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TITRES SCIENTIFIQUES ET FONCTIONS

1892, — Externe des hopitaux (premier de la promotion).
1894, — Interne des hépitaux (premier de la promotion).
1896. — Aide d'anatomie a la Faculté de Médecine.
1897. — Prosecteur & la Faculté de Médecine.
1899, — Médaille d'or de Chirurgie.
1900. — Docteur en médecine et lauréal de la F aculté de Médecine, Médaille d'argent
(Prix de Thése).

1900. — Chef de clinique chirurgicale a la Faculté de Médecine (Clinique du profes-
seur Terrier).

1901. — Agrégé de Chirurgie de la Faculté de Médecine de Paris.
1905. — Chirurgien des hopitaux de Paris.
1913. — Chirurgien de la Salpétriére.

SOCIETES SAVANTES

Membre titulaire de la Société de Chirurgie.

Membre de la Société d'Obstétrique, de Gynécologie el de Pédialrie..
Membre de I'Association francaise de Chirurgie.

Membre de I’'Association francaise d'Urologie.

Membre de la Sociélé internalionale de Chirurgie.

Membre de 1'Association frangaise pour I'étude du Cancer.

Membre de I'Académie nationale de Médecine de Rio de Janeiro.
Membre de la Conférence Chirurgicale interalliée.

Membre de la Sociélé belge de Gynécologie.
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ENSEIGNEMENT

Enseignement de 'dnatomie et de la médecine opératoire, comme aide d’anatomie et
comme prosecteur, pendant quatre ans (1896-1900).

Conférences de Pathologie externe & la Facullé de Médecine (1* semestre 1902-1903).
Conférences de Pathologie externe 4 la Facullé de Médecine (2¢ semestre 1905-1906).

Cours complémentaire de Pathologie externe &4 la Faculté de Médecine (2° semesire
1905-1904).

Cours de Clinique chirurgicale a I'hopital Necker, en remplacement du Profes-
seur Berger (2 semestre 1907-1908).

Cours de Médecine opératoire 4 Clamarl : pendant deux ans (1909 et 1910), j'ai fait,
sur la demande de M. Sébileau, direcleur de I'Amphithéitre d’Analomie des hopi-

taux, un cours de technique chirurgicale sur le tube digestif et les organes pelviens
de la femme.

Pendant dix années (de 1898 4 1908), comme interne, comme médaille d'or, comme
chef de Clinique et enfin comme agrégé, j'ai été attaché au service du Professeur
Terrier; dans cette collaboration de chaque jour, je me suis efforcé d'acquérir,
prés de mon Mailre vénéré, la méthode qui m'a guidé dans loute ma vie
chirurgicale. :
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FONCTIONS ET DISTINCTIONS PENDANT LA GUERRE 1914-1918

Comme Médecin-Major de 1= classe, j'ai organisé et dirigé, depuis le jour de la
Mobilisalion jusque juin 1916, le service de Chirurgie de 1'Hopital Buffon, en
méme temps que je conlinuais & assurer mon service de la Salpétritre, spécialisé
pour la Chirurgie nerveuse de guerre.

Chargé, en février 1915, par le Service de Santé, de faire aux Armées une nouvelle
expérimentation de la « formation chirurgicale automobile type Marcille », j'ai, &
mon retour de cetle mission, collaboré a 'organisalion des « Ambulances chirur-
gicales Aulomobiles lype 1915 », dont la premiére fut mise en service le

5 mai 1915; ces formations, au nombre de plus de vingt, étaienl encore en
fonetionnement intensif anu moment de I'Armistice.

Du 15 juin au 15 actt 41915, Mission Chirurgicale en Tunisie.

De juin 1916 & octobre 1918, comme Médecin Chef de I'Ambulance 15/18, puis
comme Médecin Principal de 2¢ classe el Chirurgien Consultant de I'Armée
Gouraud, jai organisé et dirigé, 4 Chalons-sur-Marne, un service ou furent
centralisés, pendant les vingl premiers mois, les blessés arliculaires et, pendant
les huit derniers mois, les blessés pulmonaires, de toute la IV® Armée.

Commandeur de la Légion d"Honneur a titre Militaire.

Décoré de la Croix de Guerre.
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TRAVAUX SCIENTIFIQUES

CHAPITRE 1

ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE CHIRURGICALES

|. — Le fascia périrénal. (Avec M. Graxvenay). — Annales des maladies des
organes génilo-urinaires, Paris, 1898, p. 115.

Aprés Zuckerkandl, aprés Gérota, nous avons entrepris 'étude des fascias
du rein sur des coupes de sujels congelés, les unes trans-
versales, les aulres verlicales, et nous avons pu suivre, sur
ces coupes, le trajet des deux lames, antérieure et posté-
rieure, du fascia périrénal.

Le fascia périrénal est formé par le dédoublement, au
niveau du bord externe du rein, du fascia propria de Vel-
peau : lame antérieure ou fewillet pré-rénal; lame posté-
rieure ou feuillet rétro-rénal.

Le feuillet pré-rénal, le plus mince, continue & doubler
le péritoine dont il suit exactement le trajet. C'est dire
qu'il passe en avant du rein, en avant de son hile et de
son pédicule, puis en avant de la colonne vertébrale et des
gros vaisseaux préverlébraux, pour venir finalement, au _
deld du plan médian, se continuer avec le feuillet corres- g 4 _ oupe veri
pondant du coté opposé. sl ‘t{ﬁ"*::i; F;f;llgz

Le feuillet rétro-rénal s'insinue entre le rein et le  matique).
muscle carré lombaire revétu de son aponévrose, vient, 1. Fascia rélro.rénal. -

2. Foscia pré-rénal. —

sur les cotés de la colonne vertébrale, s'insérer sur les « Capsule surrénale. —
5 i T d. Diaphragme. — ». Coupe
corps vertébraux et les disques intermédiaires, sans cepen-  du rein.

2
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dant franchir la ligne médiane et sans se réunir avec le feuillet rétro-rénal du
cOlé opposé. ' : : A\ :
Vue sur une coupe transversale, la loge rénale est donc fermée & sa parlie
externe, tandis qu'en dedans elle commu-
nique largement, au-devant de la colonne
vertébrale, avec la loge du colé opposé.
Sur une coupe verticale antéro-posté-
rieure, on constate que la loge fibreuse
contient, & sa partie supérieure, non seu-
Fig. 3. — Coupe horizontale au niveau des Jement le rein, mais auvssi la capsule
reins (schémaligque). X 3
1. Fascia rélrorénal, — 9. Fascia prérénal, —  Surrénale. En bas, les deux feuillets ne
Sy se fusionnent pas : le feuillet pré-rénal
] continue de descendre en doublant le
péritoine, tandis que le feuillet rétro-rénal se divise en lamelles celluleuses

qui se perdent insensiblement dans le tissu cellulo-graisseux de la fosse
iliaque.

La loge rénale, qui contient non seulement le rein, mais le rein, le pédicule
rénal, I'uretére et la capsule surrénale, - 44
est donc fermée en dehors le long du C——-E
bord externe du rein, fermée aussi a :
la partie supérieure au niveau des adhé-
rences avec le diaphragme, tandis :
quen dedans et en bas elle est large- 3-..4
ment ouverle : en dedans, c'est une g2___°
communicalion réelle, et & peu prés

: ) e i
directe, au-devant de la colonne ver-
tébrale; en bas, c’est plutot un canal
tout préparé pour la descente du rein, diilE
1, Lame rélro-rénole, — 2. Lame pré-rénale. —

un espace virtuel entre deux feuillets 3. Péritoine. — . Coupe du colon.
celluleux qui se touchent sans se fu-
sionner, et qui sont bien disposés pour s'écarler sous la poussée du rein.
Lorsque le rein s'abaisse, deux directions seulement lui sont permises, im-
posées l'une et I'autre par le trajet anatomique des fascias : en dedans vers la
colonne verlébrale, ou en bas vers la eréte iliaque. Mais un second facteur inter-
vient pour modifier le sens du déplacement, c'est le pédicule rénal. Attaché
aux gros vaisseaux prévertébraux, le rein ne peut se mouvoir qu'en décrivant
un segment de cercle, autour du point d'implantation de ses vaisseaux comme
centre. Il descend d’abord verticalement, utilisant la faculté que lui laisse sa
loge analomique de se déplacer vers la créte iliaque, et il descend jusqu’au
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maximum d'élongation que peuvent fournir les vaisseaux. Dans un second
lemps, amarré par son pédicule, le rein ne peut plus descendre et se trouve
porté vers la ligne médiane, en méme temps que son orientation change el
que le bord convexe devient inférieur, le hile regardant en haut et en dedans.

Des deux lames pré-rénale et rétro-rénale, la seconde est surtout intéressante
pour le chirurgien. C'est sur ce feuillet
rétro-rénal, ou lame de Zuckerkandl,
que l'on arrive en abordant le rein par
la voie lombaire. Il revét un aspect
brillant, séreux, qui pourrait le faire
prendre pour le péritoine et qui doit
étre bien connu du chirurgien. A peine
accusé chez certains sujets, le feuillet !
de Zuckerkandl se présente chez d'au- | mm-m.ulil.ui 12 Yaiat prévbnill. s
lres sous forme d'une lame bien déve- 5. Péritoine pariétal primitif — e. Colon aprés ap-

plication sur le vein ganche.— 4. Mdésentére pri-
loppée. A la vue, le périloine est plus  mitir.
opaque et plus épais, plus mat, tandis
que le fascia rélrorénal se distingue par sa minceur plus grande et sa trans-
parence plus compléte.

Etudier la fixité du rein revient 4 rechercher, d'une part, 'adhérence du fascia
périrénal aux organes voisins; — d’aulre part, le degré de fixité du rein dans
son enveloppe.

Le fascia renalis adhére intimement en arriére & 'aponévrose du carré des
lombes; en haut, il s'unit solidement au diaphragme; tandis qu'en dedans, il
s'insére sur la colonne vertébrale et se réunit, en dehors, avec le péritoine. Des
adhérences intimes unissent ainsi le fascia renalis aux parois de la fosse lom-
baire et au péritoine pariétal.

Dans cette enveloppe, le rein est fixé par des éléments graisseux et des
éléments cellulo-conjonetifs. A l'intérieur des deux feuillets du fascia rénal, et
bien que réuni & leur face profonde par ces liens cellulo-conjonetifs, le rein
peut se mouvoir et se déplacer. Dans le cas de mobilité rénale, I'élément grais-
seux persiste, parfois méme il s'exagére; et c'est dans lintérieur de la loge
fibreuse que le rein peut anormalement descendre, grace & la laxité spéciale
et A la faiblesse des liens cellulo-conjonetifs qui vont de sa périphérie 4 la face
profonde de son enveloppe fibrense. LR
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9, — Contribution & l'étude du développement de la veine cave infé-
rieure et des veines rénales. — Bullelins ¢t mémoires de la Sociélé anatomique,
50 série, t. XII, 1808, p. 341, :

Dans nos dissections a I'Ecole pralique, nous avions eu l'occasion de
rencontrer deux fois une anomalie de la veine rénale gauche qui confirme trés
netlement les recherches de Hochstetter sur le développement du systéme
rénal et cave inférieur. Il existail dans la science quatre autres cas absolument
comparables, décrits par Léopold et Augusle Froriep.

