difficulté opératoire. Deux objections ont été faites
cetle intérvention hative, dont les opportunistes eux-mémes reconnaissent la
bénignité : 1° qu'on est appelé rarement & voir une appendicite au début, et
2° que le diagnosti¢c de l'appendicite au début est parfois fort difficile. —
La difficulté du diagnostic de I'appendicite an début est indéniable dans certains
cas; il n'y a pas de doute alors que, dans l'incertitude, le chirurgien doive se

22
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tenir dans 'expectation. Mais ces cas heureusement sonl peu nombreux, et il est
a espérer qu'ils se feront de jour en jour plus rares, A mesure que notre expérience
sera plus grande et nos connaissances plus étendues.

Mais c'est surtout dans la conduite & tenir au cours d'une appendicite en
évolution, que git la véritable difficulté. Ici, il faut &tre opportuniste, opérant ou
n'opérant pas suivant les symptomes présentés par les malades. Jaccorde une
grande importance & 1'élat général, au facies, au pouls, & la température; mais,
en outre, il faut tenir grand compte de I'état local. Si on ne trouve aucun empite-
ment dans la fosse iliagque, on est autorisé & intervenir, I'absence de réaction péri-
tonéale locale devant étre considérée comme particulierement dangereuse ; mieux
vaut alors débarrasser de suile le malade d'une cause sérieuse de danger. Au con-
traire, en présence d'une tuméfaction iliaque bien limitée, je n'interviens que si
P'évolution de cetle tuméfaction et la marche de la température permettent d’affir-
mer 'existence d'un abeds; je m’abstiens lorsque les symptomes locaux et géné-
raux s'amendent, tout en restant prét a intervenir s'ils reprennent une marche
offensive.

Restent enfinles appendicites refroidies. Ici, je ne suis pas de |'avisdela majorité
de mes collégues qui veulent que toute appendicite refroidie soit opérée. Presque
toujours, les malades qui avaient présenté au cours de leur crise une réaction
locale considérable et longlemps persistante, et qui avaient guéri, restaient
définitivement guéris, les douleurs ultéricures accusées par quelques-uns n'étant
te plus souvent dues qu'a quelques adhérences et ne durant pas. Pour ces
malades-la, je regarde l'intervention a froid comme superflue. Je la réserve
uniquement aux seules appendicites légeres sans grosse réaction péritonéale, a
forme chronique ou subaigué, trainante. : :

En résumé, opérer deés le début des accidents, et temporiser pour les cas
oil, appelé dans le cours de la maladie, on voit les symptomes généraux ou locaux

suivre une évolution normale ou rétro-:éder spontanément, telle est ma régle de
condmte

Les_lésions appendmulaires dans les autopsies banales. fiev. de Gynéc. et de Chir. abd.,
1899, et Presse médwa!e, 10 septembre 1902, n° 73, p. 867,

- L/autopsie soigneuse de la région appendiculaire, faite de parti pris sur tous
les sujels passant par Famphithéatre, peut-elle contribuer & fixer la pathogénie ou
la signification pronostique de lappendicite commune? Quelles sont lés altérations
morbides des appendices ainsi examinds; quelle est /lewr [réguence et leur
signification? b S '

o |
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C'est ¢e que j'ai essayé d'étudier dans deux (ravaux. A 'autopsie de certains
malades, les lésions les plus apparentes sont les adhérences péri-appendiculaires.
Des tractus fibreux, durs, résistants, irrégulierement distribués, rattachent I'appen-
dice aux organes voisins, cmcum, iléon, mésentére, péritoine iliaque. Souvenlt
alors le méso-appendice a disparu. D’autres fois il subsiste, mais transformé; des

brides blanchdtres le plissent, I'épaississent et lui donnent un aspect cicatriciel.
- La répartition et I'aspect de ces adhérences anciennes sont extrémement divers et
variables.

En effet, le point délicat est de ne pas prendre pour un péritoine adul-
téré une séreuse simplement anormale. Or, il faut avoir examiné quelques fosses
iliaques droites pour avoir une idée nette de l'infinie diversilé des formes anato-
miques qu'elle présente. Toules ces anomalies ont été décrites par les anatomistes
et toutes sont fréquentes, plus fréquentes, semble-t-il, que le schéma classiqué
exacl. Quelques-unes sont peu connues, le ligament caco-misentérico-iliaque
que mnous avons rencontré presque toujours lorsque l'appendice- remonte &
droite du cacum, telles les nombreuses variétés des replis cacaur supérieurs et
inférieurs. Parfois plusieurs des anomalies décrites coexistent sur le: méme sujet,
et le péritoine péri-appendiculaire présente alors une physionomie si inattendue
qu'on se demande vraiment s'il est pathologique ou simplement anormal. L'aspect
extérieur de la séreuse permet souvent de trancher la question.

Meéme apres avoir fait tres large la part des anomalies congénitales, on cons-
tate, avec une fréquence trés grande, les adhérences pathologiques. Sur 146 au-
topsies j'ai trouvé &7 fois seulement le péritoine péri-appendiculaire sain.

Evidemment, ces Iésions sont dues trés souvent & d’antres causes qu'a 'appen-
dicite. Elles peuvent étre expliquées par une péritonile généralisée aigné, une
péritonite tuberculeuse, ete., par une inflammation d'un organe voisin (tubercu-
lose vésicale, cancer utérin, salpingite ancienne, abeés froid sous-péritonéal, etc.),
par une surcharge graisseuse du péritoine, par des plaies viscérales, par une géne
de la circulation abdominale (cirrhose), par une inflammation intestinale de
I'ascite, ete.

Dans 30 cas sur 146, j'ai pu attribuer les adhérences a 'appendice seul. Dans
une série de 60 autopsies, j'ai 10 fois conclu & de la péri-appendicite, c'est-a-dire
des adhérences péri-appendiculaires d’origine appendiculaire, nettement patholo-
giques. La fréguence des adhérences péri-appendiculaires est done incontestable.
Faut-il se hiter de conclure que, toutes, -elles sont le stigmate d’une appendicite
aigué, chirurgicale, guérie spontanément? Non certes, car le probléme est plus
complexe, MM, Letulle et Weinberg ont,-en effet, démontré que les altérations pa-
thologiques de l'appendice sont fort diverses. lls ont constaté histologiquement
l'existence des appendicites chroniques atrophiques, hypertrophiques et oblité-
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rantes, ot les considérent comme trés fréquentes. A coté de T'appendicite aigus,
chirurgicale, avec son tableau clinique banal, il y a done certainement des appen-
dicites chroniques trés communes. Souvent cette inflammation chronique ne s’ac-
compagne aucunement d'adhérences péritonéales, il semble donc que les lésions
appendiculaires, méme en ne tenant compte que des cas qui laissent des stigmates
indélébiles, soient fréquentes. La proporlion que je viens de donner parut d’abord
exagérée en 1899, elle semble anjourd’hui au-dessous de la vérité.

Pathogénie de l'appendicite (Discussion), Bull. de la Soc. de Chir., 9 décembre 1896,
p. 180, ]

A propos des formes toxémiques de 1'appendicite (Discussion). Bull. et Mém. de la Soc,
de Chir., 21 janvier 1903, p. 79.

L’hémo-diagnostic de I'appendicite. Semaine médicale, 26 juin 1901, p. 209.

Dans les cas douteux, la clinique doit s'aider des recherches de laboratoire.
Nous avons rapporté dans cette lecon, faite & Beaujon, le cas d'une malade, pré-
sentant dans la fosse iliaque droite, une tumeur dure, progressivement croissante
depuis huit mois. J'hésitai entre un ostéosarcome et une suppuration refroidie.
L’'examen du sang montra : 5.637.000 globules rouges par mitre cube;
£9.600 globules blancs, dont 75 p. 100 polynucléaires et 25 p. 100 mononu-
cléaires, Pas d'éosinophiles.

Le nombre trop grand de leucocytes éloignait I'idée de sarcome; le nombre
trop considérable de globules rouges écarlait la pensée de |'épithélioma. Je posai
le diagnostic de suppuration; l'opération le vérifia.

ﬁappurt sur l'appendicite avec péritonite. Diagnostic différentiel avec l'occlusion
intestinale {travail du D JeannE, de Rouen). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,
7 février 1900, p. 139. g

11 s’agit d'une fillette de onze ans, envoyée & I'hopital aprds trois jours
d’accidents. A son enlrée : facies péritonéal, vomissements fécaloides, respira-
tion 52, pouls 166, température 38°,7, venlre uniformément tendu, sonore partout,
douloureux sans maximum dans la fosse iliaque. Toucher rectal dénotant une
vive sensibilité du cnl-de-sac péritonéal. M, Jeanne diagnostique une péritonite
aigué par appendicite. Laparotomie médiane : péritonite généralisée, résection de
Yappendice long de \& millimétres perforéa la base, drainage, Mort huit heures apres.
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Nous insistons sur la difficulté de faire des sutures dans la paroi cmcale
enflammée et friable. Nous atlirons surtout I'attention sur les signes d’occlusion
intestinale qui existaient dans ce cas et sur les signes différentiels de I'occlusion
et de la péritonile en général. Nous en donnons deux qui me paraissent excellents :
1° Ja sensibilité extréme du cul-de-sac recto-vaginal ou recto-vésical dans le cas

de péritonite; 2° la persistance de la contractilité intestinale dans Pocclusion,
son absence dans la péritonite.

Traitement de 1'appendicite. Bull. de la Soc. de Chir., 8 février 1899, p. 122.

Sur l'intervention dans I'appendicite. Bull. el Mém. de la Soc. de Chir., 12 novembre iﬂlﬁ.
p. 1061.

De l'intervention chirurgicale dans Ies Pérityphlites (en collaboral.lon avec II.-\erN'}.
Avrch. gén. de Méd., septembre 1890, p. 257,

I1 y a dix-huit ans, nous avons montré que ces cas qu'on désignait alors sous
le nom de pérityphlite, d'inflammation péri-c@cale, péri-appendiculaire sont
justiciables de linlervenlion chirurgicale et que la méthode de choix consisle :
dans l'incision iliaque ouvrant largement la région, 'évacuation des foyers, la
résection de l'appendice vermiculaire, s'il y a lieu la suture de l'intestin, le lout
suivi d'un bhon drainage.

De la ptose du célon transverse e.nvisagéa'cumme complication dans l'opération de
I'appendicite (Discussion). Bull. de la Soc. de Chir,, 25 mai 1904, p. 570.

J'ai rappelé dans celte discussion la thése de mon éleve Ducarte sur ce sujet.

Appendicite avec péritonite généralisée. Laparotomie, drainage. Fistule stercorale tem-
poraire. Guérison. Bull. et Mém. de la Soe. de Chir., 3 janvier 1894, p. 52,

Abcés péri-appendiculaire. Drainage : fistule. Apparition d'une tumeur carcinomateuse.
Résection iléo-cecale avec anastomose latérale. Guérison. Bull. et Mém. de la Soc.
de Chir., 4 novembre 1903, p. 1003.
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Cirrhose du foie et appendicite [en collaboration avec MAUTE). Presse médicale,
29 juin 1904, p. 409. : -

Cette *observalion semble confirmer 1'hypothese, successivement émise par
M. Achard (1894), M. Barth (1903) et M. le professeur Dieulafoy, que les lésions
appendiculaires doivent jouer un réle dans U'étiologie de cerlaines cirrhoses.

Il s’agit d’'un garcon de seize ans, qui entre & Beaujon pour une appendicite
dont les premiers phénoménes paraissent remonter & un mois environ. Aucun
antécdédent, personnel ou héréditaire, de syphilis, tuberculose, alcoolisme; rien
qui attire I'attention sur le foie. :

- A son entrée on note une légére teinte subictérique. On ouvre par le périnée
une volumineuse collection suppurée, puis quinze jours apres une collection péri-
cecale. Le malade meurt au cinquidme jour, cinquante jours environ aprés le
début des accidents. FERe B

I'awtopsie montre que de tous les organes, en dehors des lésions péritonéales,
le foie seul parait amormal : il est ferme, résistant au bistouri, gris jaundtre,
finement granuleux & la coupe comme & la surface; il n’existe ni ecchymoses, ni
abeds. Les voies biliaires sont perméables et ne contiennent pas de calcul, la bile
est normale. L'ezamen histologique fait constater qu’il s'agit d’une cirrhose porte
trés nette, conslituée par une hyperplasie du tissu conjonctif & diverses phases
de son évolulion : cellules embryonnaires, cellules fusiformes, tissu fibrillaire et
méme, par endroits, tissu fibreux adulte. Les reins ont subi une transformation
fibreuse tout a fait au début, de certains appareils glomérulaires.

On peut done se demander si, en laissant évoluer certaines appéndiciies ;im.lr
les opérer & froid, on n'arrive pas & laisser se développer dans le foie de certains

sujets, peut-étre prédisposés, des lésions durables et capables d’aboutir & la néphrite
chronique ou & la cirrhose du foie.

ABDOMEN

Plaie pénétrante de la poitrine et de l'abdomen, mort par étranglement dit & un

diverticule de l'intestin gréle (en collaboration avec Ricann). Bull. de la Soc.
Anat., 1881, 4 série, t. VI, pp. 326-329.

Phlegmons péri-ombilicaux (Discussion). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,2 janvier 1895,
p- B0,

Tuberculose péritonéale a forme d’'occlusion intestinale ou appendicitaire (Discussion).
Bull. de la Sec. de Chir., 30 novembre 1898, p- 1078,
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Kystes chyleux du mésentére. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 4 mai 1904, p. 457.

~ Jai rapporté deux cas de kystes chyleux du mésentdre. Le premier concerne
un homme de cinquante ans, qui, & la suite d'une chute sur le ventre, avait vu
survenir aussitot aprés une tumeur abdominale, douloureuse, fluctuante, mobile,
que javais diagnostiquée « kyste sanguin du mésentdre ou de I'épiploon ». La
laparotomie monlra un kyste chyleux pur du mésentére dont l'examen de la
paroi, tapissée d'un épithélium, dévoila I'origine déji ancienne. Revu un an
aprés, le malade ne présenlait aucune récidive.

La seconde observation est celle d’un jeune gargon de douze ans qui présentait
une tumeur abdominale lisse, fluctuante, réguliére, avec des signes d'obstruction
intestinale incompléle. Les accidents remontaient & plusieurs années, et l'on
avait pensé & des lésions péritonéales tuberculeuses enkystées. La laparotomie
révéla Texistence de frés nombreux kystes du mésentere, chyleux pour certaines
poches, séreux pour d'autres. Impossibilité d'enlever toutes les poches. Marsupia-
lisation. Guérison, qui date actuellement de dix ans.’

D’aprés mes deux observations et les statistiques des thises d"Arekion (1891),
de Klefstad-Sillouville (1892) et de Deffains (1894), le pronostic des kystes chy-
leux du mésentere me semble favorable i trés longue ¢chéance.

~ Ces slalistiques réunies spécifient 32 cas de kystes chyleux avec 28 guérisons.

Torsion du grand épiploon. Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 14 mars 1906, p. 301.

Certaines tumeurs du grand épiploon peuvent en provoquer la torsion comme
le font certaines hernies. J'ai opéré et figuré le cas curieux d'une malade chez
laquelle j'ai trouvé trois kystes hydatiques du grand épiploon superposés. Le pre-
mier, assis dans la fosse iliaque, était réuni au deuxidme susjacent par un pédi-
cule ayant quatre tours de spire.

HERNIES

Opération de la hernie crurale }Jan la voie inguinale. Revue de Chir., Paris, 1896, t. XVI,
pp. 240-248,

Dans la hernie crurale, la fermeture de P'anneau aprés incision crurale et
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extirpati011 du sac n'est possible et utile que dans certains cas : il faul que

I'arcade crurale puisse ¢lre déprimée, quelle soit plus ou moins flasque pour
permetire son affrontement au ligament de Gimbernat et & P'inextensible aponé-
vrose du pectiné. Au cas conlraire, les fils risquent de déchirer, permeltant ainsi
la réouverture de 1'anneau. A cet inconvénient, nous avons cru parer en pratl-
quant trs haut et par voie inguinale la résection du sac.

~Ayant pris connaissance des travaux de Cooper, de Ruggt, & ;’mnandale nous
avons adopté Ja technique suivanle :

-1° Incision paralltle au canal inguinal partant de 'son orifice cutané et se
prolongeant & quatre travers de doigt en haut et en dehors. Le uam&l est ouvert, le
cordon ou 'le ligament rond est récliné en haut;
¢+ 2°Incision de la paroi postérieure, on tomhe sur Porifice supérieur du canal
crural; l'index sent le collet du sac;

3“ La hernie est énucléée par la plaie inguinale;

4 Ouverture du sac. Traitement du contenu. Résection du sac bien au-dessus
dé I'annean ; -

3° Suture plus ou moins facile de l'anneau par affrontement de l’arcade
crurale & lap-mévrose du pectiné au niveau de la partie supérieare de lﬂnneau
erural ;’ ‘

6° Suture des divers plaus de l'incision inguinale.

Telle est la technique que j'ai suivie huit fois. Je n'en fais pas un procédé de
choix, mais elle me semble indiguée lorsque la faiblesse de la paroi inguinale
menace hernie et surtout lorsqu'il y a coexistence d'une hernie crurale et d'une
hernie inguinale. Par ailleurs, ses avantages sont : d’'ouvrir un champ large, de
faciliter la résection élevée de I'épiploon, de permeltre seule la section du
péritoine bien au-dessus de I'anneau crural, d'oli suppression de lmfundlhulum
qui peut servir d'amorce & une récidive.

Procédé opératoire dans la cure des hernies adhérentes. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,
29 février 1901, p. 184. (Technique personnelle.)

Quand une anse intestinale présente des adhérences inflammatoires avec le
sac, on réduit habiluellement cette anse aprés 'avoir libérée. Dans 'abdomen elle

pourra prendre adhérence, puisqu’elle est dépérttﬂmsée en un point quelcongue
de sa zone cruenlée.

Pour éviter cet inconvénient, nous sectionnons le péritoine & une cerlaine
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distance aulour des adhérences, de facon & laisser une véritable collerette qui,
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la section du sac; 8'. Péritoine seclionné; 8’8", Suture des lambeaux péritoniaux.

rabattue et suturée sur la zone cruénlée, vient la coiffer. L'anse se trouve ainsi
péritonisée de tons colés et sa réduction dans I'abdomen est sans danger.

Une aiguille dans une épiplocéle. Presse médicale, 12 aont 1897, n® 66, p. 79.

‘Rapport sur un cas d'invagination et d'étranglement de l'intestin A travers une fistule
ombilicale adhérente & I'ombilic (du D® Levoux, de Vannes). Bull. et Mém. de
la Soc. de Chir., 14 novembre 1906, p. 891, -

Hernie diverticulaire et bride péritonéale due & la persistance des vaisseaux omphalo-
mésentériques (observation de M. Francows Hug). Bull. et Mém. de la Soc. de
Chir., 14 novembre 1906, p. 895.

Etude sur le ceecum et ses hernies. (Arch. gén. de médecine, 1887, I, 641 et II, 52.)

Dans ce travail, nous avons montré I'importance des conséquences anatomo-
pathologiques qu'entraine le revétement presque toujours c}:-mplet du cecum
par le péritoine. (Voy. Anatomie, p. 10.)

Les abeés de la fosse :!m.?ue d'origine ceecale se produisent par 1'1nlem1é-
diaire d’adhérences préalables entre la séreuse viscérale postérieure et le péritoine
pariétal. Contrairement & 'opinion classique généralement admise, on peut presque

~dire que toute hernie primitive du cacwm posséde un sac complet. Il.ne peut en dtre
autrement que dans la hernie secondaire, quand le cacum a ¢1é entrainé par le
colon primitivement hernié et est descendu par glissement sous-séreux aprés s'étre
~déshahillé. Le mécanisme de ces hernies est tout entier dans le mode de suspen-
sion du caeum tel que je l'ai déeril.
23
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CHIRURGIE DU FOIE, DU PANCREAS ET DE LA RATE

I. — FOIE

(ENUMERATION CHRONOLOGIQUE)

Note sur un cas de cirrhose biliaire avec atrophie du foie (en collaboration avec
Giravpeau). fevue de Méd., 1882, pp. 1060-1069,

De la stérilité des suppurations du foie et de la vésicule biliaire. Huit opérations d hépato-
tomie et de cholécystostomie. Bull. el Mém. de la Soe. de Chir., 1892, p. 614.

Cholécystostomie pour calcul biliaire. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1893, p. 66.

Indications opératoires dans la lithiase biliaire. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1894,
p. 613.

Chirurgie du canal cholédoque. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1895, p. 389.
De la cholédocotomie par la voie lombaire. Mercredi méd., 1895, t. VI, p. 243.
Sur la lithiase biliaire (Discussion). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1896, p. 439.

Lithiase de la vésicule biliaire et cholécystostomie. Diagnostic et statistique opéramlre
Gaz. hebd, de Méd. 1896, t. XLIII, p. 289-291.

Lithiase de la vésicule. Cholecystostomie. Buil, et Mém. de la Soc. de Chir., 15 mars 1896,
Lithiase de la vésicule biliaire Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 27 mai 1896,

Lithiase de la vésicule biliaire et cholécystostomie. Diagnostic et statistique nperatmre.
Gaz. hebd. de Méd., 1896, t. XLI1II, pp. 289-291.
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Sur Vintervention nhimrgii:."ala dans les cas de tumeur du foie (Discussion). Bull. et
Mém. de la Soc. de Chir., 1897, p. 70.

Des rétrécissements du pylore d'origine hépatique. Hev. de Chir., 10 février 1897, p. 2.
(Voy. Chirurgie de I'Estomac.)

Cholédocotomie (Discussion). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 17 novembre 1897,
Cholecystostomie par voie lombaire. Bull. et Mém. de la Soe. de Chir., 23 février 1898,

Oblitération compléte du cholédogue sans mtéra Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,
1902, p. 306.

A propos de la lithiase biliaire. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, p. T4,

Epithélioma d'un lobe aberrant pédiculé du foie pris pour un rein mobile.- Ablation,
guérison. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, p. 852.

Cirrhose du foie et appendicite (en collaboration avee A. MauTs). Presse méd., 29 juin 1904.
(Voy. Chirurgie de I'Intestin.)

Le drainage du canal hépatique. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 11 mai 1904.

Infection hépatique grave traitée par le drainage des voies biliaires. Bull. et Mém. de la
Soe. de Chir., 25 mai 1904,

Intervention chirurgicale pour hépatite aigué. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 27 juil-
let 1904,

Traitement chirurgical de la cirrhose du foie. Dmeniopéxie. Congrés frangais de Chir. ,
XVII® session, octobre 1904,

Sur la chirurgie des voies biliaires. Conférence faite & la Société de médecine de
Constantinople, Gaz. méd. d’Orient, Constantinople, 1905, n° 1, p. 11.

Hépatico-gastrostomie pour cancer des voies biliaires. Bull. et Mém. de la Soc. de C.'h:.r
8 mars 1903, p. 251. : . : ;

A propos de la chirurgie du canal hépatique. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1905, p. 251.
A propos des obstructions du cholédoque. Bull. et Mém. de lo Soc. de Chir., 1903, p. 1072,
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Bp1théhoma du confluent cystico hépatique. Bull. et Mém. de la Soc. da- Chir., 1906,
p- 156. i

Rupture traumatique du canal cholédoque. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1906, p. 463,

Ictére chronique et coliques hépatiques symptomatiques de kyste hydatique du lobe de
Spiegel, Semaine méd., 14 mars 1906.

La chirurgie du foie, dont les progrés ont ét6 si rapides et les résultats si
favorables, a &lé l'objet de .nos recherches qui ont porté sur divers éléments
de celte pathologic : traumatismes, lithiase et tumeurs; moyens d'aborder le
cholédogue; procédé dhémostases temporaives dans les résections du parenchyme
hépatigue. Nous avons confirmé dans les premiers la tolérance du péritoine-
pour la bile épanchée aprés rupture du cholédoque, et la facilité avec laquelle se
réparent les voies biliaires rompues. Dans la lithiase, nous avons évolué & mesure
que notre expérience et nos progrés nous le permettaient; de la simple ouver-
ture de la vésicule pour lithiase, nous sommes passés & l'ablation de la vési-
cule, & la cholédocotomie sans suture de Quénu, et au drainage de 1'hépatique.
Toutefois, nous ne sommes pas partisans de l'opération exclusive de Kehr

el nous regardons comme valables les opérations conservatrices quand elles
sont indiquées.

Rupture traumatique du canal cholédoque. Bull. «f Mém. de la Soc. de Chir., 19086,
p. 463,

J'ai présenté & la Sociélé de Chirurgie un malade sur I'épigastre duquel était
passé une roue de voiture et qui avait présenté les signes d'un vaste épanchement.
dans la fosse iliaque droite. La laparolomie, pratiquée i ce niveau, donna issue
a une abondante quantité de bile. J'ai recherché vainement le conduit biliaire qui
avait donné naissance i cet épanchement : je n'ai trouvé dans la région des voies
biliaires qu'un vaste hématome diffus que je me suis contenté de drainer. A la
suile de ce drainage, il s'établit une fistule biliaire qui persista pendant quarante
jours; puis la guérison se fit et se maintint depuis sans. signe de sténose du
cholédoque. Ce fait vient a 'appui de ce fait : La réparation spontanée trés facile

des pertes de substance dés voies biliaires qua.nd elles sont anatomiquement nor-
males. :
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De la stérilité des suppurations du foie et de la vésicule biliaire. Huit opérations.
d'hépatotomie et de cholécystotomie. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1892,
p. 614.