Ces six cas d'anomalie de la veine rénale gauche offrent entre eux une con-
cordance parfaite et peuvenl se résumer tous en unc seule et méme formule

Fig. 5. — Anomalie de la veine rénale gauche,

trés simple : veine rénale trés oblique et s'abouchant trés bas dans la veine cave
inférieure, en passant en arriére de l'aorte.

Hochstetler a montré que la veine cave inférieure se développe aux dépens
de deux segments bien distincts : un segment propre, autochlone, impair et
médian, et un segment d'emprunt usurpé 4 la partie postérieure de la veine
cardinale droite. Au treiziéme jour, I'on trouve lrois lroncs veineux paralléles :

Titres et travaux scientifiques - page 10 sur 154


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x105x03&p=10

= A s

une veine cardinale & droite et une & gauche, et la veine cave proprement dite
au milieu, avec, enlre la veine cave el les cardinales, deux anastomoses trans-
versales. :

De l'angle d'union de ces anastomoses avec les veines cardinales, on voit
parlir un rameau, ou rameau propre du rein. Deux segments distincts forment
ainsi la veine rénale définitive : un segment inlerne qui est 'ancienne voie anas-

Fig. 6. TagHg
14. Rameau propre du rein, — 2-2, Anaslomose transversale. — 3. Segment de la cardinale gauche qui contribuera
@ former la rénale gauche anormale. — 4. Fulure l_Ilnquf: primitive ganche.

tomotique, un segment exierne, le bourgeon latéral né du flanc externe de la
cardinale ou rameau propre du rein.

Pour expliquer I'anomalie que nous étudions, il faut admetire & I'origine
I'absence de la branche anastomotique entre la cave proprement dite et la car-
dinale gauche, et alors tout le reste en découle for¢ément el naturellement.

Le rameau propre du rein gauche s'est formé comme & 'ordinaire et le sang
du rein se déversait dans la cardinale gauche; pour aller au eaur, il devait
suivre le long trajet de la petite azygos et de la cave supériecure. Or 'on sait
que des anastomoses transversales entre les cardinales existent partout ol
leur présence devient nécessaire pour permetire au sang de relourner au ceeur
par le plus court trajet possible. C'est ainsi que se forment le tronc veineux
brachio-céphalique gauche et la veine iliaque primitive gauche. [ei il s'est fait,
ﬁ’nprés le méme principe,une anastomose transversale entre la cardinale gauche
et la droite, et le sang du rein gauche passait successivement par le rameay
propre du rein, puis par la veine cardinale gauche el enfin par I'anastomose
transversale (v. fig. 6). Au point de vue chirurgical, celle anomalie peut élre
intéressanle. ; :
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5. — Anatomie des Reins. (Avec Grantesay). — In Traité d' {natomie Humaine
de P. Poirier et Cuarey, L.V, premiére partie, p. 1 a 29,

4, — Anatomie de I'Uretére. — In Traité &’ Analomie Humaine de P. Poinier el
Cuarpy, premiére édition, . V, premiére parlie, p. 56 & 69.

5. — Le muscle recto-uréthral. — Son importance dans les opérations
par voie périnéale, en particulier dans la prostatectomie. {Avec
M. Proust). Buileting et niémoires de la Société analomique de Paris, Mai 1902,

- Au sujet des interventions par voie périnéale sur la prostale, il nous a paru
utile de reprendre certains points de I'anatomie chirurgicale du périnée.

Pour pénétrer dans les espaces décollables, il importe d’avoir des repéres
anatomiques précis, jalonnant de place en place la route & suivre.

L’écueil est toujours double au niveau du périnée: lebulbe en avant et le
rectum en arriére. Si le rectum risque d'étre ouvert au cours de la prostalec-
tomie périnéale, c'est qu'il est trés fortement oblique en avant.

La raison de cette obliquité, c’est un petit muscle, bien connu anatomique-
ment, mais dont l'importance chi-
rurgicale mérite d’étre mise en re-
lief. Et cette importance est grande.

Ce muscle est jeté d’avanl .en
arriére, de l'uréthre membraneux
# la face anlérieure du rectum,
qu'il tire en avant et coude forte-
ment. Les anatomistes I'appellent :
muscle reclo-uréthral, muscle pre-

T8 rectal, ligamen! uréthro-rectal.
s ,,...:Z'.;«.f... P&:"‘u"‘::"x Le muscle recto-uréthral appa-
e o Ao i s e o rait sous forme d'une lame qui
Fig. T. mesure deux cenlimétres dans le
sens antéro-postérieur; transversa-
lement, il atleint 7 & 10 millimétres et son épaisseur varie de 3 & 5 millimétres,

Il est tendu du rectum, en arriére, & la face postérieure de 'uréthre membra-
neux, en avant.

Mais ce qui est surtoul intéressant, c'est de reconnaitre I'aspect sous lequel
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e
il se présenle au cours des interventions par voie pérméale, c est de débermmer
son importance opératoire.

Il apparait dés qu'on a exéculé les premiers temps de la prostatectomie
périnéale.

Si, aprés section de la peau, des couches sous-cutanées et du raphé péri-
néal, on récline fortement en avant le bulbe et les muscles transverses, on voit
brés nettemen't la‘disposition toute spéciale du muscle recto-uréthral.

Fig. 8. — R, paroi antérieure du rectum trés oblique én haut et en avant, doublée du muscle reclo-
uréthral — r.+', surfaces de section du raphé périnéal. — m.r.a, muscle releveur de I'anus.

Son aspecl est absolument typique, grice a la présence de deuzx arcades semi-
lunaires qui partent de la partie antérieure de ses bords latéraux pour de la se
recourber en dehors. La concavité de ces arcades semi-lunaires regardé ainsi en
arriére et un peu en dehors.

En tirant fortement le bulbe en avant et en tendant le rectum par une traction
en sens inverse, on fait apparaitre trois formatlions (V. fig. 8), une médiane et
deux latérales. Sur le milieu, ¢'est la paroi antérieure du rectum, qui apparait
trés oblique en avant, d’autant plus rapprochée de I'horizontale qu'on rétracte’
davantage I'anus. Continuant cetle paroi antérieure, la prolongeant en quelque
sorte jusqu'au bulbe, on voit une formation trapézoide, conslituée par des fibres
musculaires pales, lamelleuses, c’est le muscle recto-uréthral.

La grande base, dirigée en avant, confine au bulbe; la petite base, posté-
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rieure, se confond avec la face antérieure du rectum; les bords latéraux, faciles
a bien isoler, sont obliques en avant et en dehors el se prolongent par les
arcades semi-lunaires. :

Telle est la formalion meédiane que l'incision du raphé préreclal a mise en
lumiére : la paroi anlérieure du rectum, trés oblique, presque horizontale,
amarrée el tirée fortement en avant par le muscle recto-uréthral.

Et de chaque coté apparaissent les faisceaux antérieurs du releveur, épais,
rouges, netlement fasciculés, se dirigeant direclement en avant, pour s’engager
el disparaitre sous les arcades semi-lunaires.

Seclionnons mainlenant le plus avant possible, au ras du bulbe, celte forma-
lion musculaire recto-uréthrale et nous pénéirons parce fait méme dans I'espace
décollable interprostato-rectal.

Le muscle reclo-uréthral est la elef de cel espace décollable.

EEn résumé, au point de vue anatomique, on peut envisager le périnée anté-
rieur comme une formation indépendante, complétement distincte, par sa vascu-
larisation, du systéme rectal.

Ce périnée antérieur comprend deux plans : un superficiel, bulbaire, relié au
canal anal par le raphé périnéal; I'aulre profond, membraneux, relié au coude
rectal par le muscle recto-uréthral.

Enlre les deux formations, rectale et périnéale, existe une zone avasculaire
qui sera la voie d’abord chirurgicale de la prostate.

i, — De l'cesophago-gastrostomie transdiaphragmatique. (Opéralion de
Bioxpi). — Revue de Chirurgie. Paris, 10 Décembre 1903, p. 694.

Nous pensions que la voie transpleurale pour I'abord du médiastin postérieur
et en particulier de I'wsophage gagnerait de plus en plus du terrain. Aussi esl-ce
cette voie que nous avions suivie de propos délibéré dans nos recherches cada-
vériques et expérimentales faites en 1903.

Pourquoi ne pas faire, dans le cas de rétrécissement de la partie inférieure
de I'esophage ou du cardia, une anastomose o:sophago-gastrique? Il y a bien
un obstacle, le plan diaphragmatique. Mais qui empéche d’effondrer ce plan
musculaire, d'atlirer 4 travers cette bréche une portion de la grosse tubérosité
‘de I'estomac et finalement d’établir une anastomose entre la portion d’esophage
située au-dessus du point rétréci el cetle partie d'estomac ainsi attirée jusque
dans le thorax. On aurait ainsi réalisé, par voie transpleurale, une esophago-gas-
trostomie lransdiaphragmatique.
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C'est ce que nous avons fail sur le cadavre, c’'est ce que nous avons Exéc-lllt“
avec succes sur le chien,

A. — RECHERCHES CADAVERIQUES.

Position du sujet. — Le sujet est ‘couché sur le coté droit, et un coussin dur
est glissé dans l'intervalle coslo-iliaque; le membre inférieur droit est allongé,
le gauche fléchi et le bras gauche fortement relevé.

1" Temps. — Tracé d'un large volet thoracique gauche en forme d'U, & base

Fig. 9. — Tracé du volet thoracique dans I'rsophago- gastrostomie.

supérieure. Un volet comprenant 4 ou 5 cotes est largement suffisant. Le pneu-
mothorax, chez le vivant, doit étre établi lentement, grace & une barritre de
compresses.

9 Temps. — Limilation du champ opératoire.

3¢ Temps. — Découverte el exploralion de la partie inférieure de iI'esophage
qu’on atlire, aprés incision de la plévre médiastinale.
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4* Temps. — Ouverture du diaphragme. Formation d'un cone gastrique long
de 10 centimétres environ.

Fig. 10. — L'eesophage est basculé, de facon & permettre l'isolement des filels nerveux.
Le signe -+ indique 'endroit ot portera lincision diaphragmatique,

Suture immédiate de tout le pourtour du cone gastrique a la bréche diaphrag-
malique.

Fig. 11. — Le diaphragme a ﬁté'incis:é. Immédiatement se présente la grosse tubérosité
de 'estomac, flanquée du foie el de la rate.

5" Temps. — Anaslomose latérale entre I'estomac ct 1'esophage.
Pour compléter 'opération et éviter toute coudure ou tout tiraillement, il est
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indispensable, comme I'indique la figure 16, de fixer par quelques points le cone

Fig. 12. — L'estomac esl fortement attiré & travers la bréche diaphragmatique.

gastrique & la plévre pariétale. Et méme, si I'on veut, on peut profiter des lam-

L R
s T——

et
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£

Fig. 13, — Demi-surje postérieur entre 'esophage el I'estomac,

beaux de plévre pour les ramener par-dessus les sulures, les y fixer el enfouir
ainsi l'anaslomose.
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B. — RECHERCHES EXPERIMENTALES.

J'ai pu pratiquer avec succés, sous anesthésie chloroformique, la méme opé-
ration sur un chien. "

Fig. 15. — Sulure des deux orifices.

En somme, par voie transdiaphragmalique, on peut expérimentalement
réaliser trois opéralions : a. I'anastomose latérale entre I'wsophage et l'esto-
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mac, ou wsophago-gastrostomie transdiaphragmatique ; b. 'anastomose par implan-
tation du boul supérieur de I'esophage sur la grosse tubérosité, ou exclusion

_J:.-"""-._H_h

no S

L0

Fig. 16. — Opeération terminée.

du cardia; ¢. la gastrectomie tolale, par voie abdomino-thoracique, avec
e@sophago-entéroslomie en Y. :

Reste 4 déterminer ce que ces recherches expérimenlales peuvent contenir
d’applicable a la chirurgie.

7. — A propos de la ligature brusque de la veine cave inférieure. (Avec
M. Lecing). — Tribune médicale, 1904, page 215.

Au cours d'une néphrectomie droite difficile, un chirurgien blesse le tronc
de la veine cave inférieure; quelle conduite doit-il tenir? — Il peut : 1° faire la
ligature de la veine cave au-dessus et au-dessous du point déchiré; 2° faire la
ligature latérale ou, si celle-ci est impossible, la suture de la veine. Quelles sont
les indications respectives de ces deux procédés ? Cest ce que nous avons cherché
4 déterminer par les expériences suivantes :

1° Ligature de la veine cave inférieure au-dessous de Uabouchement des veines
rénales (V. fig. 17). '

Deux expériences n'ont été suivies d’aucun trouble,

~ 2° Ligature de la veine cave inférieure au-dessus de U'abouchement des veines
rénales (V. fig. 18).

Mort en 48 heures par anurie. ;
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Les deux reins sont congestionnés, violacés, présentant des lésions histolo.
giques évidentes de glomérulo-néphrite diapédétique et des altéralions graves

Fig. 19. Fig. 20,

des Lubuli; les lésions bilatérales expliquent fort bien la mort rapide de I'animal.

3° Ligature de la veine cave inférieure au-dessus et au-dessous de P'abouchement
des veines rénales (V. fig. 19).

Mémes résultats que ci-dessus.

4 Ligature de la veine cave inférieure au-dessus el au-dessous de I'abouchement
des veines rénales avec néphrectomie droite (V. fig. 20).

Mort avec anurie.
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Les conclusions que T'on peul tirer de ces expériences sont évidenles.

Sur le chien, animal dont le systéme cave inférieur est absolument compa-
rable & celui de 'homme :

1° La ligature du tronc de la veine cave inférieure, au-dessous de 1'abou-
chement des veines rénales, ne s’accompagne d’aucun phénoméne pathologique ;
il n’y améme pas trace d'cedéme des membres inférieurs (Exp. 1 et I1): '

2° La ligalure du tronc de la veine cave inférieure, au-dessus de l'abou-
chement des veines rénales, provoque des lésions graves du rein, malgré l'exis-
tence d’anastomoses entre les veines rénales et les systémes caves el azygos;
la mort résulte toujours de cetle ligature (Ezp. Il et IV);

3 La double ligature du trone de la veine cave inférieure, au-dessus el
au-dessous de 'abouchement des veines rénales, provoque également des lésions
graves des reins qui entrainent rapidement la mort (Exp. V). Enfin, si & cette
double ligature, on ajoute une néphrectomie droite, pour se rapprocher des
conditions de l'observalion humaine, il n'y a rien de changé au résultal de
I'expérience et la mort survient aussi rapidement (Exp. VIet VII).

Nous conclurons done, au point de vue de la pratique chirurgicale, en nous
associant 4 notre maitre, Hartmann :

Si, au cours d'une néphrectomie droite, la veine cave est déchirée au-dessous
de I'abouchement de la veine rénale, le plus sar est de faire une double liga ture
de ce vaisseau, au-dessus el au-dessous de la déchirare.

Si, au contraire, la déchirure s'est produite au niveau de I'abouchement de
la veine rénale dans la veine cave ou a fortiori au-dessus, il faudra tout faire
pour éviter une ligature lotale de la veine cave et pratiquer alors, soit la liga-
ture latérale, soit la suture de la veine.
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CHAPITRE II

CHIRURGIE DE L’ESTOMAC ET DE LINTESTIN

8. — De l'exclusion de l'intestin. (Avec M. le professeur Termign.) — Revue
de chirurgie, Paris, 1900, t. I, p. 120, 621, 759. !

L'exclusion de I'intestin élait encore peu connue. M. le professeur Terrier
ayant pratiqué la premitre opération de ce genre en France, nous en avions
profité pour faire avec lui, en 1900, une étude d'ensemble de celle variété
d’entéro-anastomose. ;

On a le choix, pour pratiquer l'enléro-anastomose, entre trois facons de
procéder :

1* Aboucher purement et simplement deux anses intestinales : c'est I'entéro-
anastomose simple, telle qu'elle a été imaginée par Maisonneuve en 18535 ;

9° Combiner l'entéro-anastomose & la résection intestinale, c'est-a-dire
réséquer une portion plus ou moins étendue d'intestin et terminer I'opération en
rétablissant la continuité du tube intestinal ;

5° Enfin, dans un troisitme procédé, sectionner l'anse inteslinale malade
et rétablir soit par entérorrhaphie circulaire, soit par entéro-anastomose
latérale, la continuité de Iintestin. Mais ce qui caractérise celte manitre de
faire, c'est que l'on abandonne dans l'intérieur de la cavité abdominale I'anse
malade dont on a ainsi supprimé toute communication avec le reste de 'intestin.
En d'autres termes, ¢'esl une enléro-anastomose avec double section de I'intestin,
de facon & isoler la partie malade de Uintestin, sans avoir cependant & l'extirper.
C'est 4 cette troisitme variété qu'on donne le nom d'exclusion de U'intestin.
Dés qu'il y a section inteslinale et séparation absolue des deux segments de
lintestin, il y a par cela méme exclusion. Mais, dans 'exclusion, il est des degrés.
On peut se contenter d'une section unigue de l'intestin, avec occlusion du
4
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bout distal et anastomose du bout proximal avec le reste de l'intestin, au-
dessous de l'obstacle. C'est 'exclusion unilatérale.

On peut sectionner deux fois I'intestin, au-dessus et au-dessous de la lésion:
c'est l'exclusion bilatérale ou, plus simplemenl, 'exclusion tout court. Ce qui
peut alors varier, ¢'est la facon de traiter les deux bouts de la portion exclue.
On peut : 1° les laisser I'un el I'autre ouverts, c'est 'exclusion sans occlusion ;
92° fermer I'un des bouts et aboucher I'autre a la peau, ou exclusion avec occlusion
partielle; 3° enfin, I'on peut fermer les deux bouls, c'est I'exclusion avec occlusion
totale.

Aprés avoir étudié les différentes variétés d'exclusion, nous exposions notre
technique spéciale.

Avec tous les chirurgiens, nous rejetions absolument I'exclusion avec occlu-
sion totale el nous estimions qu'il est de toute nécessité d'aboucher l'un des bouls
@ la peau, de fagon & assurer le drainage de 'anse exclue.

Dés que le péritoine est incisé, puis repéré, deux écarteurs sont placés au
niveau des lévres de l'incision et I'on procéde a un examen méthodique des
lésions. On cherche avec soin, au-dessus et au-dessous de la lésion, le boul
alférent et le bout efférent, et ces deux bouts sonl sectionnés & 10 environ an
dela de la portion malade.

Le point ot portera la section est bien étalé et I'on écrase lintestin avec
'angiotribe, depuis le bord libre jusqu'au mésentére. Cela étant fait, l'intestin
est réduit en mince lame transparente. Cetle portion écrasée est liée circulaire-
ment par un double fil de soie, el un coup de ciseaux pratique, entre ces deux
ligatures, la section de la parlie écrasée. L'inlestin se trouve du méme coup
seclionné et fermé en bourse; il a méme été fermé avant d'étre sectionné.

Il ne reste plus qu'a enfouir la partie écrasée et liée en bourse. On 'enfouit,
comme cela se pratique couramment pour le moignon appendiculaire que I'on
invagine dans la paroi caxcale. >

Il reste a répéter la méme manceuvre au-dessous de la tumeur.

Finalement, on a ainsi obtenu, par ce double écrasement et par celte double
section, quatre bouts intestinaux qui sont en méme temps complélement obturés :
les deux bouts de l'intestin sain, les deux bouts de I'anse exclue.

Entre les deux bouts de 'intestin sain, on rétablit la contlinuité.

Restent & traiter les deux bouts de I'anse exclue qui, nous le répétons, sont

-déja complétement obturés 1'un et I'autre.

Le bout proximal est purement et simplement abandonné dans 'abdomen.
Quant au boul distal, il sera abouché a la peau, et, de préférence, non pas au
niveau de l'incision médiane, mais dans une contre-ouverture pratiquée sur le
coté.
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Si l'on veut pratiquer lexclusion unilatérale — opéralion a recommander,
croyons-nous, — au lieu de pratiquer la seclion de I'intestin au-dessus el au-
dessous de I'obstacle, on se conlente d’écraser, puis de couper I'intestin, seule-
ment au-dessus. Les deux bouts écrasés seront liés en bourse, et le bout attenant
& 'anse exclue abandonné simplement dans 'abdomen, tandis que l'autre bout
sera anastomosé avec le reste de I'intestin, au-dessous de I'obslacle.

Dans quelles conditions est-on autorisé & pratiquer I'exclusion? Trois cas,
absolument distincts, doivent &tre envisagés

1° Iy a obstacle mécanique. — La régle peut étre, dans ce cas, formulée en
trés peu de mots : on est autorisé a faire I'exclusion, toutes les fois que la résec-
tion, bien qu'indiquée, est cependant impossible. Ce que 1'on pourrait encore
exprimer sous une aulre forme : les indications de I'exclusion sont les mémes
que celles de I'entéro-anastomose. Reste & déterminer quelle est, de 'exclusion
ou de I'entéro-anastomose, celle qui doit étre préférée. Clest a I'exclusion qu'il
faut recourir de préférence, car elle supprime toute relation entre la nouvelle
bouche intestinale et la portion malade.

2° Il y a fistule stercorale. — Clest 1a la véritable indication de I'exclusion.

3" Il y a tuberculose de Uinfestin. — On peut répéter pour la tuberculose de
I'intestin ce qui a été dit pour les lésions néoplasiques : quand la résection est
impossible, I'exclusion constitue un trés bon procédé.

ResuLTaTs DE L'ExcLusioN. — 1° Résullats immédiats. — Sur les 52 cas
d’exclusion que nous avions pu recueillir, nous comptions 8 morts, soit une mor-
talité de 15,38 p. 100. Cette mortalité opératoire, encore élevée, ne constituait
pas cependant un argument sérieux contre I'exclusion, étant donné qu'il s'agis-
sait de chirurgie intestinale et en 'an 1900.

2° Résullals éloignés. — Ils doivent étre envisagés au point de vue de la survie,
des douleurs et de la fistule.