Da,.m-z'le's huit ﬂbéervations que j'ai présentées a la Société de Chirurgie dans

ma commumca,tmn la clinique et I’e‘xamen hactérmluglque ont démontré la sté-

rilité des colleclions purulentes ou du moins V'absence de développement micro-

bhien par ensemencement sur milieux ordinaires.. Je crois méme qué I'on peut.

étendre ces conclusions & certaines suppurations de la vésicule biliaire. Mais ces

recherches devraient étre reprises, i la lumiére des travaux du professeur Gilbert
et de son éleve sur les microbes anaérobiens dans les infections hépatiques.

Infection hépatique grave traitée par le drainage des voies biliaires (Discussion). Buil.
el Mém, de la Soc. de Chir., 25 mai 1904.

Infection hépatique grave traitée par le drainage des voies biliaires (Discussion). Bull.
et Mém. de la Soc. de Chir. 25 mai 1904,

Je pense qu'il faut dislinguer dans celte question du drainage des voies
biliaires, les angiocholites avec ictére, des angiocholites sans ictére, sans rétention’
biliaire, Si dans les premiéres le drainage des voies biliaires est le plus souvent
suivi de succds, dans les secondes, au contraire, ce drainage est beaucoup plus
aléatoire et n'ameéne souvent aucun résultat appréciable.

Cholécystostomie pour calcul biliaire.. Bull. et H’ém de la Soc. de Chir., 1** février 1893,
p. G6.

En 1893, I'extraction des calculs comprimant ou obstruant le cholédoque
n'était pas bien établie, et surlout nous croyions encore que la vésicule biliaire
¢était dilatée, quand nous sentions dans les cas de lithiase une tuméfaction sous-
hépatique. C'est ce qui m’a fait publier le cas suivant : :

Une femme de trente et un ans ayant eu dix ans auparavant une colique
hépatique est admise & Beaujon pour de nouveaux troubles du cdté du foie.
Depuis un mois, une nouvelle crise de colique hépatique avec ictére. La colo-
ration jaune n'avait fait qu'augmenter, si bien qu’a son entrée 2 L'hopital la
malade avait un teint verdatre. Aprés un traitement médical de deux mois qui
n'a donné aueun résultat, on fit passer la malade dans mon service. On croyait
& une vésicule distendue, je pratiquai la laparotomie et je trouvai au-dessous
du foie et au niveau du bord externe du grand droit une masse irréguliére;
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dure, formée non pas par une vésicule remplie de caleuls, mais par U'épiploon
épaissi et par une portion de lintestin. Une dissection minutieuse me permit
de découvrir la vésicule atrophiée, du volume du petit doigt. En suivant le
canal cystique, on arrivait sur.le canal cholédoque, dans lequel on sentait une
nodosité. C'était un caleul mobile qu'on pouvait amener jusqu'd I'intérieur de
la vésicule. Celle-ci fut incisée, le cathétérisme du canal cyslique fut vainement
tenté, il fallut broyer le calcul. La vésicule fut fixée & la peau, sa guérison n’a
pas tardé a survenir. ' Ty S :

Lithiase de la vésicule biliaire et cholécystostomie. Diagnostic et statistique opératoire.
Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 18 mars 1896,

" Le diagnostic différentiel entre un kyste hydatique du foie et une Aydropisie
calculeuse avee contenu incolove de la vésicule est parfois difficile. J'ai rapporté le
cas d'une femme de quarante ans présentant dans le flanc droit une tumeur ronde,
lisse, ballottante, & malilé conlinue avee celle du foie, mobile avec la respiration.
A lintervention, je crois me trouver en présence d'un kyste hydatique de la face
inférieure du foie, et il s'écoule & la ponction un liquide eaw de roche. Cependant,
je trouve ensuite vingt-trois caleuls. Les hydropisies transparentes de la vésicule
dans la lithiase sont rares,

De 1891 & 1895, j'ai fait treize cholécystostomies pour lithiase limitée & la
vésicule. Le plus souvent, j'ai vu la fistule biliaire se tarir entre huit jours et deux
mois, et je crois que les cas de persistance sont imputables & limperméabilité
relative des voies biliaires et a une sténose inflammatoire calculeuse ou cicatricielle.
Expérimentalement, du reste, il faut, pour oblenir une fistule, lier le. cholédoque.

Lithiase de la vésicule biliaire. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 27 mai 1896.

_ Etﬁ{_le sur les indications respectives de la cholécystostomie et de la cholé-
cystectomie,

Oblitération compléte du cholédoque sans ictére. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1902,
: p- 306. : P ;

- La malade qui faisait I'objet de cette observation présentait tous les signes

d'une obstruction compldte des voies biliaires; ses matibres étaient absolument:
blanches, blanches comme du platre, et cependant il n'y avait pas le moindre
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ictere et les urines étaient normales. Dans la région de la vésicule, il existait une
grosse tumeur. La laparolomie fit découvrir une masse calculeuse du volume
d'un ceuf de pigeon, obturant complétement le cholédoque & son origine, prés de
la téle du pancréas. La vésicule incisée ne contenait que 300 grammes de bile
épaisée. Je parvins & extraire les calculs au nombre de deux, en les refoulant
jusque dans la vésicule : jabouchai ensuite celle-ci & I'estomac. Fait curieux :
dés le lendemain de l'opération, la malade présenlait une teinte ictérique trds
nette des téguments et des urines, en méme temps qu'elle avait une selle colorée.
Deux jours aprds, l'ictere avait disparu, et depuis le fonctionnement du foie resta
parfait. Je n'ai pu expliquer ce phénoméne d'obstruction complete des voies
biliaires sans ictire, que par une sorte d'inhibition réflexe du. foie, partie de la
portion du cholédoque obturée par les caleuls. Dailleurs, j'avais noté en ce point
'existence d'un petit anneau induré, entourant le cholédoque adhérent & la téte
du pancréas et accompagné de deux ganglions assez volumineux, S'agissait-il Ja
d’une péricholédocite localisée, ou d'un noyau de pancréatite? Il me fut impos-
sible de I'établir.

A propos des obstructions du cholédoque. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903,
p. 1072.

Le diagnostic d:ia!agigue. de l'obstruction du cholédoque demeure souvent
difficile, I'ictere progressif et continu, est sans doute un bon signe d'obstruction
permanenle organique, mais il ne confére pas la cerlitude comme j'en ai eu encore
récemment la démonstration chez une malade de cinquante-cing ans, chez
laquelle j’ai trouvé deux gros calculs dans le segment terminal du cholédoque.
La constatation de 'obstruclion concomitante des canaux pancréaliques souvent
envahis dans les cancers de la téte pancréalique est bien incertaine, et méme
pendant lopération le diagnostic, comme I'a bien montré M. le professeur Quénu,
est difficile entre wune pancréatite chronigue, un cancer, un calcul de la région
sous-duodénale du cholédoque. Je crois cependant qu’il faut s'efforcer de
préciser ce diagnostic en pénétrant jusqu’an centre de 'obstruction ou en ouvrant
le “cholédoque au-dessus -dn pancréas et en cathétérisant le boul inférieur.
Il est également difficile de diagnostiquer la présence de caleuls intrahépatiques,
je I'ai constaté sur une malade de mon service chez laquelle j'enlevai deux calculs
de la portion sous-duodénale du cholédoque, puis drainai I'hépatique aprés explo-
ration soigneuse de toules les voies biliaires; or, la malade succomba quelque
temps aprés et je trouvai & l'autopsie des milliers de:calculs dans les voies
biliaires intrahépatiques. Je considere qu'il est souvent impossible de distinguer,
au cours de 'intervention, un cancer de la téte du panceéas d'une pancréalite
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chronique. Méme aprés lintervéntion, le diagnoeslic peut rester én-suspens, j'en
‘prends comme (6moin le cas d'un homme de cinquante ans, opéré par moi a
‘Beaujon, 1é 23 mars 1903, pour un iclére chronique, par obstruction du cholé-
doque, je lrouvai ‘@ la partie inférieure de ‘ce ‘canal une-induration et praliquai
une cholécystostomie, puis ultéricurement, la fistule persistant et les malitres
:6tant décolorées, une cholécystenlérostomie. Le résultat fut’ parfait comme je m'en
assurai diz-huit mois aprés. Or, en janvier dernier, il revint avec un épithélioma
profond ayant envahi toute la cicatrice et’bourgeonnant & I'extériear.

Au point de vue thérapeutique, je crois que le mieux est de chercher i lever
Tobslacle. Si I'incision du cholédoque ne permet pas I'ablation d'un calcul encha-
tonné, on pourra tenter son morcellement. Sinon on anastomosera la vésicule &
‘une portion saine de Tintestin; si cette vésicule manque, on fera la cholédoco-
entérostomie en opérant toujours dans une région souple et facilement maniable
sous peine d’avoir une fistule.

Rétrécissements du pylore d'origine hépatique (en collaboration avec Marcuais). Revue
~de Chir,, Paris, 10 féyrier 1897, pp. 100 121. (Voir Estomac.)

Cirrhose du foie et appendicite. Presse médicale, 29 juin 1904, n° 52 (en collaboration
avee A. Maure). (Voy. Chirurgie de I'mtextm;

Cancer du confluent cystico-hépatique. Zull. de la Soc. de Chir,, 8 févr. 1906.

Jai attiré l'altention sur une lésion des voies biliaires peu fréquente et
-particulidrement grave par son sidge; je l'ai rencontrée Irois fois, Il s ‘agit de
7mymm: cancéreux occupant le confluent cystico-hépatigue.

Dans les trois cas, cette 16sion s'était manifestée par des symptdmes clinigues
analogues & ceux d'un cancer de la téte du pancréas; ictére progressif et
chronique, amaigrissement et affaiblissement rapides, ete.; I'ictere était cependant
moins marqué et I'aspect des selles et des urines indiquait que l'obstruction
biliaire n’était pas compléte. Dans les trois cas, & l'ouverture du ventre, j'ai
trouvé une vésicule biliaire augmentée de volumc : dans deux cas elle était
distendue par du mucus, dans le troisieme elle était affaissée, vide, mais il élait
iﬂ.mle de se convaincre par son aspect et ses dimensions qu'elle avait 616 remplie
peu de lemps auparavant, Au niveau du confluent cystico-hépatique siégeait une
petite tumeur du volume dune nmsette, arrondie, dure, dont il était “ifficile de
‘dire si elle étail constituée par un caleul, un ganglion ou un noyau néoplasique.
-Au-dessus du confluent, la distension du canal hépnthuo élait exiréme au point
"qu on pouvait le prendre pour la veine porte. Je n'eus d'autre ressource que
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d’élablir un drainage de 'hépalique & I'extérieur. Les deux premiers malades
succombérent i I'opération; le troisitme, au contraire, retira un bénéfice consi-
dérable de l'intervention : la température qui, avant 'opération, était trés élevée
(angiocholite infectieuse) tomba & la normale, l'ictere disparut, le malade
engraissa et reprit des forces. Je conseillai dans ces cas de suturer 'hépaligue
a l'intestin.

Hépatim-gastrustomie pour cancer des voies biliaires. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,
8 mars 1905, p. 251,

J'ai pratiqué cette opération en juillet 1903, chez une femme de trenle-neuf
ans, qui présentait une obstruclion des voies biliaires causée par une petite
tumeur cancéreuse occupant le point de jonction du cystique et du cholédoque.

N'osant pas, en raison de certaines adhérences péricholédociennes, procéder &
la résection de celte tumeur et ne voulant pas, d'autre part, exposer ma malade
aux conséquences, fatalement désasireuses, d'une hépaticostomie simple, je me
décidai & faire une hépatico-gastroslomie en aliouchant la face antérieure de
I'hépatique & la face antérieure de I'eslomac. L’opéralion n'alla pas sans des dilfi-
cullés considérables en raison de la friabilité excessive de I'hépatique. L'anas-
tomose d'ailleurs ne tint pas; au bout d'une semaine la malade présenlail une
désunion de sa plaie avec issue de la bile au dehors et quand elle sortit de
I’hopital, au bout de cing semaines, elle était absolument cachectique. La sulure
mérite dans ces cas une technique spéciale pour éviter les fistules a son niveau.

Epithélioma d'un lobe aberrant du foie pris pour un rein mobile. Ablation. Guérison.
Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 903, p. 852,

11 s’agissait d'une femme qui élait enirée dans mon service pour une tumeur
du flanc droit, offrant absolument tous les caractéres d’un rein mobile. Or, lopé-
ration montra qu'il s'agissait d’'une tumeur pédiculée mmp[antant sur le bord
antérieur du foie. La glande hépatique paraissait d’ailleurs saine et, comme on ne
percevait aucun ganglion au niveau du hile, je n hé51tal pas & praliquer 'abla-
tion de cetle tumeur. Cette ablalion ne présenla aucuna difficulté, I'hémostase de
la tranche de section du pédicule au niveau de sa base ful des plus faciles et les
suites de I'intervention furent normales. 11 sufiit, pour parfaire I’hémostase
répélée, si difficile des pertes de substances hépatiques, de serrer les fils dans wle
Juste mesure. La siriclion ne doit pas couper le tissu du foie. ;
2%
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L’examen de la tumeur qui était grosse comme le poing montra qu'il
s'agissait d’un épithélioma pédiculé du foie. La malade fut parfaitement guérie.

Ictére chronique et coligues hépatiques symptomatiques de kyste hydatique du lobe de
Spiegel. Semaine méd., 14 mars 1906.

Lecon clinique & propos d’'un malade entré dans mon service avec des anté-
cédents de lithiase, de coliques hépatiques, décoloration des matitres, suivies,
ultérieurement, de yomissements, de fizvre, d’anorexie, et présentant un ictére sans
hépatomégalie avee décoloration complete des matieres et douleurs au niveau de
la vésicule. Je portai le diagnostic d’obstruction calculeuse du cholédoque. A l'in-
tervenlion, je trouvai une vésicule biliaire un peu distendue, blanche, conlenant
300 grammes d'un liguide mugueuz et incolore, cependant je ne lrouvai aucun
calcul, l'isolant des voies biliaires; mais au niveau du lobe de Spiegel, une tumé-
faction qui rénitente & gauche, présentait & droite une dureté ligneuse. C'était un
kyste hydatique & dégénérescence talcaire, je le ponclionnai puis l'ineisai, évacuant
les vésicules et membranes hydatiques flétries ainsi que des plaques calcaires,
je drainai; une fistule persista qui s'oblitéra peu & peu el la guérison fut compléte.

J'ai eu ultérieurement 1'occasion de rencontrer deux cas analogues, cela me
permit d'appeler l'altention sur cetle forme clinique particulitre du kyste
hydatique du lobe de Spiegel. Dans les cas d'ictere chronique avec antécédents
de colique hépatique et allure clinique rappelant celle de la lithiase chez un sujet
jeune, il faut penser i sa possibilité et on ne doit pas refermer 'abdomen sans
avoir visité cette région anatomique.

Anévrisme de l'artére hépatique. /n Mémoire de ViLLanore, Arch. de Chirurgie. Pour
paraitre cn Janvier 1909,

Un malade entre dans mon service avee le diagnostic de cancer du pancréas.
Il y a six semaines, sans antécédents préalables, il est pris d'ictére, ses matiéres
se décolorent, il a du dégont pour les graisses, quelques démangeaisons et vient
a I'hopital. Son ictére est foncé, il présente une voussure de I'hypochondre
droit; j'interviens le 29 octobre 1907, je trouve une tumeur ronde entre la face
inférieure du foie en haut, la petite courbure de lestomac et le duodénum en bas,
la vésicule lui adhere en haut et a droite, elle est normale. La ponction de la
tumeur est négative; i l'incision d’abord une masse jaune rappelle un vieux
kyste hydatique, puis des caillots parsemés de plaques calcaires, enfin, le sang
Jaillit, je pince lorifice, le lie et marsupialise & la peau la premidre partie de cet
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anévrisme sacciforme. Le malade meurt dans la nuit du 1* au 2 novembre, avec
tous les signes d'une insuffisance hépatique aigué.

L’autopsie montre un anévrisme sacciforme, développé a la partic moyenne de
la paroi droite. de I'artére hépatique. Ce fait a été la base d'une étude de nolre
¢leve Villandre sur les anévrismes de I'artére hépatique.

Cholédocotomie par la voie lombaire. Soc. de Chir., séance du 15 mai 1895, (Procédé
personnel.)

J'ai opéré, en 1893, une femme de trente-six ans pour une tumeur volumi-
neuse de la fosse lombaire droite. Cette tumeur s'accompagnait depuis deux ans
de douleurs intermiltentes et paroxystiques rappelant la colique hépalique sans
ictére ou des accidents d’hydronéphrose intermittente. Je fis une incision lombaire
et la néphropexie d’un rein abaissé en voie d’hydronéphrose, le rein fixé je sentis
en avant la vésicule et son canal bourrés de calculs, je fis alors une incision sur le
bord externe du grand droit et enlevai 14 calculs. Ce cas est l'origine de mes
tentatives de cholédocotomie par voie lombaire & propos de laquelle j'exécutai
10 expériences sur le cadavre. Je pratique I'incision de néphrectomie lombaire,
puis reltve et maintiens sous les fausses cotes l'extrémité inférieure du rein.
La deuxiéme portion du duodénum reconnue, la veine cave étant réclinde et
protégée en dedans, on isole le cholédoque dans loute sa portion rétroduodénale
el pancréatique. Je n'ai pas en lintention de faire de cette voie le procédé d’élec-
tion, mais je pense que dans quelques cas, permettant de rester sous-péritonéal, il
peut étre utile pour aborder le cholédoque ou certains foyers pancréatiques.

Cholécystostomie par 1a voie lombaire (Discussion). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,
23 février 1898,

il

A propos d'une cholécystostomie par voie lombaire pratiquée par M. Lejars,
jai insisté sur le fail que j'avais établi en 1893 : la cholécystostomie lombaire
est un procédé qu'il est bon d’avoir & sa disposition.

Le drainage du canal hépatique (Discussion). Bull. ef Mém. de la Soc. de Chir.,
11 mai 1904,

Sur l'intervention chirurgicale dans le cas de tumeur du foie (Discussion). Bull. et Mém.
de la Soc. de Chir., 1897, p. 70 (Procédé personnel d’hémostase).

Dans la séance du 20 janvier 1897, nous avons alliré l'atlention sur deux
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points de ce sujet : I'un qui a trait au diagnostic, et 'autre au traitement du
cancer du foie. : _ : \ '

Le diagnostic est parfois difficile, méme aprés laparotomie. La recherche des
ganglions au niveau du hile peut alors devenir d'une grande utililé. :

Relativement au traitement chirargical, on a insisté sur la difficulté de
I'hémoslase. Je crois que la compression du pédicule hépatique entre les doigls
d'un aide rendrait celte hémostase trés faaile. Chez le chien, oil la manceyvre me
semble plus difficile, le procédé est efficace.

Traitement chirurgica-l de la cirrhose du foie. Omentopexie. Congrés francais de
Chirurgie, XVII* session; octobre 1904.

J'ai insisté, dans ce travail, sur la fréquence des cirrhoses tuberculeuses du
foie, capables d'expliquer la divergence si grande dans les résultals oblenus par
I'omenlopexie, qui s'adresse & des cas nosologiquement dissemblables.

Il. — PANCREAS

Pyopneumothorax sous-phrénique par pancréatite aigué gangréneuse. Bull. et Mém. de
la Soc. de Chir., 1908, p. 482,

Le 5 janvier 1908, entrait dans mon service un jeune homme se plaignant de
douleurs épigastriques trés violentes, principalement aprés les repas; sa tempé-
rature élail élevée, son étal général grave. Je portai le diagnostic de pyopneumo-
thorax sous-phrénique droit, et 'opérai le 11 janvier. Je pratique une laparo-
tomie paramédiane sus-ombilicale el tronve une grande cavilé qui, limilée en bas
par la face supérieure du foie, en haut par le diaphragme, se prolonge jusqu'a la
colonne vertébrale. Un pus abondant et des gaz félides s'en échappent; je place
un gros drain et fais procéder & une aspiration régulitre ; le malade guérit en six
semaines. Je n'ai pu rattacher ces accidents qu'a une pancréalite aigué n’ayant
trouvé aucune autre lésion causale du coté de l'estomac et du duodénum.

Fistules du pancréas. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1908, p. 762,

Dans trois cas de gastrectomie pour cancer, 'importance des lésions me forca
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4 pratiquer des résections larges du pancréas secondairement auxquelles je vis
apparaitre trois fistules. L'écoulement de liquide pancréatique était abondant et
la corrosion de la peau difficile & limiter; cependant chez deux malades les
fistules guérirent spontanément, l'une en six semaines, l'autre en deux mois.
Chez le troisitme, frappé des ennuis précédemment observés, je prescrivis le
régime des diabétiques et obtins un résullat remarquable : I'écoulement disparut
dans les quaranie-huit heures. Etonné par un succes aussi rapide, je fis alors la
contre-épreuve et le régime cessant 'écoulement reparut. Je rélablis alors le
traitement d'une fagon continue et la malade guérit.

Résection de la téte du pancréas pour tumeur limitée.

J'ai fait faire & mon interne Sauvé son mémoire de médaille d'or sur cette
question & propos d'un cas observé dans mon service. {Sa.u\'é Interne, médaille
d'or. Rev. de Chirurgie, 1908.) : '

Pancréatite chronique ou tumeur du pancréas. BuH el Mém. de la Soc. de Cmr, 19l}a,
p. 1072,

Kyste hydatique suppuré de la rate. Splénotomie. Guérison. Examen bactériologique.
Bull. et Mém. de la Soe. de Chir., 1892, p. 667,

Tout I'intérét de ce fait réside dans 'examen bactériologique.

L'examen bactériologique fait par MM. Widal et Chauffard montra dans le pus
le coli-bacille & I'état de purelé, et les vésicules hydatiques encore vivantes conte-
nant un liquide ¢lair et stérile. C'élait & cette époque une des premléres constata-
tions de l'agent pathogtne dans ces suppurations. -

11 s’agit d'une malade qui avait vu une tumeur considérable se développer
dans son flanc gauche & la suite d’une attaque d'influenza. Cette tumeur remplis-
sait tout le coté correspondant et se terminait en bas par un bord tranchant. Une
premiére ponction explorative donne issue & du liquide hydatique, une deuxiéme
& du liquide purulent. Laparatomie, ouverture et évacuation du kyste, drainage
et tamponnement. Quelque temps apres, la guérison était compliéte. Quelques

mois plus tard, cette malade rendit par vomique du liquide hydatique provenant
vraisemblablement d’une poche llépallque
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CHIRURGIE DU REIN,
DES URETERES ET DE LA VESSIE

ETUDES EXPERIMENTALES SUR LA CHIRURGIE DU REIN

La chirurgie du rein a été longtemps 'objet principal de nos travaux.

Alors qu'elle était inexplorée et presque inconnue (1888), j'avais I’honneur
d'glre 1'éléve du professeur Guyon. J'ai abordé successivement l'anatomie, la
physiologie, I'anatomie pathologique, la clinique et l'inlervention chirurgicale.
Peul-étre ces travaux, trés nombreux, ont-ils contribué au développement de la
chirurgie rénale en France.

Par nos études expérimentales nous avons établi quelle quantité de paren-
chyme rénal était suffisante & la vie, c'est-a-dire quelle proportion de rein sain
doit étre conservée pour 1 kilogramme de substance vivante. Puis nous avons
traité la question de I'hypertrophie compensalrice, consécutive a la néphrectomie,
son évolution, sa rapidité. J'ai montré que cetle hypertrophie n'est possible que si
le lissu du rein cst normal. Je suis arrivé & déterminer quelle est la meilleure
ligne d’'incision du parenchyme rénal et son mode d'hémostase temporaire par
compression digitale du pédicule, et définitive par accolement des deux levres de
la plaie et de quelle facon se réparent les plaies du rein ; nous avons fixé la lon-
gueur du temps pendant lequel le rein peut subir la suppression de sa circulation,
sans que ses €léments subissent d’altération notable. Mes recherches ont porté
également sur la fixation du rein, ses obstacles et les canses de ses succés.

Au point de vue clinique, nous avons étudié le mécanisme, les sympiomes et
I'évolution des contusions et des plaies du rein et les tumeurs malignes de cet
organe. J'ai montré l'action du lraumatisme du rein sur la sécrétion du rein lésé
et sur la sécrétion du coté opposé.