La survie dépend beaucoup moins du genre d’opération que de la nature de
la lésion. Dans les tumeurs malignes de I'intestin, I'exclusion donne le méme
résultat que les autres procédés de dérivation. Elle les donne d’autant mieux
qu'elle réalise la dérivation compléte, sans possibilité de passage des matibres
au niveau de I'endroit malade.

Les deux facteurs qui doivent surtout entrer en ligne de compte dans I'appré-
ciation des résullats éloignés, c'est la fistule, d'une part, et de 'autre, les dou-
leurs.

Contre les douleurs, l'exclusion est souveraine; elles disparaissent dés que
toute communication est intercepiée entre le tube disgestif et le point malade.

La fistule persiste parfois : sur 21 cas d'exclusion, pour fistule, que nous avons
pu réunir, dix fois I'exclusion a suffi pour guérir la fistule; quatre fois, la résec-
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tion secondaire a été pratiquée; une fois, on ne connait pas le résultat éloigné,
et dans les aulres cas ol la fistule a persisté, la séerétion était minime. Mais il
faut se rappeler que si I'exclusion, seule, n'a pas toujours pefmis la lguérison
compléte de la fistule et si une résection secondaire est devenue nécessaire, c'est
justement I'exclusion, faite antérieurement, qui a rendu possible cetle résection.

Concrusions. — A I'heure acluelle, il n'y a plus lieu de discuter la valeur de
I'exclusion avee occlusion totale de I'anse exclue. On semble d'accord pour la
rejeter.

Dans le cas de fistule stercorale on de tubereulose de Uintestin, ¢'est & 'exclu-
sion, avec ocelusion partielle de I'anse exclue, qu'il faut donner la pr-:‘:ft':rencc.'

L’opération de choix, dans les cancers inextirpables, nous parait étre I'exclu-
sion unilalérale.

9. — Appendicite et abcés de la fosse iliaque; abcés a:_céblaims du
foie consécutifs. (Avec M. Piuer.) — Bulleling et Mémoires de (o Sociéle ana-
. tomigue de Paris, 5 série, . IX, 1895, p, 641,

10. — Sur deux cas de contusion du foie avec laparotomie immeédiate.
— Gasefte des hdpitauze, Paris, 1900, n° 87, p. 875.

Nous avons eu l'occasion d'intervenir dans le service du professeur Terrier, 4
Bichat, dans deux cas de plaie du foie par coup de pied de cheval. L'un des
malades a guéri, l'autre a succombé & la mulliplicité des lésions. Comme les cas
de laparotomie pour contusion du foie étaient relativement rares i cette époque,
nous avions cru intéressant de relater ces deux observations, et nous les avions
fait suivre de quelques remarques sur la critique des signes propres & établir
le diagnostic, et sur le choix des moyens thérapeutiques & employer.

11. — Observation de jéjunostomie. In communicalion de M. le professeur

. TErmier sur la jéjunostomie. — Bulleting et Mémoires de lu Société de Chirurgie de
Paris, 1898, p. 986.

12. — Observation de kyste du pancréas. — In Trailé de Chirurgie clinique de
M. le professeur Tinravx, Paris, 1897, 4¢ édition, p. 171. °
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15. — Note sur la gastrostomie.
Chirurgie, 10 février 1902, p. 164.

(Avec M. le professeur TermiEen.) — Revue de
Nous avions opéré, dans I'espace de quelques mois, huit malades atteints de

rétrécissement cancéreux de I'esophage. Nous avions profité de cette série pour
revenir sur la technique de la gastrostomie.

Nous avons exposé :
Notre lechnique ;
Nos résultats.

L'incision verlicale médiane sus-ombilicale, si commode pour certaines inter-

Fig. 21. — Tracé de l'incision cutanée. Fig. 22. — Le cdne gastrique est alliré
b g ttals o au dehors,

ventions sur l'estomac (gastrectomie, gastro-entérostomie, gastrotomie), n'est
peut-gtre pas la meilleure pour la gastiostomie. Au niveau de la ligne blanche,
il n’y a que des aponévroses, et des aponévroses ramassées en une couche tel-
lement mince que la fistulisation médiane de 1'estomac se ferait par un simple
pertuis, allant directement de la peau & la cavité gastrique, et non, comme il est
désirable, par un canal aussi long que possible et brid¢ de fibres musculaires.
Ces deux desiderata, longueur et contractilité du canal, I'incision latérale
permet de les réaliser. : ! : : '
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Nous faisons une incision cutanée latérale, verticale, commencant au niveau
du rebord costal gauche et venant finir & hauteur d'une ligne fransversale passant
par I'ombilic. Celte incision est & mi-distance de la ligne médiane et du bord
externe du muscle droit du coté gauche. Couche par couche, nous incisons la

¥

s b TR e 23
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Fig. 23. — L'estomac est fixé & la gaine posté-

Fig. . — lIfl!ln ge prépare A transfixer la séro-
rieure du droit.

musculense de l'estomac.

gaine du muscle, le muscle, le péritoine, en respectant autant que possible les
deux petits paquets vasculo-nerveux qui traversent la plaie et innerventle muscle.

Recherche de Pestomac. — La recherche de I'estomac, au cours d'une gastro-
stomie, est toujours des plus simples, bien que I'estomac soit rétracté.

On l'attire fortement au dehors pour former un cone gastrique entre les deux
lévres de l'incision.

Pendant toute la curée de l'intervention, I'aide aura soin de maintenir au
dehors ce cone gastrique qui a tendance & rentrer dans I'abdomen.

- Fization de Uestomac @ la paroi abdominale. — L'estomac sera {ixé, dans 'angle
supérieur de Uincision, par une suture a trois étages : suture 4 la gaine posté-
rieure (fig. 23), suture & la gaine antérieure, suture a la peau.

C'est aprés avoir assuré la suture de I'estcmac 4 la gaine du droit et fermé
le reste de la gaine, que nous ouvrons I'estomac. :

Ouverture de estomac. — Nous faisons loujours l'opération en un seul temps.
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Pour obtenir un orifice aussi petit que possible, nous procédons comme
l'indiquent les figures 24 et 25, et, avec un bistouri 4 lame trés mince, aprés avoir
fait au moyen de deux pinces de Kocher un pli vertical 4 la séro-musculeuse de
I'estomac, nous transfixons la base de ce pli. La séro-musculeuse seule est inté-
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Fig. 25, — La séro-musculeuse g'est rétractée Fig. 26

: g b
aprés incision et, avec un fin bistouri, on fail L'opération esl Lerminée.
4 la muqueuse une ouverture aussi petite
que possible,

ressée, si I'on a soin de prendre peu de tissu et d'utiliser 'indépendance relative
des deux tuniques de I'estomac, muqueuse et séro-musculeuse, I'une sur I'aulre.
Lia muqueuse apparait alors, intacte et faisant saillie. On lui fait au bistouri une
ponction aussi petite que possible et, finalement, on a ainsi obtenu un ectropion
de la muqueuse, avec un trés petit orifice, le tout entouré & sa base d'une colle-
rette contractile, la séro-musculeuse incisée séparément dés le début.

Il ne reste plus qu'a faire, avec beaucoup de précaulion, une suture a la soie
fine entre la muqueuse et la peau, et a fermer le reste de I'incision cutanée.

Ce procédé présente les avantages suivants : 18!

«). On oblient un canal de un centimétre et demi et non une bouche;

). La muqueuse gastrique, qui fait saillie & 'extérieur, forme bouchon;

v). Un double sphincter musculaire (muscle gastrique et muscle droit) est
réalisé autour du canal.
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14. — Sarcome de l'intestin gréle. — Buif.._a.s Mém. de la Société de L‘!:frur_qie-.
. Séance du 16 mars 1904, page 519,

15. — Technique de 'appendicectomie. — Presse médicale, n° 76, 23 seplembre
1905.

Ayant adopté, depuis 2 ans, l'incision de Mac Burney pour I'appendicectomie,
nous avions jugé utile de I'exposer,en y ajoutant quelques détails sur la facon de
traiter le moignon appendiculaire.

L'incision cutanée se fait & 5 centimétres en dedans de I'épine iliaque
antéro-supérieure, mi-partie au-dessus, mi-partie au-dessous de la ligne ombi-

Tig. 27, — Tracé de l'incision culanée.

lico-iliaque, sur une longueur de 5 centimélres; — dissociation de la premiére
couche musculaire, ¢’est-i-dire du grand oblique; et enfin dissociation de la
seconde couche musculaire, ¢’est-a-dire du petit oblique et du transverse (fig. 29)
perpendiculairement & la direction de l'incision de la peau et du grand
oblique. . :
Ouverture du péritoine dans la parlie interne de celle incision. L'ouverture
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de I'abdomen a été, ainsi, exéculée sans aucune section de muscles, ni de vais-
seaux, ni de nerfs.

Celte incision donne un trés grand jour, si 'on a soin demp]oyer de bons
dearteurs,

Jemploie un écarleur spécial automatique, que j'ai fait construire dans ce
but (fig. 50).

La recherche de I'appendice se fait trés facilement, en position légévement

Fig. 28, — Dissociation du grand oblique. Fig. 20, — Dissociation du pelit uhthuu
; et du transverse.

inclinée. Grace & la posilion déclive, on est débarrassé des anses gréles el on
“arrive de suite surle ceecum, qui se présente immédiatement a la vue, La position
déclive empéche aussi le cdlon transverse, qui esl parfois trés lachement fixé,
de venir, dans la fosse iliaque, se faire prendre pour le cezeum. Avant de loucher,
regardez. Reconnaissez le cecum, suivez de I'eil sa bandeletie !ongltudmale
antérieure ; elle vous conduira jusqu'a la base de 'appendice. Et si celui-ci est
libre, saisissez-le avec une pince par son méso el amenez-le & l'extérieur, en
attirant avec lui une partie du cacum. Tout cela peut parfois s'exécuter sans
avoir mis un seul doigt qung }e venlre.

(8 P A

- ! i b1 '} . Lt 1A L)

L
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Fig, 0. — Mise en place de Pécarteur.
Le malade est en position Lgiremant inclinde. On apergoit le cmeum et sa bandelette longitudinale antérieure.

: : HERANIE.

Fig. 51. — Ligature du méso-appendice. Fig. 32. — Mise en place du surjet en bourse.
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Fig. 33. — Ligature de 'appendice & sa base. Fig. 35. — L'appendice est -enlevé.

Fig.34. — Mise en place d’'une pince de Kocher Fig. 56. — L'aide refoule, avec une sonde can-
deslinée & empécher, aprés section de l'ap- nelée,le moignon appendiculaire dans un pli
pendice, Vissue du liquide contenu dans =a de la paroi ceecale.
cavilé, :

Titres et travaux scientifiques - page 33 sur 154


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x105x03&p=33

—_ A —

L’APPENDICECTOMIE PROPREMENT DITE comprend les temps suivants, représenlés
sur les figures 31 & 37 : ligature du méso-appendice avec du calgul fin; ligalure
de I'appendice 4 sa base; surjet en hourse, placé d’avance, aulour du point d'in-
sertion de l'appendice, pour servir &
son enfouissement; seclion de I'ap-
pendice au thermocautére; el, enfin,
enfouissement du moignon appen-
diculaire dansun plidela paroi caecale.
L'aide refoule le moignon avec une
sonde cannelée, et il suffit de nouer
le surjel en bourse,qu'on a eu soin de
disposer & lavance, pour obtenir,
presque en méme lemps que la seclion
de 'appendice, son enfouissement ; les
chances de conlaminalion se lrouvenl
ainsi réduiles au minimum. J'insisie
sur l'avanlage qu'il y a 4 placer
d’avance le surjet en bourse, & la base de I'appendice, avanl loute ablation de
celui-ei.

L'incision de Mac Burney présenle de nombreux avantages.

Peu mulilante, elle ne sacrifie ni muscles, ni vaisseaux, ni nerfs.

Elle donne, avec de bons écarleurs, un jour direct et large sur I'appendice.

Elle permet la réfection d'une paroi extrémement solide, grace aux direclions
contrariées des incisions musculaires.

Fig. 57. — Opdération terminée.

Ii. — L'ulcére peptique du jéjunum aprés gastro-entérostomie. — Revue
de Chirurgie, Paris, 10 mars 1906, pages 54 el 290, el Presse médicale, 18 aonl 1906,
page H25. ;

C'est seulement depuis six ans, que l'on connail 1'ulcére peptique du jéjunum,
el c'esl @ la suile de gastro-entérostomie qu’il a élé donné de I'observer.

Nous avions observé pendant I'ébé de 1906, dans la Clinique chirurgicale du
professeur Terrier que nous remplacions, un cas d'uleére peplique du jéjunum,
avec ouverlure dans le colon Lransverse, deux ans aprés une gaslro-entérosto-
mie que nous avions pratiquée pour sténose uleéreuse du pylore. C'est le second
cas publié en France. La premiére observation remonte & Braun qui relata
une mort par péritonite consécutive & la perforation d'un uletre du jéjunum
survenue 11 mois aprés gastro-entéroslomie.
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En 1902, parait le premier cas publi¢ en France. Il apparlient & Quénu.

Nous avions pu réunir 30 cas d'uleére peplique du ]éJunuuh auxquels nous
ajoutions un cas personnel.

Un malade opéré par moi. le 21 décembre 1903, de gaslro-enléroslomie
poslérieure transmésocolique, pour sténose trés serrée du pylore avec grande
dilatation el hyperacidité, esl jusqu'en 1905 dans un élat satisfaisant.

Le 14 juillet, & midi, il glisse el tombe & terre, le coté gauche portant sur le
bord dutrolloir. A partir de ee moment, i
il éprouve des douleurs. Il est obligé de
garder le lil pendanl deux ou {rois jours,
puis reprend son lravail; mais il se mel
a maigrir Irés rapidement el bienlol
apparaissent des vomissements. La dou-
leur, donl le maximum est un peu a
gauche de l'ombilic. avec irradialions
dans toul le flanc gauche, apparait envi-
ron une heure avant les vomissements.

Les vomissemenls surviennentan’im-
porle quelle heure de la journée, ils se
répélent trois ou qualre fois par jour:
ils sont bilicux, mais avee une odeur
fécaloide sur laquelle le malade lui-méme

attire I'allenlion. Du resle, les lavages Fig. 58. — Aspect des lésions dans un cas de |
e Testomac ramenent des matiéres e JSuno <olie: Lanse descondani d
brunatres, ayant 'odeur fécaloide. En  verse.

méme temps, régurgitalions acides.

Depuis le début des accidenis, il y a une diarrhée persislanle, sepl & huil
selles par jour. L'amaigrissement est considérable; du 15 juiliel au 25 sep-
lembre, le malade a perdu 11 kilogr.

Une seconde opération est pratiquée le 26 seplembre 1905.

Le bout ascendant du jéjunum est normal, le bout descendanl est doublé de
volume sur une longueur de 50 centimétres, et & paroi hypertrophiée. A 10 cen-
timétres au-dessous de l'anastlomose, ce bout descendant du jéjunum est adhérent
i la face postérieure du colon Lransverse, sur la largeur d'une pi¢ce de 10 cen-
times (fig. 58). On prolége avec soin el on se met en mesure de séparer cetle
adhérence. A peine a-l-on incisé sur une épaisseur de 2 4 5 millimétres, que
I'on tombe immédialement dans une ouverlure large de trois doigls, faisant com-
muniquer la cavilé du jéjunum et le colon transverse. La muqueuse de l'inteslin
gréle passe directement sur celle du gros intestin, la bouche est réguliére,
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circulaire, comme établie par un chirurgien. On libére complétement et, finale-
ment, on oblient un jéjunum el un cdlon transverse qui n'onl plus aucune con-
nexion, mais portent I'un el l'autre une large perle de subslance circu-
laire (fig. 59).

On obture l'orifice jéjunal par Lrois plans de sutures et I'orifice du colon
par deux plans. Le calibre du transverse
élant rétréei, on pratique une iléo-
sigmoidostomie. Suites des plus sim-
ples.

Aux deux types décrits par Tiegel :
forme perforanie d'emblée avec peritonite
géndralisée, forme avec péritonile localisée
el plastron, j'ai cru ulile d’en adjoindre
une lroisitme : Ouverture dans les aulres
seqgments du tube digestif (5 fois sur 51
cas), caraclérisée, aprés la réapparilion
des signes d'ulcére, par l'amaigrisse-
ment rapide, la diarrhée, les vomisse-
ments fécaloides.

Nous ne croyons pas le diagnostic
trés difficile. Chez un malade gastro-
L by &”‘ur“fjl:rfpéngﬁgr;t g:“:;eﬂéfi"f; entérostomisé pour affection hénigne, il

double perforation produite par 'uleére, faul mujaurs penser @ la possibilité d'un
ulcére peptique du jéjunum. Si une péri-
lonite par perforation survient chez ces opérés, sans aucun symplome prémoni-
loire, c'est le diagnostic qu'il faut porter et surtoul, dés I'ouverture du ventre,
il importe de se diriger du colé de la gastro-entérostomie, de vérifier I'état des
organes el de bien explorer surtoul lanse descendante. Si le malade est repris
de troubles, douleurs, vomissemenls, hémalémeses, il faul aussi songer & la
formation d'un ulcére peptique du jéjunum; et il y aura une quasi-cerlilude le
jour ou apparaitront 'induration de la parot au niveau de la partie supérieure du
musele droit du colé gauche ou encore les signes de la fistule jéjuno-cilique (amai-
grissement, diarrhée, vomissements & odeur fécaloide).

Ce qui domine chez ces malades, ¢'est 'hyperacidité du suc gasirique, mais
aussi le fait que leur sténose élail lrés serrée avec grande dilatation. L'anlre
dupylore se trouve trés dilaté, Lrés abaissé el, sila bouche esl faite 4 ce niveau,
elle se trouvera dans une région gastrique ot I'hyperacidité est au maximum,

La conclusion i tirer, c’est de reporter I'anaslomose le plus loin possible de
la région pylorique.
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Une autre notion qu'il faut dégager avant tout, c'est l'importance du traile-
ment médical, longlemps continué, aprés toute gastro-entérostomie pour
‘affection bénigne de I'estomac. Il importe de savoir que la gastro-entérostomie
n’est point 'opération idéale et parfaile que 'on a eu tendance & croire. Non
seulement la gastro-entérostomie n'est pas toujours efficace pour les nleéres
siégeanl dans 'estomac lui-méme, puis- :
que l'on a pu voir de ces ulcéres, con-
tinuant & évoluer, se perforer ou provo-
quer des hémorragies, mais encore la
gastro-entérostomie par elle-méme a
créé une affection inconnue avant elle :
I'uleére peptique du jéjunum,

Il est done capital d'instituer un ré-
gime sévére aprés gaslro-enlérostomie.

Dans les cas ot la perforation se pro-
duit d'emblée, sans prodromes, l'inter-
vention immédiate s'impose.

Dés qu'apparait Vinduration au ni-
veaw du grand droit, que convient-il de
faire?

La difficulté des interventions dans
ces cas avec plastron, la mortalité opé-
ratoire élevée (15 p. 100), mais surtout
la tendance aux récidives, toul cela doit
pousser le chirurgien & s'efforcer d'éviter
la production d'ulcére peptique. Mais
il faudrait connaitre un peu mieux les

e k . Fig. 40. — L'orifice jéjunal et I'orifice du edlon
conditions de leur formalion, el nous ont été suturés. — On a terminé par une iléo-
n'en  Sommes  encore {[u'aux h}rpo- sigmoidostomie.

Lhéses.

Dans le cas d'uleére peptique avec plastron, il faut libérer les adhérences,
reconnailre le siége de I'ulcére ou des ulcéres, en pratiquer la suture ou I'exci-
sion, el faire, croyons-nous, une nouvelle gastro-entérostomie, reportée le plus
loin possible -du pylore. Peut-étre aura-t-on ainsi des récidives moins [fré-
quentes?

Mais la question de beaucoup la plus importante, c’est de chercher, par
une technique appropriée, & mettre les malades & l'abri d'une telle compli-
calion,

On a conseillé dans ce but d’abandonner la gastro-entérostomie et de lui
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substituer d’autres apéralions. Dans cerlains cas, on pourra en effel réséquer
'uletre pylorique, et peul-élre ainsi ramener le suc gaslrique & une composition
normale (Soupault). ;

En admettant que la pylorectomie dans les ulcéres du pylore permelle de
conslaler un sue gaslrique qui ne soil plus hyperacide, cetle pylorectomie n'est
pas loujours possible. :

Dans bien des cas, c¢'est donc & la gastro-entéroslomie qu'on est obligé
de recourir et le probléeme consiste alors & s'efforcer de prévenir la forma-
tion de l'uletre peptique du jéjunum; la seule chose qu'il soil permis de con-
seiller, c'est quel que soit le procédé que l'on meltra en pratique, de suivre
le conseil de Gapel : chercher & faire 'anastomose le plus loin possible du
pylore. ;

Nous avions publié ensuile, dans nolre travail, 50 observalions recueillies
dans la littérature médicale depuis la premiére (de Braun) en 1899.

18, — Appendicectomie et cure radicale de la hernie inguinale droite.
— Journal de Chirurgie, L.V, Juillet 140, p. 1.

Chaque fois qu'une opéralion esl pratiquée sur les viscéres abdominaux, que
cetle intervention est elle-méme de nature bénigne et que l'incision permet un
acces plus ou moins facile sur la région iléo-cwcale, il faul s’efforcer de prati-
quer 'ablation de 'appendice.

C'est ce que je fais depuis 1907 au cours de la cure radicale de la hernie
inguinale droite.

Il va sans dire que lorsque le malade a présenté antérieurement des manifes-
tations appendiculaires, I'appendicectomie n'est plus seulemenl possible, mais
nécessaire.

Les premiers temps de l'opération sont ceux de Loule cure radicale.

C'est apres la disseclion du sac que l'on peut, je dirai que 'on doil, cher-
cher a praliquer I'ablation de l'appendice.