Titres et travaux scientifiques - page 190 sur 263


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x080x01&p=190

— 191 —

Nous avons décrit des formes anatomiques spéciales de la tuberculose du rein,
certaines variétés d'urohématonéphrose, et d’hydronéphrose, puis les rapports
du rein mobile avec une maladie générale caractérisée par une infériorité physio-
logique des tissus. En thérapeulique, nous avons insisté sur la guérison si souvent
spontanée des coniusions méme graves du rein, sur la possibilité de conserver
le rein dans les grands kystes séreux, sur la néphrectomie partielle et I'ablation
du rein par morcellement.

Néphrectomie, Néphrorraphie, Néphrotomie, Urétérotomie. Paris, Steinheil, éditeur,
1889. In-8°, 167 pages.

Ce livre résume toutes mes recherches de chirurgie expérimentale sur le
rein (Voir au chapitre Chirurgie expérimentale).

Parmi nos publicalions, nous retiendrons surtout les suivantes dans l'ordre
chronologique :

De la taille hypogastrique. Ann. des Maladies des organes génilo-urinaires, 1884, p. 360,

Coxalgie ancienne. Abcés de I'os iliaque ouvert dans la vessie. Calcul vésical secondaire.
Lithotritie. Mort. Progrés méd., 1884, t. XII, p. 942,

Du role de la congestion dans les maladies des organes urinaires. Thése de Paris, 1883,
in-4°, 149 pages; n° 130.

Etude sur les tumeurs malignes du rein. Ann. des Maladies des organes génito-urinaires,
1888, t. VI, pp. 65-73.

Traumatismes du rein; de la contusion rémale. Arch. gén.' de Méd., 1888, t. II, pp. 391
et 697.

Plaies du rein; ruptures et plaies des uretéres. Arch. gén. de Méd., 1889, pp. 335-360,

La greffe des uretéres dans l'intestin. Ann. des Maladies des organes génilo-urinaires,
1888, t. VI, pp. 241-244. .

Pyonéphroses et fistules rénales. Diagnostic et traitement. Sem. méd., 1889, t. IX,
18 décembre, p. 461.

Traumatismes du rein. Monographie de 87 pages. Paris, 1880, chez AssELIN et Houzeau.
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Endompte vésicale appliquée a l'extraction des corps étrangers; extraction d'une
épingle 4 cheveux de la vessie 4 l'aide d'un crochet opérant dans le champ
du cystoscope (en collaboration avec J. JANET). Ann. des maladies des organes
génito-urinaires, 1889, t. VII, pp. 726-731.

Rein mobile et néphropexie. Arch. qéln. de Méd., janvier 1890, I, pp. 18-31.

Rein mobile et néphropexie. Congrés frangais de chirurgie, comples rendus, 1889-1890,
t. 1V, pp. 563-373.

Guérison d'une fistule urinaire cnnsécutwa 4 une néphrotomie. Bull. de la Soc. de chir,,
1890, p. 41.

Mon malade avait 6té opéré par M. le professeur Guyon le 13 juillet 1889, qui
lui avait fait une néphrotomie pour lithiase du bassinet. Le malade présentait le
2 oclobre une fistule urinaire. C'est alors que j'intervins. Jisolai le rein de sa
capsule graisseuse, le détachai du trajet fistuleux qui lui adhérait. Ayant ainsi pu
I'attirer dans la plaie, j'avivais l'orifice et 'oblitérai & l'aide de cing points de
catgut, Le 6 novembre, la guérison était complete.

Elimination par la vessie d'une soie posée vingt—sapt'mois auparavant sur un pédicule
annexiel (en collaboration avee Desrosses). Bull. et Mém. de la Soc. anat.,
janvier 1898, p. 138.

De la périn:éphrite tuberculeuse et des abcés froids périnéphrétiques. Gaz. heb. de Méd.,
' 1894, t. XXVIII, % mai, pp. 223-225,

Résultats éloignés de la ﬁépﬁmrraphie -puur rein mobile. Rcv. de Chir., 1891, t. XI,
p. &11.

Etude anatomopathologique et clinique sur la tuberculose rénale. Arch. gén. de Méd.,
 mai et juin 1892, 1, pp. 513, 700.

Sémeéiologie fonctionnelle des lésions chirurgicales des reins. Gaz. hebd. de Méd., 1892,
t. XXIX, 16 avril, pp. 183-183. :

Caluls du rein extraits par néphrotomie. Présentation de piéce. Bull. et Mém. de la
Soc. de Chir., 1892, 20 juillet, p. 549.

Contusion du rein; cystite antécédente; néphrite suppurée avec abcés multiples :
néphrectomie. Guérison opératoire. Avortement au troisiéme mois. Embolie.

mort, autopsie. Ann. des Ma!adws des organes f;emm-mmunes, 1892, t. X,
pp- 473-483.

Note sur la stérilité de certaines suppurations rénales. Comyites rendus des séances de la
" Soc. de Biol., 1892, 9* série, t. 1V, pp. 511-313.
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Chirurgie rénalé. Résultats de 58 opérations pratiquées sur le rein. Gaz. hebd. de Méd. et
de Chir., XXIX, 24 décembre 1892, p. 615.

Calcul de l'uretére, néphrolithotomie, extraction du calcul a travers la plaie rénale
suturée sans drainage. Réunion par premiére intention, guérison. Ann. des
Maladies des organes génito-urinaires, Paris, 1892, t. X, pp. 692-696.

Taille hypogastrique pour tumeur vésicale avec fermeture compléte de la plaie sans
aucun drainage et sans aucun cathétérisme. Ann. des Maladies des organes génito-
urinaires, 1892, t. X, pp. 23-27,

Formes _t:liniqﬁes de la tuberculose rénale (forme douluufeusa, forme hématurique).
Ann. des Maladies des organes génito-urinaires, 1893, t. XI, juillet, pp. 495-502.

Uropyonéphrose intermittente avec rétention incompléte, néphrectomie primitive
résection partielle de 1'uretére, guérison datant d'un an. Ann. des Maladies des
organes génito-urinaires, 1893, t. XI, pp. 204-300.

Résultats cliﬁiquas de la chirurgie rénale. De la néphro-urétérotomie. Association
francaise de Chirurgie, Procés-verbaux, Paris, 1893, t. VII, pp. 345-354.

Sur la contusion du rein (discussion). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1894, 4 avril,
p. 317.

De la néphrectomie par morcellement. Ann. des Maladies des organes génito-urinaires,
1894, t. XII, juin, pp. 401-408.

De la néphrolithotomie et de I'hémostase préventive dans les opérations sur le rein.
Mercredi méd., 1894, t. V, 31 janvier, pp. 49-81; Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,
1894, XX, p. 95.

A propos de la néphrolithotomie (discussion). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1894,
- T février, p. 131. ; : f

Etude clinique et expérimentale sur I'hydronéphrose r;ave-c douze opérations person-
nelles). Ann. des Maladies des organes génito-urinaires, 1894, t. XII, janvier,
pp. 14-40.

Hématonéphrose intermittente par épithélioma du hile du rein et du bassinet. Mercred
med., 1894, t. V, 5 décembre, p. 593. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1894,XX,
28 novembre, p. 775,

Rapport sur les nhseri'at.iuns de cystotomies sus-pubiennes chez les prostatigues pra-
tiquées par M. Lejars. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1894, 17 oclobre, p. 654.

Sur la cystotomie sus-pubienne. Bull et Mém. de la S.c. de Chir., 1894, 7 novembre,
p- 124,

25
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'Symphyséntnmle préliminaire dans la taille sus-pubienne. Gus. hebd. de Méd. de Paris,
1894, 2¢ série, t. XXXI, 28 avril, p. 195.

Sur la tuberculose rénale (discussion). Bull. et Mém. de la Soe. de Chir., 1893, 20 février,
p- 154,

Epanchements urohématiques. Ann. des Maladies des organes génito-urinaires, 1895,
t. X111, pp. 217-236. v

Epanchements hématiques périrénaux par contusion du rein (en collaboration avec Livr).
Presse médicale, 1895, p. 153.

Néphrolithotomie des petits calculs du rein. 'BuEL et Mém. de la Soc. de Chir., 1895,
; 96 juin, p. 473.

Des néphrectomies partielles dans les tumeurs bénignes du rein (in Thése GErvaIs DE
RouviLLE, Paris, 1894-93, n® 44; Presse médicale, 1893, 111, p. 37).

Hydronéphrose (en collaboration avec P. DEsrosses). Bull. et Mém. de la Soc. anat. de
Paris, 23 janvier 1896, p. 95.

Hydronéphrose intermittente. Néphrectomie. Guémsun Bull, et Mém. de la Soc. de Chir.,
XXII, 45 janvier 1896, p. 46.

Contribution & I'étude de I'intervention chirurgicale dans la tuberculose du rein. Quinze
opérations personnelles. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1897, 13 janvier, p. 51.

Des suppurations rénales consécutives aux aifections pleuro-pulmonaires; abcés périné-

phrétique a pneumocoques. Comples rendus des séances de la Soc. de Biol.,
Paris, 1897, t. IV, pp. 391-399.

Extirpation totale de la vessie pour tumeur diffuse de cette cavité. Ann. des Maladies des
-organes génito-urinaires, 1897, t. XV, pp. 130-136.

Tuhercﬁlose rénale. Pathogénie. Diagnostic. Traitement. L'(Fivre médico-chirurg.,
monographies cliniques, n® 9, 1898,

Gros rein polykystique (en collaboration avec Dusownt). Bull. et Mém. de la Soc. anat. de
Paris, 1898, janvier, pp. 113-118.

Rapport sur deux observations de calculs creux du rein (Observation de M. Bﬁcoumj;
Bull. et 'Mém. de la Soc. de Chir., 1898, 5 janvier, p. 1.

Rapport sur une urohématonéphrose droite (Observalion de M. Loison). Bull. et Mém.
de la Soc. de Chir., 1898, 4 mai, p. 458, :

Calcul de l'uretére gauche formé d’un noyau urique entouré d'une couche de 1 centi-

ométre de pigment sanguin. Néphrolithotomie. Bull. et Mém. de la So¢. de Chir.,
1898, 16 féyrier, p. 152,
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Guérison de I'exstrophie de la vessie par la cystocolostomie. Gaz. hebd. de Méd., Paris,
1898, 14 juillet, p. 661.

Chapitre « Appareil urinaire : Rein, Uretére, Vessie, Capsules surrénales » du « Traité
de Chirurgie » de Duplay et Reclus. Tome VII; Paris, Masson, 1899,

Etude sur la réparation des plaies et pertes de substance du rein. XIII* Congrés interna-

tional de médecine. Section d'anatomie pathologique, Paris, 1900, Comptes
rendus; pp. 139-144.

Traitement de la tuberculose rénale. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1900, XXVI,
p. 583 et Journ. des Praticiens, 1900, t. XIV, pp. 370-372.

A propos de la tuberculose rénale. (Discussion). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1900,
13 juin, p. 675.

A propos des interventions chirurgicales dans la tuberculose rénale (Discussion). Bull.
et Mém. de la Soc. de Chir., 1900, 4 avril, pp. 391 et 394.

Traitement de la tuberculose du rein. Journ. des Praticiens, 1900, t. X1V, pp. 370-372.

A propos de la néphrolithotomie. IV® session de I'Association francaise d'urologie, Paris,
1900, Procés-verbaux, pp. 531-533.

Calcul vésico-vaginal consécutif & un colpocléisis pour fistule vésico-vaginale datant de
seize ans. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1900, 16 mai, p. 567,

Sur les kystes hydatiques du rein (Discussion). Bull. et Mém. de la Sve. de Chir., 1901,
5 juin, p. 666.

Rapport sur une observation de calculs vésicaux chez un enfant {rapport sur une obser-

vation de M. le Dr Fonroynoxnt). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1904, 20 mars,
p. 293.

Rapport sur : « Anurie calculeuse; rein unique, néphrotomie, guérison », du D* Guibal
(de Béziers). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, 12 avril, p. 378,

Hématome sous-péritonéal diffus par rupture spontanée d'un sarcome du rein droit.
Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1906, p. 692.

Cette observation concerne un homme de quarante ans, ayant eu quinze ans
auparavant des coliques hépatiques et, il y a six ans, deux légdres hématuries
douloureuses, & la suite d’une chule sur les lombes. Depuis, il était bien portant.
Le 28 mars 1906, il fut pris de yomissements et de douleurs abdominales violentes
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~prédominant au flane droit, qui firent porter le diagnostic. d’appendicite.-On
institua le traitement par la glace, la didte et le repos. Le lendemain, son état
s'étant aggravé, je décidai d'intervenir. Je trouvai la moitié supérieure du célon
ascendant et la moitié droite du colon transverse complétement noires. Rien dans
la cavité péritonéale. L'incision du péritoine en dedans du colon ascendant me
conduisit sur un volumineux hématome dont l'origine était due & une tumeur du
rein droit. Néphrectomie. Le malade mourut le lendemain. '
A l'aulopsie, le rein, légérement augmenté de volume, présente au niveau de
son bord exlerne une large perforation limitée par un tissu néoplasique creusé de
nombreuses lacunes sanguines. L'examen microscopique montre qu'il s’agit d'un
sarcome globo-cellulaire développé aux dépens de la capsule. Le tissu rénal
refoulé est sain.

Anastomose urétéro-intestinale. (Soc. de Chir., 1908, séance du 11 novembre.)

Au cours de la discussion, j'ai soulenu que dans la cystectomie il est bon de
conserver I'embouchure urétéro-vésicale de I'uretére par dissection d'une collerette
de la muqueuse vésicale et de toule I'épaisseur de la vessie & ce niveau; en sutu-
rant cette collerette & l'intestin, on évite le rétrécissement cicatriciel de I'uretare
au niveau de la sulure, cause la plus fréquente des pyélo-néphrites ascendantes.

TRAUMATISMES DU REIN

De la contusion rénale; des plaies du rein etde I'uretére : Clinique, critique, expérimen-
tation. Archiv. gén. de Méd., 1889, XXIII, p. 335. ' .

Depuis les travaux admirables de Rayer, aucane étude n'avait rassemblé toutes
les observations de traumatisme du rein pour en lirer un enseignement. Dans ce
mémoire personnel, j'ai appuyé largement les faits cliniques sur I'expérimentation
et jai pu ainsi étudier par I'observation provoquée, I'anatomie et la physiologie
-pathologiques de ces lésions. J'ai relevé 269 cas de lésions traumatiques, dont
200 contusions et 69 plaies. 3

1o Conrusions. — Parmi les contusions, les commotions rénales indirectes ne
‘méritent pas la place qui leur était donnée et, sans nier:leur possibilité, jai pu
affirmer qu'aucun fait probant n'en’avait été fourni. Cette' constalalion est
-affermie par I'expérience, qui montre la résistance considérable du parenchyme
‘rénal comparativement & celui des autres organes. 1
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. Les contusions sont généralement directes. Pour léser le rein analomiquement
découvert au niveaudel'échancrure iléo-costale, trois conditions sont nécessaires :

1° Il faut que l'agent traumalisant exerce brusquement son action, et
surprenne la paroi thoraco-abdominale & 1'état de non contraclion ;

~ 2° [l faut, le rein se défendant surtout par sa mobilité, qu'un point d’appui
Tempéche de fuir;

3¢ Ce point d’appui peut étre soit artificiel, soit fourni par la 1™ apophyse
{ransverse lombaire, dont j’ai contribué & monlrer le role considérable et précisé
les rapports.

Nous avons étudié expérimentalement I'anatomie pathologique de ces lésions;
nos recherches ont 6té confirmées par les observations ullérieures. Nous avons
ainsi distingué trois variétés, trois degrés de lésions : 1° les ecchymoses sous-cor-
ticales ; 2° les hématomes corlicaux et médullaires, siégeant principalement 2 la
base des pyramides; la ruplure parenchymateuse pouvant ou non s'étendre jus-
qu'aux calices; 3° les conlusions accompagnées de rupiure capsulaire générale-
ment unique, véritables déchirures complates allant des calices jusqua la eapsule
adipeuse. La capsule fibreuse a en effet un role considérable : rompue, elle permet
des épanchements pouvant ouvrir ou soulever le péritoine et suivre volontiers les
vaisseaux spermatiques. Les 1ésions rénales sont relativement dénignes, grice
leur réparation trés rapide, par premiére inlention malgré la présence de l'urine,
malgré leur communication avec l'extérieur par I'uretére. J'ai beaucoup insisté
sur ces faits et sur I'étude histologique de ces réparations. Dés le deuxitme
jour, des cellules embryonnaires limitent le foyer traumathue Au septléme jour
on trouve des cellules conjonclives en voie de transformation fibreuse.

Symptdmes. — Un malade victime d'un tel accident se présente dans un état
de choc traumatique souvent trés marqué. Il peut succomber en cet état; 8'il
traverse cette crise, des symplomes nets permettent le diagnostic.

La douleur, siégeant dans la région lombaire, provoguée ou exa.spérée par la
;pression varie de I'endolorissement & l'angoisse syncopale. Elle s'accompagne
parfois d'irradiation, comme la colique néphrétique. Du reste, il peut exister de
‘véritables coliques urétérales causées par 'expulsion.de caillots &Il-:mgés, moulés
sur l'uretére.

L'hématurie peut faire défaut, méme dans les cas graves {ruptqre ou oblité-
ration de I'uretére) mais elle existe le plus souvent. Elle dure en général de deux &
cing jours; on I'a vue se prolonger longtemps, anémiant le malade par sa durée.
Exceptionnellement, elle apparait sous forme d’hématurie intermittente. L'abon-
-dance de I'hémalturie indique toujours une lésion grave. Elle favorise; d'autre

Titres et travaux scientifiques - page 197 sur 263


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x080x01&p=197

— 198 —

part, la formation de caillots dans la vessie, d'odi phénomenes de rétention,
cathétérisme, dangers d'infection.

La quantité d'urine rendue varie : il peut y avoir, au début, anurie pendant
quelques heures. Puis survient une polyurie compensatrice; de 300 grammes, la
quantité d‘prine monte. & 500 ou 600 grammes, atteint et dépasse le taux normal
pour retomber bientdt & la quantité habituelle. La sécrétion urinaire; 'expé-
rimentation le prouve, diminue, mais ne cesse pas dans un rein contus.

- La tumeur rénale est variable suivant qu'il s'est fait un épanchement dans
I'atmosphére périrénale ou que seul le rein et le bassinet sont augmentés de
volume : tumeur lisse, arrondie, mobile, qui ballotte dans ce dernier cas; tumeur
diffuse, plus ou moins dure, adhérente & la fosse lombaire dans le premier.-

Muni de tous ces renseignements cliniques et expérimentaux, j'ai proposé la
classification suivante : 1° cas graves, mortels immédialement par collapsus ou
dans les quarante-huit heures, avec hématuries abondantes, tuméfaction diffuse
des lombes, anurie parfois; 2° les cas légers traduits par de la lombalgie, par uné
hématurie minime et peu durable ; 3° les cas moyens avec choc, douleurs
lombaires, hématurie, tumeur lombaire. -

Les ruptures du rein guérissent en général sans suppuration. Nos expériences
¢tablissent bien 'étonnante puissance réparatrice du parenchyme rénal.

Le pronostic des contusions rénales est aggravé surtout par les contusions
concomilantes des aulres organes. La mortalité s’éléve & 43 p. 100 dans les déchi-
rures simples, 87 p. 100 pour les ruptures accompagnées de déchirures d’autres
organes ou de fractures d'os voisins. ;

L'anurie est un indice grave, car seules les anuries réflexes guérissent et
je n'en ai relevé qu'un cas. Les complications septigues peuvent étre tres tardives
et linfection vésicale y joue un grand réle. J'ai relevé six exemples de néphrite
interstitielle traumatique et plusieurs cas de « mal de Bright ». Quant aux calculs
secondaires & ces lésions traumatiques, ils sont trés discutables. Dans la plupart
des cas ils existaient avant 'accident, et dans les autres, les sujets étaient « candi-
dals aux caleuls ». Pour le rein flottant, le seul réle du traumatisme est le plus
souvent d’avoir pu le metire en évidence. i

Le traitement doit viser & I'asepsie urinaire. On peut a cet égard employer le
salol, mais j'ai insisté surtout sur les soins aseptiques pour I'évacuation vésicale.
S'il y a des hémorragies trés abondantes, il faut pratiquer le tamponnement du
foyer, la néphrectomie partielle. L’ablation totale n’est que 1'ultime ressource.
Pour les complicalions suppurées, il faut étre également conservateur, un frag-
ment de rein n'est jamais & dédaigner et la néphrectomie ne sera faite que
'secondairement. J'ai insisté sur cette thérapeutique conservatrice dans les contu-
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sions rénales, & la Société de Chirurgie, et récemment encore (novembre 1908) j'ai
affirmé mes opinions & cet égard contre ceux qui sont partisans d'une néphrec-
tomie hative et la majorité de nos colldgues se rallie & nos conclusions.

2° Praies pu ReiN. — Les plaies du rein constituent un chapitre rajeuni par
I'expérimentation et la thérapeutique.

- Les plaies par arme tranchante provoquent une hémorragie plus abondante
que celles par armes a feu, car dans celles-ci 'hémostase se fait souvent sponta-
nément. L'hémorragie se fait surtout au niveau de la voule sus-pyramidale,
elle s’arréte par compression j'ai dans divers (ravaux beaucoup insisté sur ce fait.
L'infiltration d'urine n'est pas & craindre si le bassinet et 'urelére ne sont pas
lésés ou oblitérés, je me suis efforcé de le monlrer. En effet, sur la surface de
section du parenchyme rénal, les tubuli dégéntrent immédiatement et s’obli-
terent par des dépdts fibrineux; j'ai étudié complétement les étapes histologiques
de cette cicatrisation. Les urines sont diminuées en quantité, mais leur teneur en
matériaux exiractifs varie & peine.

Cliniguement on note rarement 1'écoulement d’urine par la plaie (trois fois
sur 38 cas de plaies par armes A feu et une fois sur 37 de plaies par armes
tranchantes). L'hématurie n'existe pas guand la substance corticale et la parlie
superficielle de la couche médullaire sont seules atteintes; elle est done surtout
fréquente dans les plaies par balles et peat, dans ces conditions, survenir
tardivement du dixiéme aun vingtiéme jour (hémorragie secondaire). L'anurie est
exceptionnelle, mais 1'oligurie temporaire est la régle.

L'infection des plaies du rein peut se produire par corps étrangers organiques,
par infection vésicale ascendante, par infection générale concomitante; toutefois,
les ftrajets fistuleux consécutifs sont trés rarement persistants. Clest surtout
l'infection ascendante aprds cathétérisme qu'il faut éviter. -

Au point de vue thérapeutique, j'ai montré, a de multiples reprises dans mes
études expérimentales et dans ma pratique opératoire, que I'hémostase de ces plaies,
si elles n'ont pas porté sur le hile, est facile & la condition d’appliquer I'une & l'autre
les deux surfaces cruentées, de les affronter exactement par quelques po:nls da
catgut passés en plein parenchyme recouvert de sa capsule.

3° Praies ve v'UreTERE. — Pour -:ludier les plaies et ruplures de I'uretere,
nous avons confronté les résultats de l’expénmentatmn avec les données de la
clinique. - A5 -
Les ruptures accidentelles succédent b des contusions analogues i celles qui
aménent les ruptures du rein. Elles sont en général trés violentes et les lésions
qu’elles provoquent sont multiples. Le conduit se rompt au niveau de son attache
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au bassinet; cette rupture est généralement ‘otale et s'accompagne de rétraction
des deux bouls de I'uretére. On peut admeltre qu'il vient s'éeraser sur Capophyse
transverse, de la premiére lombaire saillante  ce niveau, absolument par le méme
mécanisme que celui qui déchirait le rein dans les contusions. D'autanl plus que
nous avéns (1899) pu constater sur des radiographies d'urelére en place I'intimité
de ses rapports avec le premier costoide lombaire. Toutefois, quand j'ai essayé d'ar-
racher l'uretére sur le cadavre, c'est & ce niveau que je l'ai vu se rompre : on
pourrait'ainsi penser que I'arrachement peut étre la cause de cette rupture.

' Les accidents sont peu marqués au début. Le seul signe net est une. douleur
vive, localisée & la région lombaire. L’hématurié a fait défaut chez la moitié des
blessés, précisément chez ceux qui ont succombé. Aprés deux & cing jours devient
appréciable une tuméfaction lombaire, douloureuse, progressive, conslituée par
aune infiltration urineuse dans 'atmosphére périrénale. '

“Le pronostic est grave : sur quinze ruptures de l'uretire nous relevons sept
morls. ' SR :

Le traitement en est difficile. L'évolution des 1ésions fournira les indications.
(ponction, incision, néphreclomie secondaire en cas de fistule). La suture de
I'uretére sectionné expérimentalement est délicate et donne souvent des résultats
insuffisants, malgré une coaptalion parfaite, un affrontement exact et des points
de Lembert minuticusement appliqués.

Quant aux plaies de l'uretére V'établissement d'une fistule consécutive tem-

poraire est fréquente. La différence est grande entre les plaies du rein et celles de
son canal excréleur. : i

Des épanchements urohématiques périrénaux & la suite de contusion du rein (en colla-

~ boration avec Livi). Ann. des Maladies des organes génito-urinaires, 1893, t. XIII,
Pp- 217-236.

.~ Ces cpanchements qui ont jusqu'alors peu fixé Iattention compliquent
parfois les contusions ou les plaies du rein dont ils entravent la cicatrisation. Ils
doivent etre distingués des hydronéphroses vraies, dues soit & une ectopie rénale
traumatique, soit & des adhérences provoquées par un épanchement sanguin péri-
uréiéral, ou encore i un rétrécissement cicatriciel de 'uretire.

- Dans le-cas d'Aydronéphrose ou d'hématonéphrose, on trouve a la palpation
une tuméfaction arrondie, du volume du poing, rappelant le rein par sa situation,
sa forme, sa mobilité; c'est un rein augmenté de volume. Dans le cas d’'épan-
chement périrénal, elle est plus considérable, diffuse, fait corps avec la fosse
lombaire, est immobile, dure, s'étend vers la fosse iliaque. Parfois la tumeur est
fluctuante. On peut conslaler une ecchymose tardive & l'aine, au niveau de V'orifice
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externe du canal inguinal ; elle est due & la fusée sanguine le long du cordon. La
tumeur peut persister et donner lieu a des kystes urineux périrénaux;

Les épanchements hématiques peuvent provoquer des accidents curieux, des
hémorragies secondaires, survenant douze & quinze jours aprés l'accident et dues
a la rupture dela cicatrice du rein ou du bassinet, sous l'influence d'un exces de
pression de la collection périrénale. Ces décharges éliminent la colleclion et
héatent sa disparilion.
~ Jai insisté a plusieurs reprises sur I'évolution ordinairement aseptique de
‘ces collections et sur les indications du traitement d’aprés la localisation intra ou
extra rénale. 3

Rein mobile et néphropexie. Arch. gén. de Méd., janvier 1890, I, p. 18-31.

Les reins flottants sont rarement justiciables de I'intervention sanglante.

1° 11s sont souvent indolents; 2° les douleurs qui les accompagnent peuvent
dtre indépendantes du déplacement de I'organe; 3° les reins douloureux par leur
luxation ou par les accidents gastro-intestinaux qu'ils provoquent sont justiciables
d’appareils prothétiques; &° alors seulement qu’ils ont échoué, on pourra recourir
i la néphrorraphie, qui est la méthode de choix dans le traitement du rein mobile.

Notre technique comprend : 1° l'incision légérement oblique de la paroi
lombaire jusqu’au rein; 2° la décortication losangique du parenchyme, la fixation
directe du parenchyme rénal par trois points de gros catgut; 3° la fixation du
colon; 4° la fermeture en étage de la paroi; 5° le malade sera tenu au repos dans
le décubitus horizontal pendant quinze & vingt jours.

De la douleur dans le rein mobile. Presse médicale, 9 novembre 1904, n® 90, p. 713.

Au premier rang des acc¢idents que provoque la mobilité rénale est la douleur;
j'ai montré, dans ce travail, résumé d'une lecon clinigue faite d I'hopital Beaunjon,
que cette douleur est variable dans son existence, dans son intensité, dans sa
localisation, dans ses irradiations, dans sa durée, dans sa forme cyclique, dans
ses intermittences périodigues; j'ai montré comment on doit étudier ces diverses
‘modalités de la douleur et quels renseignements on en peut llrer an pomt de vue
pronostique et au point de vue thérapeulique. -

Il faut ‘éviter de confondre ces faits avec les crises d’éﬁmng!emem rénal qui
surviennent dans I'’hydronéphrose intermittente et relévent de la néphrorraphie.
Presque toujours, le rein mobile, si fréquent chez la femme (environ 20 p. 100),

26
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fait partie, comme je l'ai établi, d'une maladie générale caractérisée par insuffi-
sance physiologique des tissus; les phénomenes douloureux sculs le mettent au
premier plan, leur étude méthodique et minutieuse est la base du diagnostic et
fournit les indications du traitement, l'intervenlion armée ne devant étre admise
qu’avec réserve.

,:l‘.lesf réauitata éloignés de' la néphroﬁexie pour rein'mu'hi'le: Rev. de Chir., 1891.,'1,._}{13.
p. 411, ;

]

Résultats éloignés de la néphrorraphie pour rein mobile. Congrés frangais de Chirur-
gie, 1891, v. pp. 377-388.

Nous avons montré toute I'importance des indications opératoires. Dans les cas
‘ont le rein a subi une vérilable hernie de force, olt le sujet posséde une bonne sangle
-abdominale, des viscéres normaux, en un mot, s'il n’existe pas d'infériorité physio-
logique des tissus, les résultats sont parfaits. Il en est autrement dans les ptoses
(qui caraclérisent une infériorilé des tissus : on n'interviendra qu'en présence de
phénoménes douloureux et intenses, ou de complications; les résultats sont, dans
ces cas seulement, {rés salisfaisants. Il faut se mélier des pexies mulliples do_nt on
abuse el qui souvent sont inutiles.

De 'ablation par dissection des grands kystes séreux du rein. Néphrectomie partielle

et réunion du parenchyme rénal. Arch. gén. de Méd., 1891, juillet, p. 5; Bull.
de I'Acad. de Méd., 1891, 3° sér., XXV, 1891, p. 830.

J'ai cherché & démontrer que la méthode de choix dans le traitement des
‘kystes du rein doit &tre, contrairement & ce qui était alors soutenu, l'extirpation
‘par dissection de la tumeur avec conservation du rein et réunion par premidre
intention du parenchyme rénal. Cette méthode est aussi radicale que la néphrecto-
mie; elle n'est pas plus dangereuse si on suit.la technique que j'ai indiquée. Elle
s'adresse 4 tous les cas ol une grande partie du rein est normale, Les fistules ne
“sont pas 2 craindre, & cause 'de la réparation rapide de la plaie. D’ailleurs ces
fistules sont généralement la conséquence de lésions urétérales. :

Yai et la satisfaction de voir Kummell se ranger & mon opinion.

£h o T
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Résultats de 153 upérahuns prahquéas sur le rein. Campms rem!'m, XII* Congrés mtem
_de Méd., aedt 1897 ; Moscou, 1899, v. pp. 268- 982 et Gaz erﬁv ds Mr-d et de Ch:r
24 uctcbre 1897, t.'11, pp. H20-#135.

- Ce travail n'avait d’autre prétention que d’ exposer les résultats obtenus par
moi en chirurgie rénale depuis dix années. Il comprenait la stalislique intégrale
de: toutes mes apérations qui ont été précédées ou accompagndes de travaux de
laboratoire et d'expérimentation, et j'y joignais I'enseignement que j'avais .pu en
tirer. J'avais réuni les interventions sur le rein et l'uretére : la glande et son
canal excréteur sont aussi inséparables en pathologie qu'en anatomie, et trop sou-
vent les - lésions de l'uretére sont méconnues ou mises au second rang, alors
qu'elles jouent le rdle principal dans le passé-du malade et dans I'avenir de nos
opérations. Nombre de résultats médiocres au point de vue opératoire ou théra-
peulique ne doivent leur infériorité qu'a 1'état du canal excréteur.

- Clest vers le diagnostic précis de U'état des deux reins et vers les indications
d'une intervention précoce que nous devons actuellement diriger nos recherches,
comme je l'indiquais déja en 1892,

De la périnéphrite tuberculeuse et des abcés froids périnéphrétiques. Gav hiebd. de
Med. et de Chir., 1891, 2° sér., t. XXVIII, 9 mai, pp. 223-2325, -

La tuberculose de la capsule adipeuse du rein et son réle principal ou
secondaire dans les infections bacillaires de cet organe sont l'objet de ce travail.

J'ai distingué trois formes de périnéphrites tuberculeuse: formes Aypertro-
phique, fongueuse, abeés froid. '

Comme type de la premidre, je rapporte l'observation d'une malade opérée &
Beaujon, d'une tumeur volumineuse du flane droit. Je trouvais la capsule adipeunse
considérablement hypertrophiée; le rein, de volume normal, mais farei dahcés
tuberculeux, y était enfoui (fibro-lipomatose périrénale). ik :

La deuxi®me forme existait chez une femme que j npémi pour une pyélo-
néphrite tuberculeuse avec distension. La néphrotomie avec débridement des
cloisons intrarénales et suture de la poche & la peau est.suivie, trois mois aprés,
d'une fistule persistante, qui nécessile la néphrectomie. L'atmosphére graisseuse
périrénale ressemblait aux fongosités d’'une tumeur blanche et entourait de toutes
parts le rein; le foyer tuberculeux s'était propagé entre deux points de suture et
avmt infiltré jusqu’a la gaine du psoas.

. La troisidme forme est plus fréquente. Ces abeés froids sont générﬂlﬁmant
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secondaires & des lésions du rein, des vertébres ou de l'appareil pleuro-pulmo-
naire. Dans les lésions rénales, la propagation se fait avec ou sans perforation de
la capsule propre. Dans les lésions vertébrales, I'infection peut envahir le rein, soit
4 travers sa capsule, soit, comme je l'ai fait connaitre, par llntermédlalre de
'urelere; dans ces cas, l'infection passe derritre le rein sans le toucher, gagne
la région celluleuse péri-urétérale, provoque une urétérite tuberculeuse qui
remonie vers le bassinet et le rein. Le point de départ pleuro-pulmonaire est plus
rare; il est favorisé par l'exislence de l'hiatus costo-lombaire que nous avons
décrit. -

Diagnostic de la valeur fonctionnelle des reins au point de vue chirurgical (en .collabo-
ration avec MavrE). Presse médicale, 18 février 1903, n® 14, p, 173,

Nous avons eu l'occasion d’observer un malade dont I'état pathologique réali-
sait d'une fagon parfaite la séparation permanente de l'urine de chaque rein. Il
s'agissait d'un homme chez lequel nous avions pratiqué une néphrolomie avec
fistulisation lombaire pour une hydronéphrose fermée du coté droit. Toute I'urine
de ce cdté passait par la fistule, alors que celle du rein gauche descendait norma-
lement dans la vessie. La fistule lombaire, munie d'une sonde & demeure, permet-
tait de recueillir sans aucune perte de liquide toute 1'urine du rein droit-pendant
vingt-quatre heures.

En étudiant les urines de ce malade surlout au point de vue cryos«c{:-p]que,
nous avons pu établir deux points intéressants de la physiologie du rein ; d’abord
que si les éliminations changent d'un jour & l'autre, les changements se font
sentir @ la fois et d'une fagon proportionnelle sur le rein sain et sur le rein malade.
En serait-il de méme si, au lieu de considérer les éliminations pendant vingt-
quatre heures, nous les observions seulement pendant un temps trés court, une
demi-heure, par exemple? Dans le cas que nous avons observé, 'examen des
urines fractionnées nous donnait sur I'état du rein des renseignements sensibles

ment idenliques & ceux que nous fournissait 'étude des urines séparées des
vingt-quatre heures.

¥

Calcul de I'uretére ou de l'appendice. Lecon clinique. Semaine médicale, 9 aont 1399;
Cette lecon a trait & cing faits o le diagnostic entre un accident de llthtase

urétérale et une appendicite fut hésitant.
« L'urettre et I'appendice sont en rapport anatomique; pathologiquement, 115
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peuvent étre réunis dans la méme gangue inflammatoire; cliniquement, ils peuvent
présenter parfois des crises douloureuses, analogues; dans. ces cas, ce sont les
symptdmes urinaires caractérisés par I'sématurie macro ou microscopigue pendant
les crises ou dans leur intervalle, qui donnent Ja clef du diagnostic. Cependant
chez certains sujets la coexistence de lithiases multiples, mise en évidence par
le professéur Dieulafoy, peuvent induire en erreur,

' L'hydronéphrose, la valeur thérapeutique de son traitement conservateur. Presse
médicale, 30 mars 1904, n° 26, p. 201.

Dans toutes les lésions aseptiques du rein, la conservation du parenchyme
rénal est une loi universellement établie, et toutes les tentatives faites par les
chirurgiens pour conserver un rein hydronéphrotique en sont une preuve.

On a exécuté, pour conserver le rein, plusieurs opérations dont le principe

est toujours le méme, & savoir : anastomoser le plus bas possible le bassinet
distendu et l'uretére, soit par section du rétrécissement et suture transversale
comme nous le faisons pour la pyloroplastie, soit par anastomose. latérale comme
dans I'entéro-anastomose, soit enfin par anastomose termino-latérale, ¢'est-i-dire
par résection de l'uretére et réimplantation de son extrémité a la partie inférieure
du bassinet distendu. C'est & I'examen de la valeur thérapeutique de ce dernier
procédé que j'ai consacré cette lecon. ; ; :
. J'ai montré, d'aprés une observation personnelle, qu'il ne faut pas trop se
hater, dans les faits d’anastomose urétéro-pyélique, de regarder comme un succes
thérapeutique les cas dans lesquels les erises douloureuses ont disparu et cenx
mémes qui paraissent suivis de guérison. Il se peut trés bien, en effet, que l'anas-
tomose minutieusement, patiemment exécutée, soit suivie d'une oblitération
compléte de U'uyrvetére, et cependant les crises néphrétiques ne reparaissent plus,
Les faits s'expliquent par la connaissance de l'action exercée par une l_iga'lure de
P'uretére sur la sécrétion rénale. J'ai montré autrefois expérimentalement, avec
nombre d'auteurs, que cette ligature serrée et aseptique amenait purement et
simplement une atrophie du rein.

Il est donc nécessaire, pour rétablir scientifiquement la valeur de ces anas-
tomoses, de s'assurer d'une fagon indiscutable du bon fonctionnement du rein
opéré et cela par cathétérisme urétéral.
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Etude c:Innque et expérimentale sur I'hydronéphrose (avec duum upératmns person-
neIlas} Ann. a‘es Maladies des arganesgémta-umn 1894, Janv t. XII, pp. 14-40.

Ce mémoire envisage la pathogénie, I'anatomie pathologique et le trailement
de I'hydronéphrose, dans le but d’apporter au mécanisme et au traitement de
cette affection l'appui de recherches expérimentales et de faits cliniques. (Voy.
Chirurgie expérimentale.)

Dés 1890, j’avais observé un fait de coudure de I'uretére par mobilité artificielle

du rein, et j'avais présenté I'observation d’abord & la Sociélé anatomique et & la
Société de Biologie, puis in extenso au Congrds de Chirurgie de 1891. A coté de ces
faits expérimentaux, j'ai rapporté un certain nombre de fails anatomiques qui
plaidaient dans le méme sens. :
s © p&lhwn’mie éludiée, je me suis oceupé de 1'anatomie et de la physiologie
pathologiques; j'ai insisté sur les quatre points suivants qui me paraissaient peu
connus : 1° le mode de formation de 'hydronéphrose; 2° les caractéres macrosco-
piques du rein dans I'hydronéphrose intermitiente; 3° la valeur physiologique de
ce rein; et 4° la cause de I'intermittence.

Au point de vue du mode de formation de Ihydronéphrose, j'ai pu constater
que si chez un animal on mobilise artificiellement le rein, on n'obtient pas d'abord
de coudure urétérale; I'uretére se courbe mais ne se coude pas et cette courbure
permet le fonctionnement du rein, mais toutefois elle éléve la tension dans le
bassinet et diminue l'excrétion urinaire. Le rein est donc géné dans son fone-
tionnement par I'hypertension et peu & peu il se laisse distendre. L’hydronéphrose
est ainsi constiluée et elle augmentera indéfiniment, ear ni le rein ni le bassinet
n’ont d’éléments susceptibles de contraction compensatrice. :

Au point de vue de I'aspect macroscopique du rein, on peut trouver soit un
rein flasque, augmenlé de volume et ayant une forme de fer i cheval, soit un rein
aplati et allongé, ressemblant & une langue de chien. Ces aspects sont tellement
caracléristiques que si on les rencontre au cours d'une opération, 1'on peut étre
cerfain qu’il s’agit bien d'une hydronéphrose au début. La physiologie pathologique
m’a montré que le rein en état de rétention absorbe en partie le liquide contenu
dans les calices, le bassinet et les tubes collecteurs.

Quant au mécanisme de l'intermittence nous avons constaté que pendant long-
temps il suffit de mettre le rein en place normale pour faire disparaitre les lésions.
A cdté de ce premier mécanisme de l'intermittence, par déplacement du rein, il
en est un second ol le rein est fixe, et c'est alors par la distension de la poche,
due 2 la sécrétion incessante, que la coudure est forcée, puis le siphon ainsi amorcé
continue & fonctionner jusqu’a ce que la tension intrarénale soit insuffisante.
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De ces constalations anatomigues j'ai cherché & tirer des indications au
pﬂfnt de vue du traitement de I'hydronéphrose, et & déterminer les cas dans
lesquels la ponetion, I'ablation, V'incision ou la fization du rein élait respectivement
la plus indiquée, pensant que la thérapeu lique, dans ces cas, doit s'inspirer avant
tout des conditions pathogéniques de la maladie et des principes de la chirurgie
conservalrice, qui trouve une application si importante dans la pathologie rénale.

I!las néphrsntumws partielles dans les tumeurs bénignes du rein. Assoc. franc. de Chi-
ruryte (Procés-verbuux), Paris, 1893, t. IX, Pp.520-529; Presse médicale, 1893, p. 3?

Ces interventions répondent & une nécessité physiologique et au principe de
la dhilurgie conservatrice dont je me suis fait souvent le défenseur. Leur possibilité
~a été établie par I expénmenta.tl on. Je rapporle deux faits mtéressants, celui d'un
fibrome du rein droit, siégeant au niveau du hile, et celu: d’un adénome du rein
droit et, y joignant rois cas antérieurs publiés par mon éleve Gervais de I{c—uvﬂie,
*je conseille la technique suivante : _ - '
1° Dénudation parfaite de I'organe;
2° Constriction digitale du pédicule;
3° Résection et non pas dissection de la tumeur si elle eat infiltrée; énu-
cléalion si elle est possible;
i Réunion du parenchyme en prenant la capsule propre du rein et en péné-
trant au deld de la surface cruentée : les néoplasmes adhérents et situés prés du
:h][E sont une contre-indication & ce procédé npératmre

Etude sur les tumeurs malignaé du rein. Ann. des Maladies génito-urinaires, t. Vi,
féyrier 1888, p. G3. ; ;

En 1888, la question était nouv elle jai rapprochﬁ les fa.1ts que J'ai pu observer
de ceux qui onl été puhhés et me suis efforcé d'en tirer un enseignement théra-
peulique. J'ai analysé ainsi 161 cas de néoplasme et 62 cas de néphrectomie.
Jai montré la fréquence des récidives, l'utilité de l'intervention précoce. Les
“cancers et les sarcomes sont cliniquement confondus par leur marche grave, par
des symptomes presque ;denhques, le dmgnoshc différentiel est souvent impra-
ticable.

La tolérance du rein pour certaines tumeurs est remarquable; aussi existe-t-il
‘des cancers latenls avec des lésions déja graves, sans aucun signe de réaction.
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Ces cancers latents peuvent élre primitifs, se traduisant simplement par un peu
d'albuminurie et par la cachexie ; les néoplasmes secondaires sont plus fréquents, on
les trouve a I'autopsie. J'ai rapporté ainsi un cas de cancer secondaire mélanique; il
y avait un processus embolique intravasculaire, puis périvasculaire; le noyau
néoplasique était resté comme un vrai parasite ; le tissu noble n’avait pas subi de
transformalion cancéreuse. Les cancers primitifs eux-mémes ont, au début, une
limitation bien nette; cependant, il en est qui diffusent rapidement.

Le diagnostic se fait par analyse méthodique des symptdmes suivants :
hématurie, douleur rénale, varicoctle symptomatique, néphromégalie et ballot-
tement rénal, cachexie. L'époque d’apparition de I'hématurie est importante : elle
n'est pas précoce. Sur 36 cas, 6 fois seulement elle précéda de deux a trois ans la
tumeur. Il en est de méme pour les douleurs. Une faible augmentation de volume
du rein est le seul signe qui permette un d1agnostm précoce ; le ballottement rénal
est son mmlleur mode: d'examen. o -

Parfois le varicoctle constitue un premier s;gne, comme I'a montré M IB l’ro-
fesseur Guyon. La sonorité mtealma!& antérieure peut manguer pour les tumeurs
du rein droit. J'ai donné I'explication anatomlque de ces fails. Le colon est ordi-.
nairement en avant du rein, mais il peut se trouver en dehors; et surlout cecum
et colon peuvent rester en dedans de la gl&nde, la tumeur venant s’ apphquer
derriere la - paroi. Le rein étant uni au cecum, quand il - saccr{:-it réguhérement
le caecum lui resle antérieur; mais si une lumeur se dweloppe sur son bord
exlerne, la plus grande partie de la tumeur se trouve: alols en dehors du- czcum.

Les néoplasmes des enfants .ont une marche aigue , La néphrectomie
donne, dans ces cas, des résultats trés disculables, et la clinique démontre que
I'intervention est souvent inutile.

Chez I'adulte, la néphrectomie donne au premier abord des résultats peu
encourageants, 65,2 p. 100. Mais, dans 15 cas, il y avait généralisation, et presque
tous lesautres ont trait & des tumeurs volumineuses ou adhérentes. C'est donc /'in=
tervention tardive qui est lorigine de cetle mortalité excessive, et nous conseillons,
lorsque le diagnostic reste en suspens, de praliquer une néphrotomie explo-
ratrice que l'on transformera, si néeessaire, en néphrectomie.

Etude anatomo-pathologique sur la tuberculose rénale. Arch. gén. de Méd., mai et juin
1892, pp. 513, 700, ]

~ Nous avons étudié dans les Archives générales de Médecine de 1892 1'évolu-
tion des lésions tuberculeuses du rein, et j'ai démontré que, dans la tuberculose
-rénale chirurgicale, & coté de la pyélo-néphrite tuberculeuse et de l'infiltration de
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noyaux tuberculeuz dans Vépaisseur de la glandé il fallait placer deux aulres
formes : I'Aydronéphose tuberculeuse et la tuberculose massive du rein. Ces deux
formes, dont j'ai établi I'existence par de nombreuses observations cilniques, sont
souvent latentes; elles ne s’accompagnent ni d’augmentation de volume de la
glande envahie, ni d'urines purulentes, ce qui s'explique par les altérations du
conduit' excréteur atteint d'urétérite oblitérante et par la dégénérescence primi-

Fi6, 5. — Hydronéphrose tuberculeuse. Fio. 59, — Tubereulose massive du rein.

tive et massive du rein sans augmentation de son volume, contrairement &
I'évolution classique de I'infection bacillaire rénale qui conduit & la formation
d'un volumineux abces. st ; :

L' hydronéphrose tuberculeuse vraie est rare; d'une part, parce que les lésions
infectieuses de l'uretére sont ordinairement mixtes et provoquent le développe-
ment de pyélonéphrites. De 'autre, parce qu'il faut une oblilération urélérale
complete et assez rapide. L'observation qui atlira mon atlention sur ces faits est
intitulée : tuberculose rénale du coté droit. Néphrotomie. Accidents de mal de

21

7 .
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Bright. Mort. Hydronéphrose tuberculeuse du rein gauche. (V. fig. 58 extraite du
Traité de Chivurgie, t. VIL.) Les observations consécutives d’'autres auteurs et de
moi-méme ont affirmé la réalité de ces fails, et celte forine est maintenant classique.

Dans la deuxitme forme, la fuberculose massive du rein, on {rouve une
dégénérescence totale de la glande qui est transformée en un bloc de mastic
uniformément dense et entouré d'une mince capsule fibreuse. (V. fig. 59 extraite du
Traité de Chirurgie, t. VIL.)

L'urétérite oblitérante joue un role capital dans l'infection bacillaire du rein;
elle mérite une large place & coté de l'urétérite tuberculeuse avec dilatations et
ulcérations.

Dans certains cas, des accidents douloureuz revétent exactement la forme de
la coligue néphrétique aussi bien par leur sidge, leur intensité, que par les phéno-
mbnes réflexes qui les accompagnent : vomissements, constipation et ballonne-
ment du ventre. Ils semblent imposer le diagnostic de pyélo-néphrite simple ou
calculeuse lorsqu'ils coincident surtout avee I'élévation de température d'une
pyonéphrose intermittente. La rétention semble expliquer alors facilement les
douleurs. Cependant ces phénoménes ne sont que des manifestations d'une tuber-
culose rénale. Jai pu le constater chez des malades que j'ai néphrectomisés et
chez lesquels par conséquent on a vérifié les 1ésions el 'état des voies d’excrétion.
Le diagnostic devient dans ces cas particulitrement difficile, et ce nest qu'en
tenant compte des antécédents héréditaires et personnels du malade, de son dge,
de I'apparition de ces troubles, qu'on peut arriver i I'établir,

De ces faits, quels sont les résultats pratiques qui découlent au point de vue
du traitement? Elant donné que la tuberculose rénale suppurée peut évolucr silen-
cieusement et qu'elle peut étre bilatérale, on doit donner la préférence, si on n'a
pu établir exactement I'élat des deux reins, non i la néphrectomie d'embiée, qui
cependant semble a prior: donner des résultats plus encourageants, mais & la
néphrotomie. Celle opération laissera nécessairement une fistule interminable
contre laquelle le meilleur moyen est la néphrectomie secondaire précoce. Elle
conslitue un procédé d'évacuation du pus et un excellent moyen de diagnostic. Si
aprés I'établissement de la fistule lombaire I'écoulement urinaire i ce niveau est
peu abondant, si d'autre part l'urine secrétée par I'autré rein et excrétée par la
vessie est de quantité et de qualité normales, elle indiquera 1'intégrité physio-
logique de ce rein, et alors la néphrectomie secondaire précoce s'imposera pour
remédier i la fistule lombaire et & la suppuration qui 'accompagne. '
Depuis cette époque (1892), la néphrectomie primitive a justement gagné du
terrain. : fu - Far
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Contribution 4 l'étude de l'intervention chirurgicale dans la tuberculose du rein.
Bull. et Mém. de la Soc. de Chir:, 1897, 13 janvier, p. 51.