Deux techniques sont alors possibles suivanl les eas:

A. — Appendicectomie a lravers le sac,

Le sac ayanl é1é isolé el largement incisé, on inbroduil & travers son orifice
abdominal un éearteur d'Hartmann.,
Pour se débarrasser des anses gréles, on met le malade en légere posilion
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et

déclive el souvent on apercoil, de suile, le ciecum. Avec un clamp Lrés peu bles-
sant, on cherche a l'abaisser. Si le cweum, facilemenl abaissable, porle un

Fig. #1. — Appendicectomie A travers le sac.

appendice non adhérent el non rétrocwecal, on peul faire I'appendicectomie avee
enfouissement.

" Dans les cas on le caecum ne peul étre abaissé suffisamment pour permettre
de bien voir ce que 1'on fait, on utilise la deuxiéme technique. - i
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B. — Appendicectomie par dissociation.

On abandonne momentanément la cure radicale de la hernie, on décolle lar-

Fig. 42. — Lahlatlan de l'appendice est impossible par lorifice abdominal du sac; on se résout
b la dissociation musculaire,

gement les deux lévres du grand oblique des muscles sous-jacents et, si besoin
est, on prolonge vers le haut I'incision cutanée de 2 4 3 centimélres.
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Le plus haut possible, on procéde a la dissociation lransversale du petit
oblique et du transverse, en incisant & la jonction des fibres musculaires et

Fig. 43. — On a abandonné momentanémeni. la cure de la hernie et on prﬁtiql.'m .l’appendi-:at:Wmie
aprés dissocialion musculaire.

tendineuses, zone ou le péritoine pariétal est adhérent et facile & ouvrir d'un seul
coup de bistouri. On introduit I'écarteur et on poursuit I'opération dans les
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mémes conditions que dans I'appendiceclomie par le procédé de Mac Burney,
avec, simplement, une incision un peu plus bas située.

" . . A

Fig. #. — La bréche musculaire a é1é suturée et la cure de la hernie est achevée.

On obture par quelques points la dissociation & la Mac Burney, puis on ter-
mine la cure radicale selon le procédé classique.
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I8. Cancer intestinal de I'estomac (Avec M. P. Masson). — Presse Médicale,
16 Mars 1912,

Il exisle des cancers de I'estomac que I'histologiste ne saurait distinguer des
cancers de l'inteslin. Les traités classiques onl établi des divisions lopogra-
phiques entre des cancers qui siégent sur les divers segments du tube digestif.
De telles dislinclions peuvent avoir un intérét pratique et clinique indiscutable;
mais, an point de vue analomo-pathologique pur, elles ne sont peul-éire pas
absolument justifiées. :

Nous avons eu oceasion d'éludier un cas qui plaide absolument en faveur de
eelle hypolhése.

Il s'agissail d'une femme de 51 ans chez laquelle on diagnosliqua un cancer de
I'estomae non sténosant. Elle ful opérée le 8 décembre 1911, el praliquai une pylo-
" rectomie.

La piéce opératoire est constituée par la région pylorique, un court fragment
de duodénum el un large lambeau
de grande courbure. Toule la ré-
gion pylorique est envahie par un
néoplasme annulaire, non uleéré,
non bourgeonnant, plus étendu le
long du bord inférienr que le long
du bord supérieur, netllemenl
limité par le plan sphinclérien du
pylore.

L’¢tude histologique monire B i e S T bt e ia e

qu'il s’agil d'un épithéliomacylin-  plasme. A gauche, le duodénum, dont les parois
i . 5 divergent. Au milieu, en gris, le cancer, beaucoup
drique trés Lypique, en toul sem- 5 dtendu en bas qu'en haut A droite, la muqueuse

~ blable & ceux qu'on a coutume de ~ stomacale,

rencontrer dans le gros intestin. 16t

La muqumlsé stomacale environnante, non cancéreuse, esl profondément trans-

formée par une gastrile chronique muqueuse. Les glandes pyloriques n'existent

que de loin en loin, presque partout elles sonl remplacées par des lubes glan-

dulaires beaucoup plus simples et revélus de cellules eylindriques & plateau,

mélées de cellules caliciformes de Lype inlestinal, ;
Morphologiquement, le néoplasme a la slructure des épithéliomas inlesti-

naux Lypiques et ricn en lui ne rappelle les glandes stomacales. Nous pouvons

done nous demander si le nom de cancer de I'estomac, que sa situation Lopogra-
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phique lui impose, est admissible au point de vue histologique. Nous avons
loules raisons de penser que son origine réelle est, soil dans un flol intestinal
hétérotopique, soit dans une glande devenue intestinale par mélaplasie, et, dés
lors, il s'agirait plutot d'un épithélioma intestinal typique, né dans I'estomac.
Trés plausible dans le cas que nous venons de décrire, cetle hypothése nous

Fig. #6. — A droite, glande pyloriqgue dont les cellules se transforment peu & peu en cellules
de type intestinal. La transformation se fait de la surface vers la profondeur. Au centre, cul-de-
gac pylorique intact, A gauche, glande presque entitrement transformée. Sous-muqueuse légére-
ment sclérosée (Gr. 200).

parail avoir une porlée beaucoup plus générale que ne le fait supposer le titre
de cet article.

Il est frappant en effet de voir combien les cancers stomacaux el intestinaux
sont semblables au point de vue histologique. Sans les données topographiques
fournies par les lissus sains environnants, il esl impossible d'indiquer, &
la seule vue d'un néoplasme de l'endoderme digestif, son point de départ
précis. i

D’autre part, les stalisliques montrent que les cancers de 'eslomac siégent
le plus souvent dans la région pylorique (51 & 65 pour 100 des cas), puis au
niveau de la pelite courbure (16 & 20 pour 100}, puis au cardia (9 4 13 pour 100),
enfin sur la grande courbure (7 pour 100}

Or, si l'on étudie la topographie des flols inlestinaux hétérotopiques, on
conslate que leur si¢ge de prédilection esl le pylore. Viennent ensuile la petite
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courbure, puis le cardia. Ils sonl exceptionnels le long de la grande courbure.

Bien entendu, nous ne prétendons pas nier la possibilité de cancers vérita-
blement stomacaux. Nous voulons seulement altirer Paltention sur cétte idée,
que si les néoplasmes gastriques sonl semblables histologiquement aux
néoplasmes intestinaux, ils ont pour cela d'excellentes raisons. Si leur fréquence

' RARMANE AL,

Fig. 47. — Villosités cancéreuses végélant dans une cavité remplie de lencocytes. Les axes des
villosités sont formés de lissu conjonctif trés edématid, Remarquer la régularité de I'épithélium
exlindrique. De loin en loin, en gris, on apergoit des calices remplis de mucus intestinal (Gr, 90).

est plus grande dans l'estomac que dans l'intestin (76 cancers de 'estomac pour
206 de l'intestin), cela lient vraisemblablement & la situalion hétérolopique des
glandes qui leur donnent naissance.

19. — Le sarcome primitif de l'estomac. — Presse médicale, ne 22, 16 mars
1912,

Le sarcome primitif de I'estomac est relativement rare, puisque Lecéne et
Pelit, dans leur importante monographie en 1914, n'avaient pu réunir que 57 cas
authentiques. :

Dans le plus récent travail d’ensemble paru sur la queslion, en avril 1911,
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Zesas arrive & un tolal de 154 cas, en y comprenant aussi bien les cas d'aulopsie
que les cas opéraloires.

Ayant eu occasion d'opérer un malade atteint de sarcome de I'estomac, i
forme exogaslrique, nous avons recherché les observations omises par Zesas ou
publi¢es depuis son mémoire. Nous avons pu ainsi recueillir 16 cas nouveaux,
ce qui, en y comprenant le nolre, porte 4 171 le nombre des cas de sarcome
primitif de I'eslomac connus a ce jour.

Voici nolre observalion personnelle :

Malade souffrant de Lroubles digestifs légers depuis devx ans. 1l nous esl adressé
en décembre 1911 pour une volumineuse lumeur gastrique siégeant 4 I'épigastre, sus-
jacente & I'estomac dont la sonorilé 'encadre & sa partie inférieure, se déplacant avee
I'estomac, aussi bien avec les mouvements du malade qu'a la radioscopie.

J'opérai le malade le 22 décembre 1911 ; aprés laparolomie, la lumeur apparail dans
I'arriére-cavilé des épiploons, soulevanl le pelit épipleon.

On dégage celle lumeur des organes voisins el on conslale qu'elle fail corps avee
I eslomae, sur la pelile courbure el la face poslérieure duguel elle est implantée. On
seclionne l'eslomac aun-dessus el au-dessons de la lumeur el on abouche 'un dans
l'antre les deux segmenls d'estomac.

L’examen de la piéce, praliqué par M. P. Masson, monlre qu'il s’agit d'un
sarcome fuso-cellulaire, né dans la musculeuse gastrique el vraisemblablement
formé de fibres musculaires lisses modifices. Celte tumeur serait donc un
myosarcome. '

Nous avons résumé 16 observations inédites de différenls auleurs el avons
étudié le Lotal des 171 cas ainsi connus jusqu'a ce jour.

Pratiquement, il semble que I'on puisse se borner a dislinguer des sarcomes
endogastriques el des sarcomes exogastrigues. :

Les variélés histologiques les plus fréquemment observées sont les sarcomes
globo- ct fuso-cellulaires; puis viennent les lympho- el les myo-sarcomes, Dans
les cas que nous avons pu classer 4 ce point de vue nous complons :

46 sarcomes globo-cellulaires ;
52 sarcomes fuso-cellulaires;
25 lymphosarcomes;

20 myxosarcomes ;

10 fibrosarcomes:

Y angiosarcomes

8 myosarcomes.

Les mélaslases, moins fréquentes que dans l'épithélioma, sont surtout fré-
quentes dans le foie et les ganglions régionaux.
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Le diagnoslic de ces tumeurs est rarement fait,On n'y pense pas, et, surtout,
I'ensemble clinique est parfois assez fruste.

Fig. 48, — L'estomac a été ouverl sur sa face antérieure. Insérée sur la petite courbure
et sur la face poslérieure, apparail une volumineuse lumeur mamelonnée.

Le sarcome de 'estomac n'envahit que rarement les orifices, et les vomisse-
ments, en effet, sont rares.
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Quant au suc gasirique, on y a conslalé toutes les modilications possibles et
on ne peut demander au chimisme gastrique aucune indication réelle :

7 fois, le suc gastrique élail normal ;

6 fois, il y avait absence d'acide chlorhydrique et présence de lacide
lactique ;

3 fois, les deux acides manquaient;

2 fois, les deux acides exislaienl en méme temps.

Dans le cas ou il existe une tumeur appréciable — el c'est la régle — le

Fig. 49. — Aspect de la tumeur coupée suivant son grand axe.
diagnoslic sera fait grace & I'insufflation de I'estomac, sur la valeur de laquelle
Harlmann insisle avec raison, et grace & 'examen radioscopique et a la radio-
graphie, auxquels il est indispensable de loujours recourir.

Depuis la premiére réseclion gastrique, qui ful pratiquée par Billrolh pour
sarcome en |887, il a élé opéré 61 cas de sarcome de l'estomac, en y comprenant

mon cas personnel. Sur ce nombre, on comple 39 sarcomes exogastriques et
22 sarcomes endogaslriques.