Cette communication porte sur 15 néphrectomies pour tuberculose rénale, et
jlai cherché & établir que lorsque la lésion est unilatérale et lorsque I'hématurie,
les douleurs, l'infection ou l'intoxication dont elle est la cause sont rebelles
a toute thérapeutique médicale, I'ablation du rein malade doit s'imposer; celte
opération cst relativement hénigne et donne des résultats d'autant plus satisfai-
sanls qu'elle a éLé plus précoce.

A propos de la décapsulation du rein. Presse médicale, 20 avril 1904, n® 32, p. 250.

- Ainsi qu'il résulte de mes expériences de 1889 et 1890, la décapsulation du
rein, dont j'accepte les résultats de Edebohls sous bénéfice d'invenlaire, doit agir
tout autrement que par néo-anastomose périphérique de suppléance, car le régime
vasculaire de la glande est diminué et non pas augmenté par cette décapsulation.
Comme je l'ai montré dés 1889 et comme d'autres expérimentateurs 1'ont
constaté depuis, le rein décapsulé et laissé dans la fosse lombaire adhére aux tissus
voisins par une cicatrice fibreuse. Ce n’est done pas par une vascularisation de
suppléance qu'agit cette décapsulation dont on a fait un emploi exagéré.

Sur le traitement chirurgical des néphrites hématuriques. (Discussion). Bull. et Mém.
de la Soc. de Chir., 14 novembre 1906.

Nous avons montré dans cette discussion qu'il faut dtre ¢rés réservé dans Lappré-
ciation des résultats fournis par Iintervention chirurgicale dans le traitement des
néphrites hématurigues. Chez deux de mes malades, la néphrotomie n'amena
qu'un arrét temporaire des hématuries qui reparurent dans un cas un an aprés,
dans I'autre cas peu de temps apres; le dernier malade ne tarda pas & mourir
d'urémie. Chez deux antres malades, j’ai vu les hématuries répétées et abondantes
s'arréter spontanément et définilivement sans que j'aie recourn i la moindre inter-
vention. En réalité, les néphrites hématuriques, en dehors de quelques variétés,

sont fort mal connues, le traitement chirurgical est a leur endroit absolument
empirique. - '
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De l'incision sus-pubienne appliquée au traitement des kystes hydatiques de la région
rétro-vésicale. Congres frangais de Chirurgie, 1891, 5° session.

Cette communication a eu pour but de démontrer que les kystes hydatiques
du petit bassin se développent généralement dans l'espace rétro-vésical, et qu’ils
doivent éire attaqués par la voie hypogastrique vers laquelle ils se dirigent natu-
rellement. Les kysles du petit bassin chez 'homme se développent dans le tissu
cellulaire sous-péritonéal; leur sidge d'élection, si j'en crois mes recherches, peut
tre précisé : il est placé dans 'aponévrose prostato-péritonéale. Au cours de leur
développement, ces kystes décollent le péritoine comme le font les injections d'une
masse de gélatine dans celte région; ils viennent se mettre en rapport avecla paroi
abdominale en coiffant en quelque sorte la vessie. La meilleure voie d'altaque
est l'incision hypogastrique, qui conduit sur leur face antérieure.

A l'appui de ces données, j'ai apporté un fait clinique suivi d'inlervention,
des recherches anatomiques et T4 observations.

Traitement de l'exstrophie de la vessie par la cystocolostomie. Communication &
I'Académie de Médecine. In Gazette hebdomadaire de Médecine et de Chirw g:e
Paris, 1898, n. sér. II1, p. 661.

Un jeune homme de quinze ans, ayant déja subi plusieurs tentatives d'auto-
plastie sans résultat, je greffai le trigone vésical el les uretéres dans le colon
pelvien.

L’intervention consista en :

1* Dissection de l'exsirophie et extirpation de loute la surface muqueuse en
conservant le trigone vésical et environ 1 centim¥tre de la paroi vésicale:; cathété-
risme des uretéres au moyen de deux sondes rigides faciles & sentir; le trigone
et les uretdres sont mobilisés soigneusement dans la hauteur de 3 & & centimétres;

2° Ouverture de la cavilé piritonéale dans 1'étendue de & centimétres aussi
bas que possible. L'S iliaque est afliré, une partie de sa surface herniée & travers
Porifice péritonéal qui est cousu exactement au pourlour de la portion herniée. Au
milieu e celte hernie devenue extrapérltanéale l'inteslin est ouvert longitudina-
lement dans I'élendue de 3 & 4 centimatres;

3° Suture du trigone vésical aux hords de lincision inteslinale par suture
muco-muqueuse vésico-intestinale, et par un second plan comprenant la muscu s
leuse de la vessie et la séro-musculeuse intestinale ;
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“f° Suture des plans cutanés et aponévroliques au-dessus, comme dans la lapa-
rotomie avec drainage. Dans les jours suivants, il se fit une fislule livrant passage
2 de l'urine et des matitres stercorales. Cetle fislule se ferma spontanément.
Quatre mois aprés, an moment de la présentation, le résultat opératoire est le sui-
vant : 'abdomen est fermé; I'écoulement de l'urine est fait entidrement par l'in-
teslin, 11 n'existe ni douleur abdominale, ni aucun signe d'inflammation intestinale,
ni de prurit anal, Le malade va cinq et six fois 2 la selle par vingt-quatre heures
sans souffrance et sans géne. Etat général excellent. Les reins ne paraissent ¢tre le
siége d'aucun accident quelconque.

'De l'extirpation totale dela vessie pour néoplasmes (en cullahnralmn avec Cit. Duia-
RIER), feo. de Chir., 10 avril 1898, n° 4, p. 278,

Nous avons publié, dans ce travail, un des premiers cas de succes de eystec-
tomie totale chez I'homme; nous avons, & ce propos, exposé et discuté les diffé-
rents procédés appliqués jusqu'd ce jour & cette opération. Nous conseillons
I'incision en ]| renversé; la décortication du péritoine vésical doit dtre faite soi-
gneusement; la section des uretéres peut se faire avant le cathétérisme préventif.
La section du col vésical doit dtre faite au-dessus du clamp courbe, & cause de
Ihémorragie veineuse; la muqueuse urétrale est détruite au thermocautere,
On pratique alors le cathétérisme des uretéres. :

La greffe des uretéres dans l'intestin est I'opération de choix dans 1'extirpation
de la vessie. Lorque cet abouchement est pratiqué avec les précautions suffisantes,
l'infection est moins & craindre. De plus, les malades retiennent bien leurs urines
et émettent régulidrement des selles liquides de trois & huit fois par jour.

Valeur de la division endo-vésicale des urines au point de vue du diagnostic de I'état
anatomique et fonctionnel du rein. (En collaboralion avee A. Maurg). Bull. de
U Académie de Médecine, 3° sér., L. LI, 14 juin 1904, p. 516.

Les renseignements obtenus par la division des urines dmvent étre considérés
comme des renseignements comparatifs qui ne nnus donnent que I'état d'un des
reins en fonction de celui de son congéndre, et ne ‘nous renseignent en aucune
fagon sur sa valeur réelle. Ce n'est que lorsqu'on est fixé sur la fonction rénale
globale, étudiée plusieurs jours de suite & l'aide des urines de vingt-quatre
heures, que 1'on peut demander & I'examen des urines séparées, da,ns guec‘fes
nroportions y prend pm: chacun des deuz reins.

Cette étude comparative doit dtre faite au point de vue de I'état faﬂcrsonﬂef
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(analyse physico-chimique) et de I'état anatomique (examen histo-bactériologique).

Pour qué la division donne des renseignements sur: I'état fonctionnel ‘du
rein, il faut qu'elle soit pratiquée pendant une demi-heure au moins, que la
moindre quanlité d'urine obtenue soit de 10 centimétres cubes, et enfin qu'il soit
fait des produits séparés une analyse méthodique. La valeur la plus importante
A considérer est la valeur A V, qui donne en bloc le nombre de moléeules solides
éliminés par chaque glande pendant T'unité de temps.’ Toulefois, il existe des cas
dans lesquels un rein malade, polyurique, peut fournir un travail fonctionnel
évalué par A V supérieur & celui de son congéntre. Mais dans ces cas le A du
coté malade est anormalement abaissé par rapport a celui du cbté sain, et cette
consltatation seule suffit pour les reconnaitre.

Mais le fait que /e travail fonctionnel est notablement diminué dun cdté
n'équivaut nullement au diagnostic de lésion rénale de ce .cOté, et ce mode
d’examen ne peut done résoudre la question si souvent posée par le chirurgien :
foie ou rein, rate ou rein. Car il suffit d'une simple géne dans la circulation rénale
pour produire dans la sécrétion urinaire des modifications importantes pouvant
aller jusqu’a I'albuminurie.

Les constatations fournies par la division sur I'état anatomique du rein snni
d'interprélation plus facile; toutefois, il faut bien savoir que le sédiment normal
d'une urine divisée est abc-ndzmt en élémenls figurés (cellules épithéliales de la
vessie, globules rouges, leucocyles dans la proportion des globules blanes du
sang) et qu'une (umeur pararénale peut se manifester par la présence, dans I'urine
du coté correspondant, de cylindres muqueux el méme hyalins.

~ Quant aux recherches bactériologiques, elles sont dans la -plupart des cas
incompatibles avec la division.

Des fistules intestino-vésicales chez la femme avec trois observations inédites (en col-

laboration avec J. Dumoxt). Rev. de Gyn. et de Chir. abd., 1898, t. IT, p. 441. (Voy.
Intestins.)

Trait.é didactique. « Appareil urmmre relns uretére, capsules surrénales », M. Dup]a}
et Reclus, tome VII, pp. HE T{Iﬁ 115 figures.

I]ans ce traité, nous avons. tenté de présenter d'une fagon claire et complate
létat de la chlrurgne umnmrn qui lors de la premitre édition était encore & son
début, j'ai essayé de melire en lumigre le mécanisme et la physw'lugle pathnlo-
gique de certaines affections tels que J'ai pu les étudler dans différenls mémoires.
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Chapitre XII. — Vices de conformalion de la vessie,
—  XIII. — Déplacements de la vessie.
—  XIV. — Troubles vésicaux névropalhiques.
—  XV. — Incontinence d'urine dite essentielle.
— XVI. — Opérations qui se pratiquent sur la vessie.

&° CAPSULES SURRENALES,

-_— I. — Traumatismes.

— 1I. — Maladies inflammatoires.
e III. — Néoplasmes.

—— 1IV. — Tuberculose.

Les parlies les plus originales sont les chapitres consacrés i l'analomie
do l'ureldre, & I'hydronéphrose, i l'uroliémalonéphrose, a la tuberculose rénale,
aux traumalismes de I'organe, les rapporls de I'urclére avee les plans osseux,

L'analomie pathologique macroscopifque et microscopique de I hydronéphrose
a été traitée ot J'ai pu la graver par quelques figures inléressanles. La poche peut
étre formée par la membrane propre du rein, le liquide étanl inlerposé entre
celle-ci et le parenchyme. Le rein présente des lésions de néphrile dilfuse.

‘La physiologie pathologique a ¢1é exposée en grande parlie d'aprés mes
expériences rappelées d’aulre part. J'ai fait accompagner le texte’ de la tuberculose
rénal de figures imporlantes ¢t démonstratives: dont la plupart sont originales.

Nous avons établi la réulité de lwohématonéphrose dans des publicalions
diverses et j'ai pu lui consacrer un court chapilre didaclique. Dans les lésions
traumatiques elle peul ¢tre périrénale, sous-capsulaire, inlra-rénale s'il existe une
oblitération définitive ou lemporaire de l'urctdre, elle survient : 1° au cours d'une
hydronéphrose banale, ouverte ou fermée, 2° dans les tumeurs du bassinet, le
néoplasme oblitérant partiellement 'urelére, les Aémorragies se font done de facon
intermittente, le bassinet distendu et celui-ci se vide quand sa mise en tension trop
considérable 'exige.

Enfin, j'ai insisté sur les opérations plastiques telles que 'urétérotomie que

J'avais élé un des premiers & pratiquer ct dantJ ai étudié, dans dwersea publica-
- tions, la technique.
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Sur l'induration des corps caverneux. Ann. des Maladies des organes gémlo-urinaives,
1885, pp. 401-424 et 474 & 500,

Les tumeurs du corps caverneux depuis la description qu'en a faite en 1877
Demarquay, n'avaient pas attiré l'altention des chirurgiens. Ayant eu l'occasion
de suivre quelques malades atleinls de cette affection, j'ai réuni 35 observations
dont 22 inédites. Je me suis attaché & la description des nodus du corps caverneur,
et J’ai laissé de cOté duns cette étude les indurations syphilitiques inflammatoires
ou traumaliques, dont de La Peyronnie les avait déja séparés. (est la cloison qui,
dans presque tous les cas, est le point de départ du mal et spécialement le point ot
les deux corps caverneux viennent se rejoindre en avant du pubis. Quand il existe
plusieurs nodosilés, on en trouve sur les parties latérales de celte région; s'il en
‘existe une seule, ¢'est dans la cloison qu'on la rencontre le plus souvent. Arrondie
ou elliptigue, en général de 10 millimetres & 30 millimetres de diamétre, & surface
bien unie, & bords limités, réguliers, faciles & séparer des lissus ambiants, grace &
sa consislance ferme, elle peut se présenter soit sous forme de plagues, soit sous
forme de noyau. Ce noyau a la forme d'un coén dont la base répondrait i la veine
lorsale de la verge, et dont le sommet s’enfoncerail entre les deux corps caverneux,
sil'induration si¢ge sur les parlies médianes de la verge. La consistance cst ferme,
dure, parfois carlilagincuse ou méme osseuse. La peau et les enveloppes super-
ficielles du pénis sont normales et glissent sur la plaque indurée qui, au contraire,
est fixe, adhérente au corps caverneux.
~ Les troubles fonctionnels n'existent que pendant I'érection. Elle s'accompagne
de déformation du pénis, dont la courbure se fait du coté o siege la lésion. Le
pénis louche, disait Ricord; I'érection peut devenir annulaire ou au conlraire
humilis. Elle est douloureuse el le coit peut étre impossible. L'éjaculation est
génée, dans certains cas elle est récurrente; quand I'éreclion a un peu dlmmué
I'écoulement du sperme se fait en bavant.

L'anatomie pathologique est mal connue. L'évolution de ces nodosités est
toute spéciale, elles n’atteignent qu'un petit volume et restent indéfiniment
stalionnaires. Nos recherches, nos disseclions nous portent a les considérer comme
le résultat d'une hyperplasie fibreuse. Dans un cas de Verneuil, Leloir a trouvé
le nodus constitué par un tissu analogue i celui des chéloides.’

- Liétiologie reste trés obscure. Cette lésion, rave, débute en général de cin-

quante i soixante ans, et il semble bien qu'elle se développe surtout sur un terrain
arthritique.

Le diagnostic est le plus souvent facile. Le cancer, les indurations inflamma-

toires ou traumatiques ne prétent jamais & confusion. Les gommes syphilitiques,
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au conlraire, peuvent avoir une symptomatologie de tout point i'den-tique,'-ct 'H!
traitement d'épreuve est dans bien des cas notre seul critérium.

Nous repoussions toute intervention chirurgicale, mais nous mcommandmm
de conseiller aux malades certaines précautions, sur lesquelles insistait Ricord.
Dés que les malades s'apercoivent de cette déformation, ils cherchent & redresser
la verge el parfois, non sans exercer sur cet organe des violences qui aboutissent
a la rupture de quelques alvéoles du tissu spongieux. A cetle rupture fait suite
un noyau cicatriciel qui ajoute son inextensibilité a celle de I'induralion persis-
tanle; de la aggravation rapide du symptdme déviation. Aujourd’hui, en présence
de sujets jeunes, nous n’hésiterions peut-étre pas, pour remédier & de tels incon-
vénients, & tenter une intervention.

PROSTATE

Rapport sur 3 cas de prostatectomie du D* Adenot (de Lyon). Bui! et Mémn. de la Soc. de
Chir., 1901, 16 octobre, p. 959.

A propos de la prostatectomie. Bull. et Mém.de la Soc.de Chir.,1901, 6 novembre, p. 992,

Prostatectomie périnéale pour hypertrophie et tumeur de la prostate. Bull. et Mém. dela
Soc. de Chir., 1902, 29 octobre, p. 1020.

A propos de la prostatectomie. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, 4 mars, p. 278 et
1903, 25 octobre, p. 870.

Traitement de 1'hypertrophie de la prostate, XV°* Congrés international de Médecine,
Lisbonne, 11-26 avril 1906.

Dans mon rapport présenté au Congres international de Lisbonne, j'ai résumé
‘mes opinions concernant le trailement de I'hypertrophie de la prostate.

Les accidents dus i I'hypertrophie de la prostate sont justiciubles d'un trai-
tement préventif, d'un traitement palliatif et d'un traitement curatif.

La méthode décongestionnante constitue tout le traitement préventif.

Le traitement palliatif est représenté par le cathétérisme; il doit étre seul
appliqué, quand il est régulitrement praticable, facilement exécuté et bien loléré.
En cas contraire, il faut combattre les complications temporaires qui peuvent en
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géner I'exéeution. Ces. complications, le plus souvent, cédent i un traitement
simple bien approprié et, tant qu'elles ne menacent pas le fonctionnement des
voies supérieures réno-urétérales, elles ne créent pas d'indication opératoire. Ces
menaces sont: 'impossibilité définitive d'évacuer la vessie, les hématuries persis-
tantes, l'infection vésicale chronique. rebelle & toutes les -médications, & tous les
topiques essayés consciencieusement suivant les préceptes établis par le profes-
seur Guyon.. Le cathétérisme reste donc la méthode de choix gqui convient 2
Pimmense majorité des malades.

Le traitement opératoire a pour but de sectionner ou de supprimer l'obstacle.
L’opération de Botiini, améliorée par Freudenberg, donne la méme mortalité que
la prostatectomic et ne met pas a l'abri des récidives. L'ablation partielle de la
proslale n’est applicable qua des cas trés restreints ot 'adénome s'est développé
sur une des glandes périurétrales au niveau du col. L'ablation totale est actuel-
lement la méthode de choix, recommandable par le nombre de fails publiés et
les résultats thérapeutiques obtenus. La mortalité globale oscille autour de 4 p. 100.
Le rétablissement de la miction spontanée et la disparition des accidents infec-
{ieux vésicaux sont la régle chez les opérés. La déchéance génitale est habituelle.

‘Toulefois, par ablation totale, il faut entendre seulement I'ablation de la tola-
lité de la tumeur, et non pas celle de toute la prostate. Il est anatomiquement
impossible d’énucléer une prostate saine, il est anatomiquement impossible d'énu-
cléer une prostate hypertrophiée. Ce que I'on prenait pour une prostate hypertro-
phiée n'est, en réalité, qu'un adénome développé au sein du complexus musculo-
glandulaire qu'est la prostate, en refoulant et comprimant a la périphérie le lissu
prostatique. L'examen histologique des parois de la loge occupée par cetle tumeur
le démonlre péremptoirement

La. voie périnéale et la voie transvésicale ont toules deux leurs avantages et
leurs inconvénients. Les deux voies combinées s'appliquent & des cas spéciaux.
L’ablation par le périnée semble plus difficile ; peut-étre un peu plus bénigne,
elle est suivie d'une déchéance génitale & peu prés fatale. La suture totale de
'urétre est un perfectionnement dans sa technique, le procédé par morcellement
est plus long, I'hémisection est plus rapide. Les complications opératoires les plus
fréquentes sont les fistules urinaires. La mortalité est de 4 p. 100, Les résultats
thérapeutiques semblent moins parfaits qu'apres I'ablation par voie haute; les
malades & rétention chronique et incompléte conservent quelquefois; aprés 1'opé-
ration, une rétention de quantité moindre.

La prostatectomie transvésicale s'exécute trés rapidement, sa technique est
facile, l'ablation est compléte, sa mortalité est un peu plus élevée (environ 5 b
6 p. 100), son danger réside dans l'infection périvésicale par drainage insuffisant.
Ses résultals thérapeutiques sont parfaits, 'évacuation compléte, spontanée de la
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vessie est la régle, la pollakiurie est rare, la puissance génitale est conservée le
plus souvent. - -

_ Les indications opérateires, en général, résident dans la menace d'une dis-
tension définitive ou d'une infection des voies supérieures de I'arbre urinaire, et
celle indication est impérieuse si cetle rétention est septique. Mais il ne faul
comprendre sous cette dénomination que les prostatiques qui ne peuvent étre
réquliérement sondés et dont linfection résiste a lous nos moyens daction. On
fait trop souvent bon marché des moyens simples et, au premier incident, on
propose et on pralique une opération qu'un fraitement anodin éviterait cerfaine-
ment. C’est dire que l'intervention doit étre 'exception et non pas la régle dans
le traitement du fibro-adénome sénile de la prostate. Elle doit &tre pratiquée
aufant que possible @ froid, c'est-a-dire en dehors des périodes d'accidents et de
complications locales et générales. L'age du malade, si ses visciéres fonctionnent
normalement, le.volume de la glande, 'ancienneté des troubles de rétention ne
eréent aucune contre-indicalion opératoire et ne peuvent faire préjuger du résul-
fat thérapeutique. Au contraire, I'état des reins bien examiné, les tares orga-
niques portant sur le cceur, le foie, le poumon, la nutrition générale et certains
états scléreux prostato-vésicaux peuvent créer des contre-indications.

Le choiz entre la voie périnéale et la voie -hypogastrigue doil s'inspirer de
plusieurs constatations: d'abord de I'évolution vésicale habituelle ou périnéale du
néoplasme; puis du volume de la prostate, les petites prostates scléreuses étant
justiciables de la voie périnéale ; de I'embonpoint considérable des opérés, qui
réclame également cette voie; et enfin de I'habitude ou de I'habileté de cha-
cun. Dans les conditions moyennes, les deux voies accusent les mémes échecs,
mais, pour le moment, la voie périnéale donne des résultats thérapeutiques moins
complets avec une mortalité légérement plus faible. Pour ma part, je' regarde
comme infiniment plus important de savoir quels malades on devra- opérer que de
trancher le débat sur la meilleure voie & suivre. L'avenir est-aux indications plutot
qu'a la technique opératoire; . :

TESTICULE ET SES ENVELOPPES
De la virulence du liquide de l"hydrucélg symptomatique de la tuberculose testiculaire.
Ann. des Maladies des organes génito-urinaires, 1891, 1. 1X, p. 701.

Dans une série d'expériences et d’examens bactériologiques, faits dans mon
service, j'ai cherché avec Wurlz si, dans la tuberculose testiculaire, le liquide de
I'hydroctle possédait les propriétés virulentes que I'on trouve dans les liquides
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d’ascile et de pleurésie tuberculeuses. Ces notions sont importantes, il existe des
hydroceles qui masquent totalement les lésions épididymotesticulaires ef on devra
extirper toute la séreuse comme une tumeur sans infecter le champ opéraloire.
Ces recherches nous ont prouvé que le liquide est ordinairement virulent, inocu-
lable ; cette inoculalion est absolument positive, par contre 'examen baclériolo-
gique est négatif. Les déductions pratiques sont les suivantes : 1° I'évacuation du
liquide par une ponction suivie d'une injection bactéricide est indiquée; 2°si on
pratique 'intervention radicale, il faut extirper en bloc la vaginale avec le testicule
pour ne pas infecter la plaie.

Cytodiagnostic des hydrocéles. Bull. et Mém. de la Soc. de Biol., b janvier 1901, pp. 7-8.

Avec M. Milian nous avons établi que le liquide d’une vaginalite possdde une
formule lymphocytique tout comme le liquide d’'une pleurésie. L'examen des
éléments cellulaires qu'on y trouve, tant au point de yue qualitalif que quantitatif,
peut rendre de trés grands services pour I'établissement du diagnostic dans les
cas douteux. Dans le liquide d'une hydrocéle, on trouve des grandes cellules a
protoplasma amphophile et & noyau excentrique, d'origine endothéliale trds
vraisemblablement ; dans le liquide des kystes du cordon on ne rencontre que des
spermatozoides vivants; dans Dhydrocéle d'origine tuberculeuse on trouve au
contraire une grande quantité de Iymphocytes, le nombre des cellules est infiniment
plus grand dans I'hydrocele tuberculeuse que dans I'hydrocile simple.

Les varicocéles et leur traitement. La Presse médicale, 20 sept. 1899, p. 163 (lecon faite &
Lariboisiére).

Lecon, clinique qui a établi I'existence de variétés cliniques et anatomiques
treés différentes de varicocéle. Il faut savoir appliquer & chacune des wnétés une
thérapentique différente basée sur l'anatomie pathologique.

Le varicoctle peut se présenter soit sous forme d'ectasie veineuse simple avec
scrotum normal, soit sous forme d'orchidoptose, ot domine I'insuffisance serotale,
les veines plus longues que normalement n'étant ni dilatées ni flexueuses. Dans
un (roisitme ordre de fails, on peut se trouver en présence de la variété mizte
cutanéo veineuse, qui-n'est que la résultante des deux processus pathologiques
précédents, le scrotum descend tres bas et les veines sont dilatées.

Mais notre effort ne doit pas se borner a faire la distinetion de ces trois formes.
Souvent le varicocdle coincide avec une pointe de hernie. Plus souvent la ptose
testiculaire coincide avec une dilatation d’estomae, comme le professeur Bouchard
'avait déjh signalé. Dans bien des cas, il n'est qu'un des éléments d'une maladie
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générale caractérisée par une msufﬁsmw-f. physiologique des tissus, avec troubles
neurasthéniques. :

~ Le diagnostic d'intervention posé, toute cause de géne de la circulation au
retour des veines spermatiques une fois supprimée, le traitement varie suivant
chacune des formes que nous avons décrites. Dans V'ectasie veineuse, je pratique
une incision de 3 centimetres A la partie supérieure du scrotum simple, paralldle
au trajet du cordon, j'extériorise les éléments du cordon & travers cette boulon-
niére, J'isole le faisceau veineux en deux points différents pour le réséquer. Une
précaulion est capitale : l'isolement du canal déférent et de I'artére spermatique.
Dans 'orchidoptose simple, I'opération de Fleury a pour but de refaire au malade
un scrotum utile, On réstque entre deux clamps garnis de caoutchouc le plus
possible des téguments flasques qui tombent entre les cuisses. On suturera exacte-
ment le plan profond du scrolum réséqué ; on évitera ainsi bien des hémorragics.
Dans la troisiéme variété, je conseille de réséquer d’abord les parois scrotales, puis
d’aller prendre et de lier séparément les faisceaux veineux ectasiés, puis de suturer
les parois scrotales. :

Mais, et ¢’est la un point important, il ex1ste loute une catégorie de malades
gu'il ne faut pas opérer. Non pas seulement ceux dont les souffrances sont suffi-
samment atténudes par le port d’'un suspensoir, ni cenx qui sont atteints d'un vari-
coctle symptomatique, d'un néoplasme rénal, mais encore certains malades que
I'appareil prothélique ne soulage pas, ces névropathes, pessimistes et dangereux
qui peuvent imputer au chirurgien tous les maux que l'opération n’aura pas
atlénués ou qui se seront aggravés malgré elle. :

Sur l'orchidopexie. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1893, p. 46.

Depuis 1888, époque & laquelle cette opération n'était pas connue et on I'on
me déclara & la Société de Chirurgie qu'elle était inutile, j'avais pratiqué 22 opéra-
tions d'orchidopexie sur 17 malades. Les accidents qui commandent l'intervention
sont les douleurs, la menace d' atrophie de lorgane, la présence d'une complication,
une hernie congénitale. Les accidents douloureux ont disparu chez tous nos
opérés, et j'ai eu un seul cas d'atrophie testiculaire. Dans les cas ot une hernie
accompagne l'ectopie testiculaire, chez tous les enfants, chez les adultes au-
dessous de trente ans et dans les cas oit le testicule parait bien développé, on doit
pratiquer la cure radicale, avee descente et fixation du testicule. La castration
w'est indiquée que chez les adultes dont le testicule est atrophique. Encore sait-on
que jusqu'd quarante ans un testicule ectopié peut se développer.

Jinsistai sur la coexistence fréquente, chez ces malades, d’un phimosis
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surtout sur les fréquences des signes de dégénérescence. Cette dégénérescence
persiste malgré la descente el le développement du testicule, elle n'est pas Veffet
de l'eclopie, ni de l'arrét du développement de la glande, elle dépend d’'une mal-
formation congénitale portant sur le syst®me nerveux comme sur I'appareil sexuel.

Au point de vue opératoire, je me ralliais aux conclusions du rapport de
M. Championniére sur mes premidres opérations. On peut tenter l'abaissement
par le massage. Dans 'opération sanglante, il faut Iibérer toutes les adhévences du
cordon avec le plus grand soin avant de chercher la descente et la fixation des
‘testicules.

Un certain nombre d'ectopies tiennent i une aberration du Gubernaculum testis.
Dans ce cas, on sectionne 'insertion anormale et on fixe au fond du scrotum. La
sulure de la queue de l'épididyme au fond du serotum, n'a d’aulre but que d’em-
pécher le testicule descendu d’aller prendre des adhérences en un point quel-
conque des bourses. La /raction élastique an moyen d'un fil de caoutehouc allant
du scrolum au genou doit étre abandonnée. Je I'ai vu entrainer une atrophie
tesliculaire; la situation définitive du testicule est variable et on ne peut la pré-
ciser avant l'opération, mon plus beau succeés est une eclopie abdominale;
le leslicule maintenant normal est situé au fond des bourses, le plus souvent la
glande reste 2 mi-chemin entre I'anneau inguial et le fond du scrotum.
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CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

La chirurgie gynécologique, si féconde en résullats heureux lorsqu’elle est
pratiquée avec une technique précise, nous a intéressé particuliérement. Nous
avons insisté sur les questions en voie d’évolution, tant au point de vue sympto-
matologique que thérapeutique.

Frappé par le grand nombre des interventions radicales pratiquées en gyné-
cologie,'nous nous sommes efforcé de montrer que l'opération devait &tre pro-
portionnée aux lésions, que souvent ulérus ou annexes pouvaient &tre conservés.
Nous avons élabli dans différents travaux ces tendances conservatrices, et nous
avons étudié, guidé par elles, le role de la colpotomie dans les suppurations
pelviennes, l'extirpation des fibromes utérins avee conservation de l'utérus et des
annexes, la conservalion des ovaires dans certaines annexites,

Uréthrovaginite chronique; cystite secondaire. Phlegmon de la cavité prépéritonéale de
Retzius. Mort. Progrés Méd., 1883, 2° S., t. I, p. 441 (en collaboralion avec
M. Paga).

Opération césarienne pour une grossesse compliquée de fibromyomes de I'utérus et du
ligament large. Ann. de Gynéc, et d'Obst., 1889, t. XXXII, pp. 321-327,

Piéce provenant d'une grossesse extra-utérine opérée par laparotomie. Bull. et Mém. de
la Soc. de Chir., 1890, p. 287. '

Grossesse extra-utérine, Feetus de deux mois et demi dans l'abdomen. Laparotomie.
Guérison. Bull. et Mém, de la Soc. de Chir., 1893, p. 626.

Fibrome utérin avec anurie datant de quatre jours. Hystérectomie abdominale. Bull. ¢t

Mém. de la Soc. de Chir., 1893, 11 oct., p. 535.
29
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Sur la grossesse extra-utérine (Discussion). Bull. et Mém de la Soc. de Chir., 1896,
B fév., p. 108,

Cette communication, qui résumait ma pratique sur ce sujet, comprenait
trente-quatre observations. Je les ai divisées en grossesses aprés le cinquiéme
mois, qui relevait de I'obstétrique et grossesses avant le cinquiéme mois, qui sont
d'ordre chirurgical. Elles comprennent : 1° les ruptures du kyste feetal avec inon-
dation péritonéale; 2° les ruptures avec épanchement enkysté (hématoceles);
3° les suppuralions consécutives a ces hématoceles. Les premibres justiciables de
la laparotomie avec extivpation du kyste. Contre I'hématoctle, je faisais alors
I'incision simple du cul-de-sac de Douglas auquel j'ai substitué l'ouverture de
I'abdomen. Contre les suppurations, au contraire, cetle incision conserve nos pré-
férences. Enfin, j'ai insisté sur la nécessité des injections de sérum si on opére au
moment de l'inondation péritonéale.

Grossesse B:tra-.utérine; feetus sous-hépatique de 8 mois coincidant avec une grossesse
utérine suivie d'acconchement normal. Bull. el Mém. de la Soc. de Chir.,
9 juin 1897.

Présentation de deux piéces de grossesse extra-utérine. Bull. et Mém de la Soc nFe Cfur
1898, 30 mars, p. 361.

La rétroflexion et le prolapsus de l'utérus. Indépendance méd,, Paris, 1898, p. 257.

L'incision du cul-de-sac postérieur dans les suppurations pelviennes. Bull. et Mém. de
la Soc. de Chir., 1898, 27 juillet, pp. 796-799.

Sur Finondation péritonéale : 4 propos du traitement des hématocéles: et grossesses
extra-utérines. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1900, 9 mai, p. B18.

Cette communication porte sur cinquante-cing cas de grossesse tubaire, elle
complete la précédenle par I'étude des cas de grossesse tubaire en évolution.

Je discute la question de la position ine linée dans celte opération, il ne faut
I'employer qu'aprés asséchement complet du petit bassin et ne jamais débuter par
la. D'ailleurs, c'est la ma pralique pour toutes les opérations sur le petit bassin.
On ne doit incliner la malade qu'aprés s'élre rendu compte suffisamment de

I'élat des a.nnexes Je propose le drainage par mon drain ‘métallique &ans cel
tains cas.

Titres et travaux scientifiques - page 226 sur 263



http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x080x01&p=226

DT

Rﬁpport gur un travail du D* Letoux (de Vannes) : Inondation péritonéale par rupture
d'une grossesse ovarienne probable. Bull. ef Mém. de la Soc. de Chir., 1900,
12 décembre, p. 1094,

Ces faits sont rares et, & propos de cette observation, j'en ai fait I'histoire
rappelant le mémoire de Gottschalk qui porte sur six faits.

Grossesse extra-utérine. Lithopédion siégeant sur la face antérieure de 1'utérus et sail-
lant sans intermédiaire dans la cavité péritonéale. Laparotomie. Extraction du
foetus et du kyste. Guérison. Ann. de Gynée. ef d'Obst., juin 1891, p. 461; et
Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1891, 13 mai; p. 364.

Ce fait & trait & une grossesse extra-utérine avec lithopédion chez une
temme dgée de trente-quatre ans et ayant eu déja un accouchement normal.
La malade a guéri aprés laparotomie. Le feetus réduit & I'état de squelette était
sorti du kyste, mais restait adhérent & sa face externe, sans trace apparente de
l'orifice de sortie. Mon regretté ami Varnier avait illusiré Ihistoire de ce cas.

A propos d'une grossesse tubaire 4 terme, avec enfant mort. Bull. et Mém. de la Soc. de
Chir., 1904, 23 nov., p. 984.

Kyste de l'ovaire contenant 94 litres de liquide. Ponction préalable, puis ablation
et guérison. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1906, 14 mars, p. 324 (avec une
figure).

‘Ligamentopexie dans la rétroflexion et le prolapsus (Technique personnelle}, Surgery,
gynecology and obstetrics, 1906, :

Ce proeddé a pour but de conserver & 'utérus son ampliation et sa mobilité
suffisantes pendant une grossesse. Il permet I'exploration directe des annexes et
du petit bassin. Ce sont les deux conditions nécessaires dans la cure chirurgicale
des rétroflexions utérines et de certains prolapsus.

Laparotomie, recherches des deux ligaments ronds qui sont pris & 2 centi-
métres en dehors de la corne utérine et amenés dans le champ opéraloire. Pas-
sage sur chaque ligament de trois fils de catgut distants de 1 cenlimétre com-
prenant toute 1'épaisseur des ligaments recouverts du péritoine. Ce premier lemps
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terminé, décollement d'un coup de doigt du péritoine pariétal au niveau de l'inci-
sion de laparatomie et en un point assez élevé pour que la parlie du ligament
rond chargé sur les catguts soit amenée en tension légére & ce niveau. Dans cette
zone décollée, A environ deux travers de doigt de l'incision péritonéale de lapa-
rolomie, passage de chaque anse de fil séparément & travers ce péritoine, et liga-
ture de chaque anse qui étreint ainsi environ 1 centimetre du péritoine pariétal. Ce
second temps terminé, on voit les deux ligaments ronds fixés au péritoine pariélal
de chaque coté et & environ 5 centimdtres de l'incision médiane du péritoine,
L’utérus est libre en avant et en arriére, mais il ne peut ni descendre ni se rétro-
fléchir. J'ai exécuté ce procédé depuis dix années; plusieurs de mes opérées
ont accouché normalement.

L'incision du cul-d-e—sgc postérieur dans les suppurations pelviennes. Bull. et Mém. de
la Soc. de Chir., 1898, 27 juillet, pp. 796-799.

L’étude des collections pelviennes est complexe, leur origine est multiple.
En 1898, chaque chirurgien les traitait un peu suvivant ses préférences, donnant
ainsi une place plus ou moins grande & I'hyslérectomie vaginale, & la colpolomie,
a la laparolomie.

Il est nécessaire d'établir cliniquement différentes classes parmi ces collec-
tions el de distinguer les hématocdles suppurées, les salpingites, la pclvipériton'ité,
la périmétrite ; il faut surtoul bien séparer les formes aigués et chroniques de ces
lésions. La colpolomie donne d’excellents résullats dans les collections postérieures
graves et aiguds dont les parois sont minces. Par contre, les poches de salpingites
libres n'en relévent qu'a titre exceptionnel. Dans tous les autres cas, si la
colpotomie ne peut foujours constituer le irailement total, elle permet cependant
souvent la guérison si l'on a la prudence de bien veiller au traitement post-
opératoire. Mais meéme lorsqu'elle n'est pas suivie d'un succés complet, elle
constilue un premier temps, trés utile, permettant la cessationn des phénoménes
aigus ou l'améliovation notable des lésions, une opération radicale ultérieure
‘ést alors moins dangereuse et peut étre limitée. Nous avons coutume de pratiquer
la colpotomie & la base du col et d’aborder les collections latérales a leur: partie
-postérieure; l'incision doit en étre large, le drainage prolongé et lmpeccable
Nous nous servons & cet usage d'un tube en T. z

Le traitement post-opératoire doit étre minutieux, le repos, une évacuation
-régulitre de l'intestin en sont les conditions indispensables, il doit atre prolongé
trés longlemps sous peine de récidives. Ces cas, surtout quand les malades
‘peuvent se soigner pendant longtemps, donnent des résultals favorables, et
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I'hystérectomie n'inlervient alors que rarement, car les phénoménes septicé-

miques finissent par s'éleindre. Ces proposilions qui datent de dix ans sont
actuellement classigues.

CONSERVATION DE L'UTERUS ET DES OVAIRES
DANS LES OPERATIONS POUR ANNEXITES

Conservation des ovaires et de I'utérus dans les opérations pour annexites. Bull. et
Mém. de la Soc. de Chir., 1903, T juin, p. BBT7.

Conservation of the ovaries and the uterus in operative procedure upon the uterine
adnexe. Surg., Gynecol, and Obstetrics, Chicago, 1903, n° 3, sept., pp. 209-212,

Dans diverses communications, jai proposé de remplacer, pour une certaine
catégorie d'annexites anciennes refroidies, la castration utéro-annexielle, jusqu’iei
presque universellement appliquée, par la simple ablation des trompes suppurées
ou infectées, en conservant 'utérus et les ovaires. Il est & peine besoin d'insister
sur les avantages qu’a, pour les femmes, la conservation de ces deux organes,
toutes les fois qu'elle est possible; mais, dans I'esptce, c'est-i-dire dans le cas de
suppuralion annexielle, ces avantages ne sont-ils pas compensés et au deli par les
inconvénients qui peuvent résulter d'une telle pratique? Un peut objecter, en effet,
que conserver l'ovaire et I'utérus dans une opération de salpingite; c¢’est garder
deux organes qui sont certainement malades et ¢'est obliger, en outre, dans I'avenir
‘la ponte ovarienne & se faire dans le péritoine. A ces objections j'ai répondu que :

1° Les ovaires scléro-kystiques, les seuls dont il puisse étre question dans
cette opération conservatrice, ne sont ni aussi fréquents ni aussi malades qu'on
‘T'a dit : en tout cas cette lésion parait plus sous la dépendance de troubles de la
vascularisation ovarienne que sous l'influence de l'infection. Il n’y a done aucun
danger & conserver ces organes;

2° Quant a l'utérus, s'il est infecté au moment de I'opération, rien n'est plus
simple que de remédier & cet état par un curettage et par un traitement local.
Plus tard, aprés I'opération, cette infection devient impossible si I'on a eu soin de
'réséquer les trompes jusque dans I'épaisseur des angles de I'utérus;

3° La ponte ovulaire intra-péritonéale qui résulte de la conseﬂ'ation des
ovaires, aprés ablation des trompes, n'a aucune conséquence : 'ovule tombé dans
le périloine laisse un petit kyste aseptique ou se résorbe.

En sommeé; ancune considération théorique ne s’oppose a l'application de la
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méthode thé'rapauﬁ'que préconisée. En pratique, ainsi que le démontre ma slatis-
tique de 32 cas, les résultats obtenus ont été satisfaisants. La mortalité opératoire
est minime (1 malade sur 32), les suites opératoires sont simples, les femmes
continuent & &tre réglées, n'accusent aucun symptéme de ménopause précoce,
les douleurs disparaissent dans la majorité des cas et les récidives sont rela-
tivement rares (2 malades sur 15 qui ont été revues); toutefois c'est la que
siégerait la pierre d'achoppement de ces opérations si on ne choisit pas les cas
favorables. '

A propos de la dégénérescence cancéreuse du moignon cervical aprés I'hystérectomie
subtotale pour fibromes (Discussion). Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 8 juin
1904, 613. i

Nous avons conclu que sa rareté est telle que nous ne devons pas préférer
I'hystérectomie totale, plus dangereuse, & l'ablalion partielle, plus bénigne, pour
cette seule raison, et nous avons A ce. propos repris nos opinions sur 'énu-
cléation des fibromes.

ENUCLEATION DES FIBROMES PAR VOIE ABDOMINALE

Fibromes utérins enlevés par énucléation. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1900,
43 juin, p. 696,

De 1'extirpation des fibromes par voie abdominale avec conservation de I'utérus et des
annexes. Sull, et Mém. de la Soc. de C_.‘:ir_,, 1900, 18 juillet, p. 840,

De l'extirpation des fibromes par voie abdominale avec conservation de l'utérus et des
annexes. Presse médicale, 1900, p. 24-23, et Congrés international de médecine,
section gynécologique, Comptes rendus, p. 138-144.

Ueber die Extirpation von Uterusfibromen auf abdominalen Wege mit Erhaltung der
Gebirmuttier und ihrer Adnexe... Frauenarst, Leipzig, 1900, t. XV, p. 539.-543.

De l'extirpation des fibromes utérins par voie abdominale avec conservation de l'utérus
et des annexes. XIII* Congrés international de Médecine, section de Gynécologie.
Comptes rendus, 1901, p. 138.

Traitement des fibromes utérins. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1903, 18 nov., p.< 10135,

De l'énucléation des fibromes utérins. 1 volume de I'GFuvre médico-chirurgical, n°® 38,
Paris, 1904; Masson et C's, éditeurs.

Dans une série de mémoires, j'ai étudié les indications et soutenu la cause de
la myomectomie abdominale; j'ai moniré que cette intervention devait avoir une
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large place & coté de ablation radicale de I'utérus. La these que jai soutenue est
celle-ci : en présence de fibromes utérins, Uhystérectomie abdominale doit étre
I'opération de nécessité; dans tous les cas ot elle est praticable, c'est & 7 énucléa-
tion des fibromes avec conservation de 'utérus et des annexes qu'il faut avoir
recours. ;

Jai publié, dans la collection de I'Huvre médico-chirurgical, une mono-

Fio. 60. — Enucléalion du fibrome & I'aide du crochet et de la spatule spéciale.

graphie sur I'énucléation des fibromes utérins qui résume mes travaux et dans
la.quellej ai étudié, avec figures & I'appui, la technigque détaillée, les indications et
les contre-indications, les résultats opératmres de l‘énuc!éat:on des ﬁermEB P‘“'
Voie ahdumma[e

Technigue. — La malade est sous l'anesthésie générale, le petit bassin est
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exploré et le- tout est mis en position inclinée, I'abdomen est ouvert, la valve
sus-pubienne est placée, I'utérus est harponné & I'aide de mes crochets spéciaux
et amené autant que faire se peut au dehors de I'abdomen (fig. 60), mais cette
adduction de T'utérus n'est pas indispensable, el maintes fois j'ai commencé
I'énueléation, I'utérus étant en place. En tout cas, on l'explore avec soin ainsi
que les annexes dont Uintégrité ou l'absence de toute lésion septique, bien constatée,
est une des indications de la méthode. Le ou les fibromes sont reconnus dans
leur forme, leur nombre, leur situation, les fibromes sous-péritonéaux sont sup-
primés, la \'asculai'ité des hordél_utérius et surtout la zone ou les zones avasculaires
sont précisées. Cela fait, deux cas peuvent se présenter.

«) L'ulérus forme un globe arrondi dans le centre duquel on sent un corps
plus dur, plus ou moins facilement limitable, ou méme on ne trouve et on ne sent
rien qu'un gros corps utérin. Je fends I'utérus sur sa face antérieure et autant
que possible exactement sur la ligne avasculaire, au-dessous de la région du
fond, en plein corps, jusqu'a ce que j'arrive sur le fibrome. Mon incision est de
dimension suffisante pour permettre I'exploration facile du néoplasme et elle
est agrandie pour permettre le passage du plus grand diam@tre de la tumeur.
Les levres de lincision sonlt écartées: pas une ligature, pas une pince n'est
‘nécessaire et en général l'incision se fait & blanc. Je saisis alors le fibrome avec
mes crochets (fig. 60) et je I'extrais. Si le fibrome est latéral, je fais malgré
cela, aulant que possible, 'Aystérotomie sur la ligne avasculaire el j'attaque la
tumeur de dedans en dehors. Le sivge médian ou sur la ligne avasculaire, de
l'incision utérine, Vattaque de la tumeur de dedans en dehors, jouent un role

"important pour la facilité et la bénignité du procédé et pour I'absence d’hémor-
ragie dans I'énucléation des fibromes.

8) Les tumeurs sont multiples, intra-utérines. La encore je fais, autant que
possible, l'incision sur la ligne avasculaire, c'est-a-dire sur l'ancienne ligne
médiane et rectiligne, devenue latérale et sinueuse. J'attaque successivement de
dedans en dehors les fibromes et awtant que faire se peut par la méme ineision
utérine; méme §'il existe un fibrome concomitant de la paroi postérieure de
I'utérus on peut, & la rigueur, le chercher par mon incision antérieure transcavi-
taire. Seule une situation trop éloignée de deux tumeurs me fait pratiquer des
incisions multiples antérieures ou postérieures. Les fibromes sont successivement
énuclées sans que j'aie & faire une seule ligature : un simple tamponnement laissé
pendant la durée de I'opération suffit en général; dans les cas on les veines
donnent, j'applique une pince & leur niveau. J'ai pu cnlever ainsi de 8 &
17 fibromes; le poids d'une de ces tumeurs a été jusqu'a 3 kilogrammes.

Cette énucléation terminée, il semble que le parenchyme utérin reste

~creusé d'énormes cavités béantes. Or, il n’en est rien, et ¢’est 13 un fait qui m'a
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vivement frappé et qui m’a rappelé ce que nous conslatons dans l'opération césa~
rienne. Quand I'énucléation est compléte, le muscle utérin revient sur lui-méme et
la perte de substance & combler est peu étendue. Aussi je me garde bien, sauf dans
les cas exceptionnels, de reséquer la coque ulérine. Je erois que pour le bon
fonetionnement ultérieur du musele utérin, la résection doit étre exceptionnelle.

Pendant cette énucléation, un seul fait doit, & mon avis, guider la con-
duite ultérieure : la cavité utérine est intacte, ou elle a é(é ouverte. Si la cavité

] il: M
Tihs \

T o : E \1
AR e NN

Fic. 61. — Suture profonde de I'utéris, Faiguille passe au-dessous de la loge du fibrome
et respecle le péritoine.

utérine n'a pas été ouverte, je ferme I'incision du muscle utérin et la séreuse et
je ne m'occupe pas des plaies d'énucléation. La muqueuse ulérine, au contraire,
a-t-elle été intéressée? Dans ce cas, mon premier soin est de la drainer. C'eslt
d’ailleurs 12 une précaution qui n’est pas indispensable. Pour cela, & travers sa
cavité dilatée antérienrement, je passe un gros drain de caoutchoue dur, drain qui
sort dans le vagin, et je ferme par-dessus le muscle etla séreuse; sil'opération p été
laborieuse, je draine en outre le cul-de-sac de Douglas. L'opération est bien diffé-
‘rente suivant que la cavité utérine est respectée, ouverte, ou méme réséquée
partiellement : la premitre est et reste une opération aseptigue; la seconde peut
30
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rester aseptique, mais rien ne nous le prouve; tout porte, au contraire, & penser
que la cavité utérine a pu contaminer le champ opémtmre, et il faut alors se
comporter comme dans foute opération septique.