Titres et travaux scientifiques - page 48 sur 154


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x105x03&p=48

ol

20. — Remargues sur l'exclusion du pylore. (Avee M. Exmouez.) — Bulletins
et Mémoires de la Société de chirurgie, Paris (séance du 14 mars 1914, page 551).

Tenant comple de notre expérience, porlant sur 109 gastro-entérostomies
pour lésions ulcéreuses de I'estomac ou du duodénum, nous conslalons que les
résullals ¢loignés laissent souvent & désirer pour les uleéres duodénaux ou
pyloriques, avec perméabililé conservée,

Cliniquement, certains malades conlinuent & souffrir. Radiologiquement, on
voil les aliments passer en parlie ou en totalité par le pylore.

L’exclusion du pylore obvie & ces inconvénienls.

Nous rapporlons les résullals de 7 exclusions pyloriques failes dans ces
condilions. Trois sonl plus parliculiéremenl probants.

Le premier, opéré pour ulcére du duodénum, a subi une gastro-eniérostomic
postérieure avec exclusion du pylore. Guérison compléle.

Le second, aprés gaslro-entérostomie pour uletre du duodénum, est peu
amélioré et le bismulh passe encore par le pylore. L'exclusion du pylore, faile
dans un deuxiéme lemps, le guérit complétement.

Et, de méme, dans un lroisiéme cas.

Nous employons l'exclusion vraie (section de I'eslomac en dedans du pylore
el fermelure des deux Iranches par trois surjels a la soie). :

L'exclusion nous parait indiquée dans les lésions pyloriques ou para-pylo-
riques, avec hyperesthésie accusée dela muqueuse et grande hyperchlorhydrie.
Dans les lésions duodénales, avee perméabililé conservée, I'exelusion esl absolu-
ment indiquée. '

4. — Tumeurs endocrines de l'appendice (Avec M. P. Masson.) — Presse
médicale, 1914, n* 25, page 237,

Ayant recueilli opératoirement deux néoplasmes de l'appendice, nous les
avons étudiés histologiquement et sommes arrivés aux conclusions suivanles.
Dans le groupe de ce qu'on appelle les cancers appendiculaires, il faul établir
deux calégories :

a) Les épithéliomas du fype intestinal, cylindrique banal ;

b) Des adénomes (carcinoides ou épithéliomas vrais) que la réaction 4 I'argent
rattache & la glande endocrine de I'inteslin el qui ne sont pas I'apanage exclusif
de I'appendice. Celui-ci, fréquemment extlirpé, fournit les cas les plus fréquents.
Mais des examens nécropsiques complets de l'inlestin y révéleraient sans doule,
assez souvenl, de ces tumeurs.
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CHAPITRE 111

CHIRURGIE DES VOIES BILIAIRES

22. — Chirurgie du canal cholédoque et du canal hépatique. — Rapporl
au 21* Congrés francais de Chivurgie, du 5 au 10 octobre 1908, & Paris.

Notre contribulion, dans celle question si vaste de la chirurgie de I'hépatique
et du cholédoque, se limila aux points suivants :

[. — Opéralions pour caleuls de la porlion duodénale du cholédoque.

II. — Opérations sur I'hépatique et le cholédoque pour rélrécissements
acquis et congénitaux.

II. — Opérations sur I'hépatique el le cholédoque pour tumeurs.

1V. — Résullals immédiats el éloignés des opéralions sur les voies biliaires
principales pour infection et pour lithiase.

I. — OPERATIONS POUR CALCULS DE LA PORTION DUODENALE DU CEID[.EDOQUE.

« La Chirurgie biliaire doit étre de moins en moins vésiculaire pour devenir
de plus en plus canaliculaire » (Terrier). A ce but ont contribué I'emploi du
coussin dorsal de J. W. Elliot, la pralique des larges incisions dont le Lype est
maintenant l'incision ondulée de Kehr. Et cependant, la portion duodénale du
cholédoque est encore insuffisamment explorée.

L'opération de choix reste la cholédocotomie sus-duodénale, avec exploration
méthodique des canaux principaux, refoulement de bas en haut et exlirpation
des calculs.

Elle est le premier temps nécessaire de toule autre maneuvre sur le cholédogue.

Il faut s'assurer ensuite, a l'aide de la bougie en gomme et surlout de I'explo-
raleur métallique, qu'aucun calcul ne reste dans la portion duodénale du cholé-
doque ou dans I'ampoule de Valer. Il faut surlout combiner celte exploralion
avec la palpation digitale, facilitée par le décollement du duodénum.
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Fig. 50, — C]ugléduuulumic dnodénale. Opéra- Fig. 5. — Opéralion de Kocher. Aprés duodé-
tion de Mac Burney, notomic lransversale, on incise la paroi
poslérienre du duodéunm.

I-‘ig. i2, — Second lemps de l'opéralion de Fig. 55. = :Dernier ltemps de l'opéralion de
Kocher. Le cholédoque est ouvert, aprés sec- Kocher: anastomose latérale du cholédogue
tion de la paroi postérieure du duodénum, el du duodénum.

et le caleul est mis 4 nu.
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Sil'on a lrouvé une induration quelconque, il faut pratiquer une des opéra-
lions suivantes par voie duodénale :

1° L'extraction des calculs biliaires arrétés au niveau de 'ampoule, ou lithec-
lomie cholédocienne par voie duodénale,
ou opération de Collins,

9 L'extraction des calculs de 'am-
poule de Valer, apreés seclion de la pa-
pille, ou opération de Mac Burney;

5° L'exlraclion des calculs de la
portion duodénale el rélro-duodénale
du cholédoque, & travers une incision
de la paroi postérieure du duodénum,
ou opération de Kocher.

Il. — OpERATIONS POUR RETRECISSE-
MENTS DU CHOLEDOQUE ET DE L HEPA-
TIQUE, ACQUIS OU CONGENITAUX,

Nous avons réuni 235 cas de rélreé-
cissements congénitanz donl 20 publiés
par Mathieu. La slénose sitge en gé-
néral bas sur le cholédoque el, au- i
dessus, les voies biliaires sonl dila- Rig. 64,5 Operangu e Collins.
lées.

Les rétrécissemenls acquis sont inflammaloires (conséculils & une ulcération
par ealeul) ou traumatiques (a la suile d'incisions opératoires des voies biliaires).

Le TRAITEMENT consisle en opérations de nécessilé pour assurer |'écoulement
au dehors de la bile, en opérations rétablissant le cours de la bile dans Uinlestin,
parmi lesquelles il faut citer :

La résection du cholédogue rélréci avee sulure boul a boul;
Les cholédocoplasties

La cholédoco-entérostomie ou 'hépatlico-duodénostomie (5 observalions rappor-
tées dont deux de M. le professeur Terrier).

III. — OPERATIONS SUR LE CHOLEDOOUE ET SUR L'HEPATIQUE POUR TUMEURS.

Nous étudions successivement les diverses opéralions qui peuvent élre failes
dans les différentes variélés de cancers.
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A. — Cancer de U'hépalique.

Les deux seules opérations possibles sont I'hépatocholangiostomie ou 1'hépato-
cholangio-entérostomie.

D'aprés les relevés de Cotle, 11 fois on est in-
tervenu pour cancer de I'hépatique, avee 10 morts.

B. — Cancer du confluent.

Nous en avions réuni 18 cas, avec 11 morls,

3 opérations radicales (résection de la vésicule,
du cystique, du cholédoque, avec hépatico-duodé-
notomie) ont donné & Mayo et Kehr deux survies de
18 mois et 2 ans.

C. — Cancer du cholédogue.

27 cas trailés chirurgicalement n’ont donné que
Fig. 56. — Cancer de I'hépatique. 2 guérisons dans des opérations pallialives (cho-
Vésicule non dilatée. . .
lécystostomie, cholécystentérostomie).

D. — Cancer de Uampoule.

Les opérations palliatives, destinées & assurer le passage de la bile dans

Fig.57.— Cancer du conflluent. Fig. 8. — Cancer du cholé- Fig. 5. Cancer de l'ampoule.
La vésicule est dilatée, mais doque. — Grosse vésicule. Voies biliaires dilatées.
ne contient pasde bile. Grosse vésicule.

I'intestin ou son écoulement au dehors, donnent 11 morts sur 19 interventions,
el les opérations radicales (ablation de 'ampoule), 5 morts sur 8 interventions.
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RESULTATS DES OPERATIONS SUR L'HEPATIQUE ET LE CHOLEDOQUE POUR LITHIASE.

La thérapeutique de la lithiase des voies viliaires principales devait se trans-
former complétement, & la suile de la démonstration expérimentale du role de
l'infection dans la pathogénie des caleuls hiliaires.

La notion de 'infection des voies biliaires doit tenir aujourd’hui une place
prépondérante dans le traitement de la lithiase. Le chirurgien devra se proposer

un double but: enlever les calculs et combaitre l'infection par un drainage
appr{}pllc

C'est ainsi qu'a pris naissance le drainage de I’ hépathuc, remplacant I'an-
cienne cholédocotomie avec suture. Il a 'avantage d'assurer le traitement de

I'angiocholite, presque constante, et le ch{,t au dehors des calculs qui ont pu étre
oubliés. :

11 n'a pas d'inconvénienls séricux, en dehors de la gravilé un peu plus grande
de l'opération; quelquefois le pelit calibre du canal empéche le drainage. Le
mieux est alors de drainer au contact de I'incision du cholédoque laissée ouverte.

A, — Résultls immeédials,

Nous avions apprécié la mortalité immédiale en réunissant les statistiques
globales publiées dans ces derniéres années'
1124 observalions.

En meltant de colé les deux statistiques de H. Kehr et de W. J. Mayo, il
resle 637 opéralions avec 80 morts, soit 12,55 ponr 100 de mortalité. La valeur
de ce chiffre n'est que trés relative. 11 est beaucoup plus instructif de faire dans
les deux grandes stalistiques que nous avons réservées, celle de Kehr et celle
de Mayo, des catégories suivant la gravité des cas. Les résullals répondent ainsi
beaucoup plus a la réalité.

Si l'on divise les 207 opérations de W. J. Mayo, en : «, opérations pour cal-
cals du cholédoque avee peu ou pas d'infection des voies biliaires (au point de
vue clinique s'enlend); 8, opéralions avec voies biliaires nellement infectées;
v, opéralions pour obslruclion compléte du cholédoque, avee complications
graves, on arrive aux résullals suivanls :

«. Pour la premiére catégoric, 2,9 pour 100 de mortalité:

4. Pour la seconde calégorie, 16 pour 100 de morlalilé:

~. Pour la troisitme calégoric, 54 pour 100 de morlalilé.

el nous avions ainsi réuni

1. Kehr, Mayo, Mayo-Robson, Czerny, Poppert, Kirle, Bramann, Garrdé, Kummel, Koeher, Terrier,
Quénu; Lejars, Hartmann, Pauchet, Gessel.

]
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La mortalité globale de 1. Kehr est de 12 morts sur 280 cholédocolomies,
soil 4,2 pour 100.

Les causes des morts aprés opérations sur le cholédoque et I'hépatique sont
'hémorragie, l'infection, la persistance des accidents infeclieux antérieurs, les
complications cardiaques et pulmonaires, elc.