' Le mode de fermeture de la plaie utérine est trés simple : je fais la suture
parenchymateunse perduc au catgut et je I'affronte bien, et par-dessus je fais le plan

de Lembert au fil de lin. Les points de suture profonds (fig. 61, 62) entrent sur le

bord de la séreuse; cheminent sous la surface cruentée dans toute son étendue, et

Fio. 62. — Suture & la Lembert par-dessus le plan de sulure parencﬁymateusc.

ressortent sur le bord de la séreuse du coté Dpposé en évitant la muqueuse. 1ls
suivent en somme le méme {rajet; par rapport a la surface cruentée utérine, que
les fils d'une périnéorraphie; par rapport & la surface cruentée vagmale Cette
sulure i points séparés doit éire trés exacle et bien serrée. La paroi abdominale
estisuturée en élages: Dans les cas od 'opération serait particulisrement grave, la
sutare dela plaie utérine & la paroi abdominale, ¢'est-d-dire I'hystérorraphie avee
h}'stéropexle complémentaire de sireté, donnerait peut-étre plus de garanties.

" Si la cavité ulérine est respectée, la cavité tubaire peut étre ouverte et
‘ces fibromes pémtuhmres m'ont laissé d'abord un peu perplexe au sujet de leur
énucléation. Je crois qu'on peut hardiment les attaquer sans se préoccuper de

R
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Pouverture de: la trompe; la salpingorraphie suffit a assurer la perméabilité dun
canal et I'étanchéité de la plaie. Je ecrois I'ablation de ces fibromes d’aulant plus
nécessaire que la compression qu'ils exercent sur la lumidre de la trompe constitue
& mon sens un accidenl qui a sa part dans les complications de ces néoplasmes
ils sont I'origine .de ces collections asepliques séreuses ou sanguines conlenues si
souvent dans la trompe: Telle est la technique que j'ai appliquée. Le traité de
Gynécologie du professeur Pozzi I'a rendue classique. Les fibromes enlevés étaient
circonscrits, adhérents ou enkystés, durs ou mous, pleins ou kystiques; dans un
cas récent, jai extirpé, sous 'anesthésie médullaire, un myome kystique diffus
du volume des deux poings, ramifié, mou, diffluent, se déchirant 2 la moindre
traction. L’opération fut laborieuse et dura une heure. Je dus faire le morcel-
lement & travers l'incision ulérine. Ma malade guérit sans 'ombre tl un incident,
La cavité utérine n’avait d’ailleurs pas été ouverte. : -

Je ne saurais trop recommander 'usage des erochets; ils facilitent singulie-
rement I'opération quand on sait les fixer au bon endroit, ¢c'est-a-dire profondément
et au voisinage des points adhérents. ]

Les résultats immédiats de cette opemtwn sont des plus Encuurageants La

mortalité opératoire générale est actuellement de 2,75 p. 100. Dans deux cas, qui
remontent au début de ma pratique, en effet, ol l'opération avait été trés labo-
rieuse, nos malades présentérent, dans les jours qui suivirent l'opération, des
symptomes de réaction péritonéale du coté du petit bassin, symptémes qui ne
cédérent qu'avec I'ouverture du cul-de-sac postérieur. Ce sont d’ailleurs les seules
complications post-opératoires que j'aie notées et qui résultaient de mon inexpé-
rience. 5

Quant aux résultats éloignés, si nos opérations récentes ne peuvent les
assurer, nos faits anciens ont été parfaits a cet égard, et voici les chiffres relevés
par mon éléve Zwibel dans sa these : sur 562 opérations, & récidives, soit 0 'Hi p- 100,
et, fait & signaler, 18 grossesses consécutives, soit 3,2 p. 100.

Les objections se sont élevées contre mon procédé : lenteur, difficulté, longueur
des suites opératoires, dangers plus grands; la plus importante de ces objections,
la seule réelle, ce n'estipas la possibilité du développement d'un cancer dans cet
ulérus, mais c¢'est la récidive possible du fibrome. Cette récidive je ne l'ai pas
encore vue, mais elle existe certainement. Mon éléve Zwibel sur 562 énucléations
arrive au chiffre de 0,75 p. 100; on peut prétendre que ce chiffre est trop faible.
Mais pour que cette récidive devienne une objection sérieuse, il faut deux conditions
premiéres : 1° I'opération pratiquée a du étre une énucléation et non une myomec-
tomie; 2° I'opérateur a dii faire aprés son énucléation une exploration attentive de
'utérus pour s'assurer qu'il avait bien enlevé tous les fibromes appréciables et
surtout ceux qui avoisinent la cavité utérine. Je n’accepterai done pas comme
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exemples de récidive les cas o aprés avoir enlevé un fibrome pédiculé. sous-
péritonéal on s'est conlenté de sulurer son incision, pas plus qu'une opération
ot le gros fibrome énucléé on se contentera de refermer rapidement l'utérus et
I'abdomen .. i
. Sije crois b la rareté de la récidive apres les énucléations bien complites,
¢’est que nous savons la géne, 'obstacle apportés au développement des fibromes
par les troubles de la circulation utérine. Nous savons quel role jouent les
ligatures ' dites atrophiantes et la castralion qui font rétrocéder les myomes,
dans un trés grand nombre de cas. Il est probable que les troubles circulatoires
provoqués par 'hystérotomie et les sulures contribueront pour une part & diminuer
les chances de récidive. Mais quand méme cette récidive serait possible, quand
méme nous pourrions laisser quelques petits fibromes aprés 'énucléation, je
considérerais malgré ces inconvénients la conservation de l'utérus comme une
opération recommandable : Croyez-vous que chez une femme jeune, méme si elle
n'est plus « en pleine période génitale », dix ou quinze ans de menstruation
- soient un facteur physiologique négligeable; croyez-vous que méme en dehors de
toute grossesse il n'y ail pas pour I'équilibre de la santé générale un gros avantage
a conserver cette fonclion; croyez-vous que méme pour cing ou six ans il soit
inutile de la conserver? Sur mes 52 malades, 22 n’avaient pas quarante ans. D'une
fagon générale je cherche & faire I'énucléation, et je n’enléve l'utérus que si aprés
essai je ne puis faire autrement. Mon incrédulité est grande en face de ces
formidables statistiques d’hystérectomie sans un seul cas d’énucléation; je ne puis
pas croire que sur le nombre il n’y ait pas un utérus qui n'ait pu trouver grace
devant le chirurgien. Je voudrais savoir combien des hystérectomistes de la
premiére heure ont fait de vraies énucléations, et je ne puis pas admettre comme
ralionnelle la pralique des chirurgiens qui nous envoient une stalistique de
200. hystéreclomies supra-vaginales, sans le moindre fibrome digne d'une simple
énucléation (Lauwer). Quand méme cette femme de vingl-cing, trente, trente-cirig
ans devrait dix ans plus tard subir une hystérectomie, pour récidive, j'ai trop la
conviction de la bénignité absolue de celte inlervention pour ne pas préférer celte
possibilité trés problémalique & la suppression immédiate de 1'utérus et de ses
annexes. ot iy 29}
Je maintiens done que le régne absolu et univoque de I'hystérectomie dans
le traitement des fibromes doit céder le pas & l'éclectisme qui 1 comme ailleurs
reprend ses droits. 1l y a des cas oit I'on doit énucléer, et des cas ot l'on peut
énucléer ou hysiérectomiser. Pour ces derniers je préfere toujours V'énucléation.

1. Depuis celle époque jai vu une
‘bromes, sept ans auparavanl,

récidive chez une malade & laquelle javais énucléé 17 fi-
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Sur les accidents liés au sphacéle des fibromes. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1898,
6 avril, p. 366,

Je m'efforgai de faire ressortir la différence i établir entre la septicémie et le
sphacele. Les fibromes infectés donnent lieu & des accidents seplicémiques, contre
lesquels notre intervention reste souvent sans résultat.

Dans les fibromes sphaeélés, la gravité varie avec le siége sous-péritonéal,

interstitiel ou sous-muqueux. Toutcfcus I'intervention m’a donné des succes
dans ces différents cas.

HYSTERECTOMIE DANS L'INFECTION PUERPERALE

De I'hystérectomie dans l'infection puerpérale aigné. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir.,
1899, 26 juillet, p. 793.

De I'hystérectomie dans l'infection puerpérale (en collaboration avee M. R. Bc-mm} ﬁ'.w
de Gynéc. et de Chir. abdom., aot 1899.

De’ I'hystérectomie dans l'infection puerpérale aigué. Presse méa’waie. 1899, Supp.,
29 juillet.

A propos de l‘hystémmmle dans la septicémie puerpérale. BuH ot He’m de la Soc. de
. Chir., 1901, 13 mars, p. 276.

De I'hystérectomie dans l'infection puerpérale aigué compliquée d'accidents sepuné
miques. Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1901, 6 mars, p. 238,

Les indications de l'hjratérantoniia dans l'infection pu_srpéra.le. Rapport au IV® Congrés
international de Gynécologie. Rome, 15-21 seplembre 1902.

Des indications de 1'hystérectomie dans les infections puerpérales. Ann. de Gynée., Paris,
1902, t. VII, p. 303-311.

L'infection puerpérale, malgré les moyens que nous avons actuellement de
la prévenir et de la combattre, n'a pas tolalement disparu de nos maternités. Les
injections continues et le curettage suffisent en général & juguler les accidents,
mais §i les agents microbiens ont dépassé la muqueuse utérine et pénétré le
parenchyme méme, on peut étre conduil & empioyer d'autres agents thérapeu-
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tiques. Dans ces cas, 'hystérectomie peut-clle rendre service, comme « ultima
ratio »? .

Dans notre rapport au Congres de Rome, nous avons résumé nos recherches
sur cette question. :

L'infection puerpérale affecte des modes et des degrés dwers : Il n'y a pas
une infection, mais des infeclions puerpérales. Il y a des infections localisées,
mélrites, annexites, périmétrites; il y a des infections péritonéales plus ou moins
étendues, il y a enfin Vinfection généralisée & tout I'organisme. Il y a I'infection
aigué, ou méme suraigué, qui survient dans les premiers jours ou dans les
premidres heures qui suivent 'accouchement et qui peut évoluer d'une facon
foudroyante, et il y a l'infection subaigué qui peut se prolonger pendant des
semaines et pendant des mois. Il y a linfection qui reconnait comme point
de départ une plaie du périnée ou du vagin, une déchirure des culs-de-sac ou une
rupture partielle utérine, et il y a l'infection parlie de la cavité utérine elle-méme
et des parois qui la limitent, et celle-ci comprend la métrite septique vraie et la
métrite septique compliquée par la présence d'un placenta adhérent, d'un hbrome
sphacélé, d’'un cancer, on méme d'une mole infectée.

Dans les infections "localisées : méltrites, annexites, périmétrites, périto-
nites plus ou moins généralisées, les indications thérapeutiques sont le plus
souvent faciles  élablir et ne comportent guére la discussion de principe : et le
traitement local, les incisions, le drainage sont admis de droit.

Le probléme & résoudre porte tout entier sur I'infection puerpérale, recon-
naissant pour cause une métrite septique vraie post abortum ou post partum.

Le chirurgien, appelé auprés d'une femme infectée, peut, en effet, se trouver
en présence de I'une ou l'autre des deux situations suivantes : ou bien I'accou-
chement ou l'avortement est de date récente, il s'agit d'une infection puerpérale
généralisée suraigué ou aigud remontant & quelques heures ou & quelques jours
seulement; ou bien les accidents ont débuté il y a des semaines déji ou méme des
mois, et ont évolué d'une facon moins bruyante, il s'agit d'une infection subaigué
prolongée. Or, dans ce dernier cas, généralement, I'utérus n’est plus seul immé-
diatement en cause, et ce sont des suppurations périutérines ou métastatiques
(pleuro-pulmonaires, rénales, hépatiques, spléniques) qui entretiennent 'infection.

Ecartant les infections localisées et les infections généralisées subaiguis,
J'ai envisagé le probléme de l'intervention chirurgicale dans les infections aigués.

1° L’hystérectomie peut-elle étre justifiée dans 'infection puerpérale aigué?

2° Quelles sont les indications de lh}'stérectumle dans l'infection puerpérale
aigut?

Il ressort nettement que l’an&tnmm pathologique démeonltre dans l'infection
puerpérale aigué certaines lésions rares, mais indiscutables, qui sont justiciables de

Titres et travaux scientifiques - page 238 sur 263



http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x080x01&p=238

— 239 —

Pablation de l'utérus. Mais la clinique est-elle capable de reconnaitre ces cas?
L’examen approfondi de chacun de ces symptomes pris isolément prouve gu’aucun
d'eux n'est pathognomonigue, c'est-i-dire qu'aucun des symptomes ne peut a lui
- seul commander l'intervention. Siaucun symptome & lui seul n'est caractéristique,
I'ensemble clinique, le tableau du malade, le complexus symptomalique qu'il
. présente peuvent entrainer notre conviction; ici, comme dans toutes nos déter-
minations chirurgicales, qu'il s'agisse de porter un diagnoslic ou un pronostic,
qu'il s'agisse d'établir une thérapeutique, c’est 'ensemble des accidents qui nous
déterminera. : B

L'observation qui a servi de base & ce mémoire était la suivante : une femme
récemment accouchée est suivie et soignée par un accoucheur des hopitaux, elle
est en pleine seplicémie grave; rien dans son état viscéral, rien dans sa sphére
gén_ilﬂ,le.externe n'explique la présence de cette septicémie. Le traitement reconnu
comme efficace en pareil cas a 616 mis en ceuvre; injections intra-ulérines, curet-
tages, sérum sous-cutané n'ont pas arrété la progression croissante des accidents,
que l'accoucheur regarde comme devant emporter la malade. 11 vous demande
d'intervenir : vous trouvez les annexes et le péritoine indemnes, 'utérus est gros
et mou, les forces de la malade semblent permetire une intervenlion. Je pra-
tique I'hystérectomie et la malade guérit. Etais-je en droit de pratiquer cette
intervention? — J'ai répondu par l'affirmative. Nous n'avons plus dans ces cas
extrémes a discuter l'origine de cette septicémie, elle est utérine, qu'il s'agisse
d'une rétention placentaire adhérente, d'un fibrome gangréné ou de la paroi de
lutérus sphacélé. Clest la clinique seule qui commande, et c'est voire confiance
b arréter les accidents par votre thérapeutique bien dirigée qui donne I'indication.

Sans doute le moment exact de l'intervention n'est pas fixé, « opérer trop tot
serait un crime — opérer trop tard est inutile » : cela est trés vrai, mais nous
sommes li en face de difficultés que nous rencontrons et que nous résolvons
chaque jour en clinique. Telle malade résistera mieux et plus longtemps que telle
autre. La virulence, I'abondance du poison d'une part, la réaction individuelle de
l'autre, feront varier le moment de l'intervention dans des limites que rien ne
peut faire prévoir; ce moment, I'accoucheur seul en est le juge, et ¢'est lui seul
qui porte le poids de cette détermination; mais, de nolre colé, ¢’est la résislance
encore suffisante on non de la malade qui doit nous faire accepter ou refuser la
responsabilité de 1'opération. )

Doit-on, en intervenant, suivre la voie vaginale ou la voie abdominale? J'ai
pratiqué les deux variétés d’intervention : dans les formes subaigués, quand
l'sccouchement date d'une semaine, la voie vaginale est commeode; si, au
contraire, 'accouchement est tout récent, on rencontre de sérieuses dilficuliés
dans l'ablation de l'utérus par le vagin. La mollesse et la vascularité des tissus
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sont des obstacles & 'hémoslase parfaite; ces obstacles sont cependant bien loin
d'étre insurmontables.

Fistules urétéro-vaginales. Etiologie et traitement (en collaboration avec Livi). Ann. de
Gyn. et d'Obst., 1895, pp. 382; 445.

Etude sur les fistules urétéro-vaginales. Bull. et Mém. de la Soc. ds Chir., 1895, 3 avril,
p- 262, 1** mai 1893, p. 344. (Discussion.)

Laugier et Panas en 1860 ont décrit ces fistules, mais c'est avec la pratique
de 'hystérectomie vaginale qu'elles sont devenues plus fréquentes; nous avons
pu en réunir &0 cas, étudier leur symptomalologie, leur traitement.

Parmi ces fistules les unes sont congénitales, les autres acquises. Autour des
fistules congénitales, les tissus sonl normaux, sains, souples ; la voie d'élection pour
le traitement sera la voie vaginale ; en cas d'insucces on tentera I'implantation
extra ou intra-péritonéale de l'urelere dans la vessie; la néphrectomie sera la
derniére ressource.

Nous avons étudié surtout les fistules acquises. Leurs causes sont les suppu-
ralions pelviennes, la puerpéralilé provoquant surtout des fistules gauches et chez
les multipares, les cures de fistules vésico-vaginales et surtout I'hystérectomie
vaginale. La fistule urétéro-vaginale sitge ordinairement a droile, ce qui est d
aux plus grandes difficultés pour opérer de ce coté au conrs de I'hystérectomie
vaginale. !

Les lésions de {'uretére sont de degré variable etil faut distinguer:

1° Les pincements latérauz dans lesquels la guérison peut étre spontande,
nous en avons publié un cas (observ. II de notre mémoire), Le fait d'abord discuté
est admis et de nouvelles observations récemment publiées confirment mon opinion.
2° Les sections complétes du conduit sont sous-péritondales ou péritonéales, les
sections longiludinales sont rares, mais elles ont peu de tendance 4 la réiraction
et peuvent se cicatriser spontanément, Les sections transversales sonl la régle, leur
traitement est difficile, aussi le procédé i utiliser est-il éminemment variable sui-
vant la nature de la fistule et suivant les difficultés & surmonter pour les alteindre.
Sans doute l'urétéro-urétérostomie par implantation latérale attire de suite 'at-
tention, mais elle n'est applicable qu'avec unlarge champ opératoire, elle a fort peu
de chances de succds el est inapplicable en pratique dés qu'il y a une perle de
substance un peu étendue. ;

Pour les fistules petites, I'on pourra tenter la cautérisation directe ou, &
I'exemple du professeur Pozzi, le dédoublement si séduisant par sa simplicité. Si

les fistules sont graves ou rebelles aux traitements précédents, il faut aborder les
interventions radicales.
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L'abouchement wurétéro-vésical a été préconisé par moi dans le traité de
chirurgie 1899 ; je I'ai pratiqué expérimentalement et ai eu occasion de le faire un
des premiers chez la femme en 1893. La voie d'approche la meilleure pour I'effec-
tuer est la voie vaginale, i condilion que l'uretdre et son orifice puissent étre
mobilisés et que le bout de I'uretére ne soit pas rétréci. Apres avoir incisé longi-
ludinalement le bout central de I'uretere, on le fixera & une incision vésicale par
des sutures muco-muqueuses, puis séro-séreuses; il faudra avoir soin d'en prati-
quer le cathétérisme pour s'assurer de sa perméabilité et éviter les conséquences,
graves pour le rein, d'une slénose possible. Si la voie vaginale est impraticable
& cause d’adhérences, on pratiquera la laparotomie et I'implantation vésicale inlra-
péritonéale, ou, en un mot, I'urétéro-cystonéostomie.

L'abouchement de luretére dans lintestin est limilé aux cas ol les procédés
précédents ne peuvent étre effectués; mais le pronostic en est bien réservé i cause
des phénomenes d'infection contre lesquels ni le sphincter, ni les contractions
urétérales, ni la pression de I'urine ne peuvent protéger le rein. L'abouchement
cutané est une telle infirmité que l'on ne peut y songer qu'en cas de grande bria-

" velé de l'uretere. , :

Du resle, dans tous les cas ot un procédé satisfaisant ne peut étre employé,
il faut s’assurer du fonctionnement de I'autre rein avant de pratiquer la néphrec-
tomie. Dans quelques cas, chez des femmes dgées, on pourra pratiquer une
fistule vésico-vaginale, puis faire le colpocléisis au-dessous de la fistule et de
I'abouchement urétéro-vaginal.

Déciduome malin de la muqueuse vaginala sans déciduome utérin. Bull. el Mém, de la
Soc. de Chir., 19{)4 14 décembre, p. 1044.

Villosités choriales se greffant dans le vagin et devenant tumeur maligne
sans qu’’ y ait déciduome utérin, lel est le fait que j'ai eu occasion de mettre en
lumitre. Je I'ai observé chez une femme de vingl-quatre ans dont tout le vagin
était rempli par une tumeur implantée sur la paroi antérieure et offrant I'aspect
d'un sarcome gangrené. L'examen histologique en fut fait par M. Mauté el par
M. Cornil. La femme avait fait wne fausse couche un mois avant, mais l'on put
constater que l'utérus élait absolument indemne, et I'examen histologique de
membranes prises dans le col ne décela aucune trace dpithéliomateuse. Celte
malade a ét6 revue deux ans aprés en parfaite santé.

Il existe une quinzaine d'observations similaires, et j'ai pu constater que les
déciduomes secondaires i 'accouchement ont une gravilé particuliére : 6 morls
sur 6 cas. Tandis qu'au contraire, sur 4 cas secondaires 2 une mole hydati-
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forme, 3 ont guéri. Cette observation a été le point de départ de la Thése de
Duplay, 1904.

Chutes a califourchon chez la femme. Hématomes et déchirures vulvaires (en collabo-
ration avee Livi). Semaine méd., 1893, p. 277.

Les chules sur le périnée sont chez la femme moins graves que chez 'homme,
puisqu’elles n'atteignent pas I'urétre; cependant elles méritent d'gtre étudides.

Le thrombus le plus intéressant esl celui qui survient aprés une chute &
califourchon sur la vulve. Nous en avons rapporté quatre observations person-
nelles qui furent l'origine de ce travail (1895). Les corps contondants étroits tels
que le bord d'une planche, le dossier d'une chaise, les barres de séparation
de I'impériale d’omnibus s'enfoncent dans 1'échancrure sous-pubienne et écrasent
les corps caverneux sur la branche descendante du pubis. Nous avons, pour faire
comprendre ce mécanisme, reproduit deux belles planches dues a l'obligeance du
professeur Farabeuf L'urdtre, qui suit la paroi du vagin, échappe, et, du reste,
chez Thomme, ces ruptures, en semblable cas, n'ont lien que dans la région
périnéale. L'hématome se produil an-dessous du plancher périnéal. Cest, en
effet, & ce miveau, accolé par sa face externe & la branche pubienne, qu'est le
bulbe de la vulve appelé & fort bulbe du vagin, Ce bulbe a d’énormes plexus
veineux avalvulaires dont I'un se continue en haut et en avant vers le clitoris,
I'autre en arridre vers la honteuse interne. Le corps caverneux, mieux protégé,
ne me parail pas y devoir jouer un role. Ces faits anatomiques, qui répondent a
la majorité des cas, expliquent que I'hémorragie se fasse dans le tissu cellulaire
de la grande levre et saille dans la vulve.

: L'on peut, avec Hervieux, distinguer différents degrés : thrombus vulvaire,
périnéal, vaginal, abdominal, mais, le plus généralement, I'épanchement est
seulement vulvaire. Le volume de la tumeur peut atteindre celui d'une Léte
d’adulte. Siles téguments sont déchirés, ¢'est le plus ordinairement de dedans en
dehors, et dans ces cas des hémorragies graves, allant jusqu’a la syncope, peuvent
survenir. Le trailement est évidemment chirurgical, mais le seul point important
est le genre d’hémostase b opposer & ces hémorragies veineuses, Le meilleur
procédé me semble la compression aseptique, qui, pour étre permanente et

efficace, nécessite le rapprochement des cuisses, et la sonde & demeure ou le
cathétérisme intermittent.
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L'hystérectomie vaginale sans pinces et sans ligatures. Kev. de Gynéc. et de Chir. abdom.,
1898, n° 4, p. 563, et Bull. et Mém. de la Soc. de Chir., 1898, 18 mai, p. 552,

J'ai eu pour but, dans cet arficle, de montrer que 'ablation de I'utérus par
le vagin, dans le cas on elle est indiquée, peut étre faite sans laisser une pince a
demeure ni une ligature, en pratiquant I'écrasement des vaisseaux & l'aide d'une
pince puissante que j'ai baptisée angiotribe.

Varices lymphatiques au cours de la grossesse. Rev. de Chir., 1903, XXVII, mai,
p. 537-360.

J'ai rapporté le cas d'une femme de quarante ans qui, sans aucun antécédent
morbide spécial, vit survenir dans l'aine, au cours d'une deuxidme gros-
gesse et dans le courant du deuxiétme mois, une tuméfaction du volume d'une
noix. Un mois aprés, celte tumeur était de la grosseur du poing, mamelonnée,
rugueuse, elle donnait la sensation d'une éponge et menacait de rompre la peau
et de s'infecter. Sachant quelle mortalité considérable donnent ces lymphangites
dans le cas de varices lymphatiques, je me décidai & intervenir. L'opération me
permit d’enlever, sans accident aucun, d’énormes varices lymphatiques dont je fis
figurer les coupes.

Cytodiagnostic de la péritonite tuberculeuse et du kyste de l'ovaire (en collaboration
avec M. Miniax). Comples rendus de la Suciété de Biologie, 1901, t. LIII, 27 avril,
p. 436-437.

Ce mémoire avait pour but de différencier du liguide de la péritonite
tuberculeuse & forme ascilique le liquide du Ayste de 'ovaire qui renferme une
trés grande variété de cellules dont les plus caractéristiques sont de grosses
cellules, rondes ou ovalaires, remplies de vacuoles, et des cellules eylindriques
dont I'un des podles peut présenter des cils vibratils. L'examen direct du liquide
sans coloration est le meilleur procédé de recherches de ces éléments,

A propos de l'influence de la castration utéro-annexielle sur le développement des can-
cers du sein (Discussion). Bull. et Mém. de lu Soc. de Chir., 1904, 24 fév,, p. 234

A la suile de quelques observalions qui semblent démontrer celle influence,
j'ai apporlé des faits négatifs qui prouvaient l'inutilité de ces opérations.
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Imperforation vaginale avec absence du col utérin. — Réfection par greffe dermo-
épidermique. — Persistance du résultat obtenu (Application & ['utérus des
recherches de Nové-Josserand, Bull, et Mém. de la Soc. de Chir., 1904,
1** juin, p. 593).

Dans les cas d'absence compléte du vagin, si on constate par le toucher rectal
la présence d'un utérus, nous conseillons, si 1'on est obligé d'intervenir, la voie
abdominale, qui seule permet de se rendre un compte exact de la malformation et
de prendre un parti thérapeutique. Nous avons chez une jeune femme pratiqué
I'hystérotomie médiane et refail un trajet allant du corps de 1'utérus & la peaun
du périnde entre les grandes ldvres en enfoncant un trocart de I'un a l'autre et
en élargissant ce trajet. Cela fait, nous avons pris & la cuisse une longue et large
greffe dermo-épidermique d'un seul tenant et nous l'avons enroulée sur une
grosse sonde en gomme, n°® 22, épiderme du coté de la sonde, surface cruentée
en dehors. Cette sonde munie de scn manchon dermo-épidermique élait placée
dans le trajet cruenté utéro-périnéal et laissée & demeure. Fermeture de I'utérus
et de l'abdomen. Au sixitme jour on enléve la sonde et la greffe reste sur le
trajet qui est définitif, puisqu’il est épidermisé. Cette femme a eu ses rdgles
régulitrement pendant les deux années que je l'ai suivie. On voyait nettement
entre les grandes ldvres l'origine du trajet formé par U'épiderme blanc de la
peau de la cuisse.
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Réduction des fractures sous la radiographie; influence des appareils sur cette réduclion,
ABEEbLA0d: o o st gl S e e R S e e
Trailement opératoire de certaines fractures récentes c-::mmm-uwes du coude par l’ou\rer~
ture du foyer et I'enchevillement des fragments, 4893 _ -, . . . . . . ;L . o0
Fracture du col chirurgical de I'humérus; échec de 'agrafage métallique; immobilisation
du bras dans l'abduction i nngle dmlt. réductmn et consolidation avec &tat fone-
* tionnel parfait, 1903 -, . -, .. -, e PR e
A propos des appareils de marche, 1006 il 200 e pF !
A propos du pronostic des fractures bimalléolaires, 1906
Keacture de da ratale, 40070 e vl oS R BE GRS Sl e B
Trailement opératoire de certaines fractures récentes comminutives du coude par 'ouver-

................

ture du foyer et I'enchevillement des fragments. Abrasion modelante du col dans une - '

fracture ancienne de la méme région, 1893

---------------------

Sur les luxations ivréductibles et récidivantes de 1! épaule, 1 308 S n e P

Fracture du calcanéum par arrachement, 1898
Le traitement des fractures des - membres, 4902, . . . . . . . . . . . . G o
Nouveaux appareils de prothése pour les amputnés iﬁl]i- e R e e D
Amputations ostéoplastiques, 41904 . . . . oL oL Ll e
Quelques fractures dans la mise en marche daa automobiles, 1904 . _ | | 2
Amputalion antéscaphoidienne du pied, 41900, . . . . . . . . . . .

Résection chondroplastique de la téte llumérala pour fracture commmutl 're, 1901

CHIRURGIE DU COEUR ET DES VAISSEAUX

I. Ceur. — Extirpation d'une balle implantée dans la paroi de l'oreillette gauche du Gceur, :

1903

1. Vaisseavx. — Intervention chirurgicale directe pour un nnévnsme de la crosse da I'aorte.
Ligature du sac; 1902 , . . . e T e et
Traitement chl.rurgmnl des anévrasmes de 'aortes 4002 . . . L. o0 A e

.........................................
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Ligature de la sous-clavidre pour anévrisme. Résultat éloigné, 4904 . . . . . . .. . ..
Anévrisme de la carotide externe consécutif & un coup de feu dans la bouche, 1905 . . .
A propos dss anévrismes poplités, 4905, . . . . . . ... ... .. Lt Gl s
Anévrisme siégeant & la partie inférieure de 'arlére poplitée, compression digitale & distance
pour favoriser le développement des anastomoses. Extirpation du sac. Guérison, 1896,
Anévrisme cirsoide. Extirpation. Guérison, 190&. . . . . . = + - + ¢ « ¢ v 4 20 ..
Anévrisme cirsoide de la région parotidienne avec accds épileptiformes. Ligature de la
carotide externe combinée & I'injection de liquide de Piazza dans la tumeur, 1905. . . .
Tumeurs artérielles pulsatiles de la parotide, 4908, 1207, . . . . . « .. . . . .,
Tumeunr veineuse du crenx poplité, 1884
Smr la snture des arlbres, £906: [ 0 _ 0 L DL L L p il e eie w mr e e e sl
Anastomose artério-veineuse avec ligature de la veine au-dessus, pour combattre une
gangréne sépilerdu pied, 4907, . . ... . JC0 L v chie v e w e e
Gangréne sénile progressive ; anastomose i plein canal du bout central de I'artére fémo-
rale au bout périphérique de la veine, 4908, . . - . . . .. .« 00 00l e .,
Amputation de cuisse pour gangréne. Anastomose & plein canal, dans le moignon, de
I'extrémité de Dartére fémorale avec 'extrémité de la veine. Ligalure de la veine &
quafre travers de doigt au-dessus de 'anastomose, 4908, . . . . . . . . . . S
Gangréne du pied par artérite. Amputation de cuisse. Anastomose termino-terminale de
I'artire et de la veine fémorale dapns le moignon. Ligature de la veine dans le triangle

de Scarpa, 1908.. . . . . e s T e S B L ) e [ L
Accidents cérébraux consécutifs & la ligature de 'artére carotide primitive, 1904
De l'angiofripsie. Présentation d'instrument, 1897

........................

ooooo

.....................

CHIRURGIE DU SYSTEME NERVEUX

CRANE ET CERVEAU, RACHIS ET MOELLE, NERFS PERIPHERIQUES. — De la ponetion lombaire dans les
~ traumatismes du crine, sa valeur dingnostique, pronostique et thérapeutique, 1901,
Sur la valeur diagnostique et pronostique de la ponction lombaire dans les fractures du
B R L L i i by
Plaie pénétrante du crine. Diagnostic par I'examen du liquide céphalorachidien, 1001, . .
Technique de la ponction lombaire dans les hémorragie intra-rachidiennes, 1002, . . . .
Modification opératoire & la trépanatlion du crine avec perte de substance permanente
deslioaatadaila ‘duresmapessd BOO G Es ape e Fore Ln D T e T e Py
Rapport sur la radiographie dans les plaies pénétrantes du crine par balle de revolver, 1901,
Extraclion d'une balle située 4 la base du crdne au niveau de la partie inférieure du lobe
frontal. Localisation pour la radioscopie, 4904. . . . . . . ... . i . .. v . t

La méningo-encéphalite traumatique suppurée peut guérir spontanément, 1905, . . ... .
Méningocéle traumatique chez un paralytique général. Deux balles dans le cerveau. Mort
trois mois apreés l'accident. Deux balles dans la premitre circonvolution frontale, 188%,
Malade opéré dun tubercule cérébral avec épilepsie jacksonienne et signal symptome
dans le membre supérieur droit, 1903 b e L

Des suites éloignées des traumatismes de la moelle, en particulier dans les fractures du
N S T L

Des accidents nerveux tardifs conséeutifs aunx fraclures ‘d.:]. 'ra'cl';is et de leur traite-
ment 48000 oo i

Section de la moelle par coup de
médullaire, 1904, . . . . . e e P b b e SR e e e R

Notes cliniques sur le mal perforant, 1891, . Srrem s R e

Isléwqigie intermittente consécutive & une plaie par balle, réseclion cicatricielle. Gué-
T o S SR e s :

............. £

+Paralysie faciale double consécutive A 'extirpation d’ » maligne des denx pare:
tides, 1902 . . ;

.............

....................

feu. Extraction du projectile ; suture radiculaire et
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Paralysie faciale double consécutive. & l'ablation successive des deux parotides pour:
tumeur maligne. Régénération du nerf facial. Etat de la malade huit ans aprés I'opéra-
O R e e i el e e i L e S e G PR e

Pa,ml_n,rsm radieulaire totale du plexus ‘brachial par chute sur le moignon de i‘épﬂu[e, 1899

A propos de I'arrachement duiplexns‘brachialyd 899 rok il iyl Bemnl S L aee s e B -
e, Bt |

Sarcome dua creux poplité siégeant dans le nerf scml.lqua Réduction du necf, . . . . .

CHIRURGIE DU THORAX, DU POUMON ET DE. LA PLEVRE. (1892-1908.) .

Tuonax. — Des abeés froids des parois thoraciques (médiastinites tuberculeuses), 1890,

Privae. — Confribution & 'étude physiologique et cytologique de I'hémothorax, 1901, . .
R e e S e SR e e s S S R L L e R e S
Résection du sommet du poumon droit pour tuberculose au début. Résultat cloigné, 1892.
Surila chirurgie da poumen, 4808, . f 4t S e e e
Nouvelle méthode d'exploration chirargicale du poumon {du décollement pleuropariétal
en chirargie pulmonaire), 1895, , . . . S Bl R
Kystes hydatiques du poumon. Pneumotum:e, 1896. P e e e R B St
Sur l'intervention chirurgicale dans les cas d'affection du poumon. ., . . . . . . .
Chirurgie du poumen, en particulier dans les cavernes tuberculeuses et la gang arine pul-
monaiees LA 8OV Sl s i sl lep R Bt Sl e e e e e
De lintervention dans la gangréne pulmonaire, 1903, . . . . . . . . . . . . . .. ..

Pyopneumothorax sous-phrénique. Kyste hydatique du foie. Péritonite généralisée, 1898,
De la difficulté de localiser les 1ésions pulmonaires par les signes stéthoscopiques, 1809, .
Pnenmotomie pourgangréné -pulmonaire, 4899 . . . . o0 U LU L L L0 oL Ly,
Pnenmotomie pour ectasies bronchiques multiples, 1900, . . . . . . . . . . R
Gangréne pulmonaire. Pneumolomie, 1900, . . . . . . . . . . te e e e
De la gangréne pulmonaire au point de vue chirurgical, 41903 . . . . . . . . . . . . ..
A propos des kystes hydatiques dupoumon, 4903 . . . . . .. . ... .o oL L
Pleurésie purulenta 4 pneumocoques. Ouverture dans les bronches et & la peau. Ghmmcll.é

Fistule et vomique persistantes. Guérison, 1904, . . . . . . . . . . . . . .. ...
Pneumotomie par dilatation des bronches, 1805. . . . . . . . . . . . . ... ...,
Kyste hydatique du poumon, 4905 . . . . . . . . . . .. . . i s
Sur deux observations de kystes hydahques du poumen; 1906 50 o e ey

A propos de I'intervention dans les plaies du poumon, 1906et 4907. . . . . . . . . . . . :

Thoracotomie pour abeés gangreneux chronique du poumon. Guérison, 4005 . . e
L'ouverture de la plévre sans pneumothorax, 1906. . . , . i e N I
Dela calolficalion pleurals, 1007, 5 & & i o s e e T e R
Ouelques perfectionnements en chimrme pleum-pulmonawe B e R T
Abcts du poumon d'origine dysentérique, Intervention, 1908, . . . . . . . . . . . ...,

Angwme du poumon, 1908, . . . . . . . . P SO e RN A e Rl

CHIRURGIE DU TUBE DIGESTIF

ParoTioe, Paanynx, OEsormace. — Tumeur mixte, maligne, des deux parotides; exlirpa-
tion; absence de récidive aprés huit ans, 1907 .
Résecllun du maxillaire supérieur pour un polype n&sopharyngien autoPlastla lmmédmba
de la voite palatine. Résultat confirmé & la sortie du malade, 1894 . e
Les opérations surl'esophage dauns son trajet thoracique, 1903, . . R e
Corps étranger de I';msophage, wsophagotomie exlerne, guérison, l'&ﬂ-i‘ el
A propos d'un cas dmsuphagotomm axierne, DB | o S e S
Deux cas de chirurgie de I'msophage, 4907 . . . « .+ « « . . .0 . - e R i
Gastrotomie pour corps étranger de I'cesophage, guérison, 1901 . . . . . . . . . . ...
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Estomac, Corps ETRANGERS -

Rapport sur une observation : A propos de la tolérance de I'estomac pour les corps étran-
gers, 1003

Urckre ®r ses couenications: — Ulcére perforant de ]'esmmac avec adhérence au foie,
gaztro-entéro-anastomose. Moret, 4887, . . .. . i e sa e v e s e
Ulctre de l'estomac avec péritonite par propagation. Gastro-entérostam:ﬂ Guérison, 1807,
Des pénl.c-mles septiques consécutives & la perforation d'un uleére du duodénum, 1808, Z
Perforation d'un ulcére de l'estomac guérie par laparotomie sept heures aprés la perfo-
TR O O e T el LT o e e R o e
Rapport sur une p&rforatlan d'un uleus duodénal pris pour une appendicite, Dmgnﬂ-shc de
ces perforations. Développement de l'ulcére aux dépens d'un adénome brunnérien, 1905,
Trois observations d'ulcére de 'estomae traité par intervention chirurgicale, 1898 . . . . |
Ulcére du pylore formant tumeur. Gastro-entérostomie postérieure (discussion), 1899 |

Trois gastro-entérostoniies pour uleéres simples de I'estomac avec hématémeses ou périto-
b DA e e R s e e e T e e R e e

L ulcbre’ sfmplé n'éstpas une affeclion’ chirurgicale, 4906 .-, . . . . . . . .
Valeur de la gastro-entérostomie dans les hémorragies ga.slrlquas par ulcére slmple, iilllli

Gastrorragies de nature mdétermm&e urr&tées par la gastrotomie large suivie du neltoyage '

. de 'estomac, 1903
Les gastrofragies dans l'ucére simple de I'estomac, 1905
Des rétrécissements du pylore d'origine hépahque JRATE s e e S
Rétrécissement fibreux du pylore ; gastro-entérostomie, 1896, . .-, R
De la gastro-entérostoniie dans les rétréclssements non cancéreux du p}rIore Résultats élm-
B BOT s B Dol et i e s
Etude’ expérlmenl.a.le sur le rétrécissement du pylore, 1398 ................
Présentation d'une malade traitée pour rétrécissement du pylore d'origine hlhalre 1898 .
Traitement chirurgical des rétrécissements du pylore, 1898 . , . . . . .
De la gastro-entérostomie dans les rélrécissements non cancéreux du p\-iore 1398
Sténose du pylore. Happorl, 4809 L L L T e
_Sténose du pylore par ingestion d'acide chlorhiydrique. Gastro-entérostomie. Rappurt 1006.
D pération ponr-eslomad biloedlaive, 4007 1, 0 o0 0 0 0
Exulceratio simplex de I'estomac avec grande hémorragie. Gastro-entérostomie, 1002 . |
Un cas de gastro-succorrhée guéri par la gastro-entérostomie, 1898
A propos du traitement de 'uleére simple de Pestomae, 1907, . . . . . . . . . . . ...
Gastrostomie : digestion de la paroi abdominale par le suc gastrigue. Ouverture du péri-
toine. Mort le dizxitme jour aprés I'opération, 1888

.......................

.................

...............

............

CANGER. — Néoplasme de l'antre pylorique avec obstruutmn, réseclion c}']mdnque de

I'estomac. Guérison compléte sans -aucun trouble fonctionnel depuls sept mms
ebedepniy- A0 el fe i Bl R S P T s e

‘Résection de l'estomac pour épithélioma. Guérison, 1804, |
Gastirectomie sublotale pour tumeur de V'estomae, 1897
Gastrectomie pour cancer de l'estomac, 1897 . . . . . . . .
Pémgaslrlte gangreneuse antérieure, smte de cancer gastnque 1898
Résection de l'estomac pour épnthéhuma. du pylore, 1898
pECoiRsani e rasaction dupylgre BRI s R L L e
Interventions chirurgicales dans le cancer de estomae, 1899, . . ., . . . ., . . . 7. ..
Epithélioma-de Festomac, Résection de 15 centimétres de 1'estomac. Guérison, 1899,

Pyloroplastie et résection gastriqgue pour lésions multiples de 'astomac, 1800
Résection de l'estomac. Rapport sur une observation, 1899, , . . . .,

Pylorectomie pour cancer. fiécidive. Gastro-entérostomie. Guérison, 1900,

Résection large de I'estomac pour épithélioma du pylore. Guérison depms trois ans, 1901,
Résection de I'estomac pour cancer, survie depuis six ans, 1904 . .

Cancer de l'estomac aveo envahissement du cardia, des deux faces de l'estomac et ‘de in
partie inférieure de '®sophage. Duodénostomie insuffisante, jéjunostomie, 190%. . . 4

---------
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Pylorectomie pour cancer du pylore. . . . . . . . . . T AR R T ey

Gakiro-entarostomie -1 B i i S N R e e e R
Gastro-entérostomie avec entéro-anastomose, 1898, . ., . . . . . . .. o0 L oL L.,
Gastrectomie et gastro-entérostomie (discussion), T R e S
A propos de la chirurgie de 1'estomac, 1900.

A propos de la duodénostomie, 1002 . . A U DA T B
‘Statistique des interventions persnnnel!es sar l‘eslomac, A BORG T e B
iBhirurgie-de: 1 estornacy A B0T e Sl 8 il e S i e S e 2

Gastro-entérostomie postérieure réparée spontanément; uletre gaslt‘lque canaécullf 1907 .
Sur le fonctionnement de la nouvelle bouche dans les gasteo-entérostomies, 1907 ,

Dilatation slomacale aigué post-opératoire 1905, . . . . . . . . . .0 L
-------- CHIRURGIE: DE .L'INTESTIN .ET DE L'ABDOMEN
InresTin. — Sur l'uletre duodénal (Discussion), 1808 . . . . ., . . . . . . . ... ERa

Rapport sur un cas d'oblitération congénitale de l'intestin gréle (Leroux, de Vannes), 1903,
Perforation de l'intestin par une nervure de feuille de rhubarbe, 4906 . . . . . . . . . .
Rétrécissements et oblitéralions de l'intestin gréle, 4907. . . . . . .. . ... . « o .
Note sur un cas de réseclion iléo-coligue pour tuberculose simulant un néoplasme, suivie de
l'examen anatomique de la pi¢ce (en collaboralion avec Dusaries), 1897. . . . . . . .
Sur la tuberculose iléo-ccecale (discussion), 1903 , . . . . e T
Rétrécissement tuberculeix & forme hypertmphlque de Tintestin gréle, Hﬂﬂ

Des occlusions intestinales post-upératmres, L0 Tt e e e L .

Sur les altérations des parois intestinales au nivean d'un caleul, 1902, . . .
Des fistules intestino-vésicales chez la fermme avec trois obsﬂrvatlons méd:les 1898
A propos des fistules intestino-vésicales, 1903, . . . A el T e e ]
A propos des perforations typhiquaes, 1908, . = . ;oo vn L e L Ll
Les abcés prof'end.s de I'abdomen comme premier sympmme d'un canceér de l'intestin. 190%.
Anus’aftificiel avec exclusion partielle du bout infériear, 4903.- . . . . . . . . . . . . .
Dilatation congénitale dite « idiopathique du célon ». Mégacolon, 1907 . . . . . /. . . .
Invagination de I'S iliaque dans le rectum. Lapara.mmla, anus illiaque, mort, lipame de
VinteEbimp B8 . o T e e e e L e e e e T R ST e
Rétrécissement du rectum, de 'S iliagque el‘. du cﬁlon descendant 1893 L
Corpa:dirangers du reclany, {808 1l v n st R P e T
Cure chirurgicale des hémormldes ABOON R T e N ene
A propos de la recto-entérostomie, 4905, . . . . . . . . ..o 1
A prapos des périsigmoidites, Jg08 R e s s D S
Contribution & I'étude du sarcome méiamque du rm:.tum, LBBE S B S T

Apeeunicrte. — Sur I'appendicite, 1805, 1899 et 1902, . . . . . : ... ... .
Les lésions appendiculaires dans les aulopsies bamales, 41902, . . . . . . . . . . .. ..
Pathogénia de Lappendicite, 18083000 od m Blhil e sl L I e e e
A propos des formes toxémiques-de l'appaudm;t&,-l%& R s R S S R ey
L'hémo-diagnostic de I'appendicite, 4904, . . .. 1'v v v v v o v tv e w w e e e e

‘Rapport sur l'appendicite avec pémtomte Diagnostic-différentiel avec l‘ucc‘uswn intesti-

e Aales L A00 . R e R e
Traitement de Iappendicite, 880 et inRe st e S s O b
Sur l'intervention dans l'appendicile; 19002, .- . . . . . . ¢ . o .. 20w .
De lintervention chirurgicale dans les pérityphlites, 1890. . . . . . . . . .. .. ...
De 1?1 ptose du colon transverse envisagée comme complication dans I'opération de l'appen-
eite 41004, "o il e R S s S e L i
Appendlclt& avec péritonite généralisée. La.pnrotnmle; drainage. Fistulet st.ercnrala tem-
poraire. Guérison, 4808, il sl S e T A R LA
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Abcbs péri-appendiculaire. Drainage : fistule. Apparition d'une tumeur carcinomateuse.

Résection iléo-cmeale avec anastomose latérale. Guérison, 1903, . . , . ..« ...,
Cirrhose du foie et appendicite, 190%. . . . . . A T R S B S R ¢
Apnoury. — Plaie pénétrante de la poilrine et de labdamen, mort pa.r étmnglament dil & un

diveriicwisideliintestiny grala A BRI it e e R S L e
Plilegmons peri-ombllicane, 4888 o s e s e
Tuberculose péritonéale & forme d'ocelusion intestinale ou appendicitaire, 1808, <
Kysies chylenx: du mnésentdre, L90& 0 i 0l Vi s it bR b hg v e d s
Torsion du grand épiploon, 1'306 ............................

Hernigs, — Opération de la hernie crurale par Ia. voie mgumule, 1806, .- . = i
Procédé opératoire dans la cure des hernies adhérentes (Technique personnelle}, 1901 . %
Uneaiguilledans ume épiploctles 4800 0 0 e e se e e et e e
Rapport sur un cas d'invagination et d'étranglement de l'intestin & travers une fistule ombi-

licale pdbéranted Dombilic, 4006 L L L L s e s e e .
Hernie diverticulaire et bride péritonéale due 4 la persistance des vaisseaux omphalo-

N EARILLATIL 1] DGR i s i e e ot s e sl i D S S
Eiude sur le ceecum et ses hernies, 1887

 CHIRURGIE DU FOIE, DU PANCREAS ET DE LA RATE

I.-Foie. — Note sur un cas de cirrhose biliaire avec atrophie du foie . :
De la stérilité des suppurations du foie et de la vésicule biliaire. Huit npéralmns & hépato-
tomie et de cholécystostomie. Huit guérisons, 1892 | .
Cholécystostomie pour calenl biliaire, 4803 . . . . . . . . 0 0L b
Indications opératoires dans la lithiase DiligireT el 8o Rl ar o S e S
Ghirirgie ditcanalicholédoque,AABI% = 5al o r i L0 ST L L e
De la cholédocotomie par la voie lombaire, 1805 . . . . . . . . . .. ...
Snrslnhithinssibilinire AROG oot Dad u b Wi e e i T
Lithiase dela vésicule biliaire et cholécystostomie. Diagnoslic et statistique opératoire, 1896.
Lithiase de la vésicule biliaire. Cholécystostomie, 1896, . . . . . . . . . . o o v . o v«
Sur l'intervention chirurgicale dans les cas de tumeur du foie, 1897
Des rétrécissements du pylore d'origine lzépahque 1897
Ehaledorntominy ABOYIEE S S e il e S S e e R
Choléoyetostomie par voie lombaire, 48398, . . . . . . .. 7 on S 0L L
Oblitération eompléte du cholédoque SaNs mt.ére, 1902 . e
S propasadadatlithingarbillalra; S 0Dgs s e R
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