B. -— Suiles éloignées.

Il est trés difficile de se prononcer surla question des récidives. Le plus sou-
vent il s'agit de calculs oubliés, el cette cause tend & diminuer, en méme temps
que la technique se perfectionne.

Les troubles nerveux ou les adhérences post-opératoires peuvent causer des
psendo-récidives.

Y a-t-il de vraies récidives? Il parait démontré qu'il peut s'en former dans la
vésicule enflammée, débarrassée de ses premiers caleuls. Quant & la formation
de caleuls dans les voies biliaires el dans le foie, ¢’est 14 une question fort con-
troverscée. ;

En tout cas, en reslant sur le terrain de la clinique, en analysant avec soin
les suites opératoires, on arrive 4 la conclusion qu'il y a deux opéralions aprés
lesquelles on constate la proportion la plus grande de récidives, la choléeys-
tostomie el la cholédocolomie avee suture. Aprés la cholédocotomie, il s’agit
vraisemblablement de caleuls oubliés el qui n'ont pu, faule de drainage, étre
évacués secondairement; — aprés la cholécystostomie, on peut admettre des
récidives vraies, la formalion de nouveaux caleuls.

La conelusion est facile & déduire : toules les fois que les circonstances le
permeltront, il y aura intérét & pratiquer la cholécyslectomie avee drainage des
voies biliaires principales.

2. — De la cholédocotomie avec drainage de l'hépatique dans la

lithiase des voies biliaires principales. — Journal de Chirurgie, L. I,
15 décembre 1908, page 901.

Ein présence de l'infection des voies biliaires dans la lithiase, on en vient
maintenant, abandonnant la fermeture du cholédogue et le drainage au contact, au
drainage de I'hépatique.

Les opéralions failes sur les voies biliaires laissaient, il y a seulement
dix ans, encore beaucoup & désirer. Actuellement les résullats se sont beau-
coup améliorés, grace aux explorations compléles facilitées par une bonne
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position de la malade et une incision approprice, grice aussi au drainage établi
au niveau de la voie biliaire principale.

Fig. 60, — Une forte tracltion exercée sur la vésicule el le cyslique met en reliel le chodélogque
‘et permet d’en pratiquer 'ouverlure.

J'insiste tout particul_iérémeht sur les soins préopératoives et le mode af‘aﬁes-
thésie qui, sauf contre-indications pulmonaires, se fera toujours a I'éther.
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1. Incision de la paroi. — J'ulilisais I'incision onduleuse de Kehr, qui donnail

Fig, 6il. — Manitére d'explorer le chodélogue.

un fort bon jour, et permettait 'extériorisation du foie, en saisissanl la glande
par son bord antérieur et I'attirant en partie au dehors.

Le hile se trouvait ainsi parfaitlemenl exposé.

5. Recherche de la vésicule. — Dés lors le fond de la vésicule apparail, s'il
n'est pas masqué par des adhérences. Dans ce dernier cas, allez 4 la recherche
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du bord antérienr du foie. décollez avec prudence les organes qui lui adhé-

Fig. 62. — L'opéralion est terminée. Un drain est placé dans 'hépatique el la plaie du canal est
rétrécie par des points au. calgul. Le fil le plus inférieur fixe en méme lemps le drain. Quelques
sutures complémentaires permetlent de recouvrir de séreuse la foaselle de la vésicule,

rent, en général le colon transverse; suivez la face inférieure du foie, en vous
guidant sur I'encoche du bord antérieur el, dans la profondeur, vous découvrirez
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une vésicule souvent atrophiée, dure, reconnaissable & sa teinte blanc jaunatre.

Au-dessous des adhérences du colon transverse, on trouve parfois des adhé-
rences du foie avec le duodénum. L'angle duodénal, attiré en haut, adhére aux
organes du hile et les masque : il n'y a plus, dans ce cas, de portion sus-duodénale
du cholédoque. Pour la faire apparaitre, décollez prudemment le duodénum el
abaissez-le, et vous mettrez en évidence le cystique et le segment le plus élevé
du cholédoque.

4. Technique de la cholédocotomie. — Respeclant pour I'instant la vésicule, ¢t
sc contentant de la ponctionner si elle est trop distendue, suivez le cystique de
de la vésicule vers le confluent hépato-cystique et le cholédoque. Abaissant
I'angle droit du duodénum, Explurez'le cholédoque. Ouelquefois on y sent un
calcul. Faites-le remonler jusqu’au confluent et la, sur le caleul immobilisé,
incisez verticalement le cholédoque sur un cenlimétre et demi & deux centimétres.

S'il n'y a pas la saillie d'un caleul pour faciliter 'ouverture du cholédoque,
incisez au bistouri, tenu & main levée, la paroi antérieure du conduit (fig. 60).
Dés que le cholédoque sera incisé, un flot de bile fera irruption dans la plaie.

9. Lexploration intérieure des voies biliaires principales doit alors étre pra-
liquée & l'aide d'une bougie en gomme, d'un explorateur métallique ou d'un
slylet. ;

L'exploration doit se faire dans les deux sens: de bas en haul, vers le hile du
foie; de haut en bas, vers le duodénum (fig. 61). Elle doit étre conduile avee
beaucoup de douceur, pour que la main qui explore recueille distinctement
Loutes les sensations pergues par 'extrémité de 'explorateur. Au moindre arrét,
au plus léger conlact, immobilisez I'explorateur et, avee la main gauche, entre
le pouce et l'index, explorez extéricurement les voies biliaires, suivez 'instru-
ment métallique jusqu'a son extrémité et constalez la nature de I'obstacle. Les
calculs renconltrés seront peu a peu repoussés vers l'incision cholédocienne.
L'exploration s'élendra jusqu'au hile en haul, en bas jusqu'a 'ampoule de
Vater ol la palpalion sera facililée par le décollement duodéno-pancréatique.

Si le drainage peut élre fait & I'aide d’un drain 20 & 25, on lerminera par une
cholécystectomie faite de bas en haul’,

1. Drainage. — Aprés ligature du cystique au ras du cholédoque, on draine
le canal en y introduisant, de bas en haut, un drain 15 qui devra y pénétrer de
plusieurs centimétres. S'il est nécessaire, on agrandira l'incision du cholédoque
el on suturera ensuite partiellement par-dessus le drain (fig. 62). Ce drainage est
accompagné de tamponnement 4 la gaze.

1. Voir : Cholécystectomie d'arridre en avant (n° 26).
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24. — De la cholécystectomie dans la lithiase et les infections biliaires.
Technique et résultats. — Journal de Chirurgie, 15 juillet 1911, t. VII, page 1.

J'étudiais les résultats de 45 interventions que j'avais pratiquées sur les voies
biliaires, depuis le Congrés de Chirurgie de 1908. Sur mes 45 opérés, je comptais
2 morts, soit une mortalité globale de 4,6 pour 100.

Sur ces 45 malades présentant des accidents de lithiase ou d'infection des
voies biliaires, j'ai pratiqué :

27 fois la cholécystectomie totale d’embiée avec fermeture du ecyslique et drai-
nage au contact du moignon; dans 4 cas, j'ai procédé, en oulre, & 'ablation de
'appendice.

1 fois, la cholécystectomie complémentaire aprés drainage de 'hépatique ;

2 fois le drainage de I'hépalique sans choléeystectomie;

I fois, la choléeystectomie parlielle;

i fois, la cholécystostomie pour accidenls infecticux trés graves;

2 fois, la cholédocolomie trans-duodénale.

De ce tableau el de la leclure du résumé des observalions, découlent les
indications respectives de la choléeystectomie et de la cholécystostomie : la
cholécyslectomie est l'opération de choix, soit comme opéralion principale,
soit comme complément du drainage de l’hépatique; la cholécystostomie ne
vit que des conltre-indications de la précédenle el doil surtout étre faite dans
les cas de grande infection, ou chez des malades trés affaiblis, ou comme opéra-
tion d'attente.

25, — I. Les artéres de la vésicule et la cholécystectomie (Avec M. Des-
aanest), — II. Sur une série de 25 cholécystectomies pour lithiase
des voies biliaires. (Rapporl de M. H. Harrmaxn a la Sociélé de Chirurgie
de Paris). — Bulleting et Mémoires. Séance du 4 janvier 1911, page 15.

1° Anatomie de Uartére cystique. — Nous séparons deux types :

L'artére cystique courte (de moins de 2 cm. ) rencontrée 18 fois sur 24 dissec-
lions, se rapproche du type classique, 4 origine haute; elle se détache de la
branche droite de I'hépatique & son entrée dans le hile. Elle atteint toujours
la vésicule au niveau de son col et est en rapport avec la face supérieure, hépa-
tique, de la vésicule. La traction sur le cystique tend toujours l'artére dans son
meso. :

Les arteves cystiques longues (fig. 65 & 69, 7 fois sur 25 cas) mesurent de 4 &
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Fig. 6%, — Disposition normale de Parlére cyslique qui se détache de la branehe droile de Vartére
hépalique avanl sa péndétralion dans le hile el qui longue de 1 centimétre, fort grile, aborde le
Nane gauche de la vésicule 4 2 centimélres de lorigine du eystique (34 noler la disposilion fort

intéressante du canal cystique, s'ouvreant sur le bhord gauche du canal hépalique dont il croise la
face poslérienra). :

Fig. 64. — L'artére eystique se’ délache de la Fig, Gy, — De la branche droile de Parlére
grosse branche droile de lartére hépatigque hépatique naissent par unlrone trés court
au point on cetle derniére se bifurque. On la deux branches cysliques (& noler les rap-
voil assex courte (2 cent. 5 environ) mais re- ports de la branche inferieure avec le canal
lativement voluminense, croiser la face anté- ~cysligue),

rieure du canal hépatique un peu an-dessous
de son origine. Elle chemine un peu obligue
en bas, vers le col de la vésicule, n'ayant au-
cun rapport avec le canal eyslique Ltrés
obliquement descendant(les conduils biliaires
surceble piece n'élaient pas injectés).

Titres et travaux scientifiques - page 62 sur 154


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x105x03&p=62

Fig. i, — Des deux branches de Vartére hépatique droile bifurquée en une branche suivant le
bord gauche du eanal hépaligue el une branche croizanl la [ace postérieure de ce canal naissent
deux arléres cysliques. L'arlére cyslique, destinée & la face inférieure de la vésicule longue de
i cenlimitres, eroise la face antérieure du canal hépatique un peu au-dessous de sa bifurcalion.

L'arlére eystique destinée 4 la face supérieure de la vésicule nail plus bas au point o0 la branche
hépatique droite déja bifurquée atteint le bord supérienr du canal cystique érigné pour mon-
trer lartire cyslique croizant sa face postérieure el suivant 4 distance le col de la vésicule avant

de disparailre sur sa face supéricure.

Fig. 47. — L'artére hépatique donue qualre
branches dont trois deslinées au foie el
une gastro-duodénale. D'une branche hépa-
lique allant au lobe gauche du foie se
détache une artére cystique qui croise la
face postérieurs du canal hépalique sur le
bord droit duquel elle se divise eén deux
branches beaucoup plus longues que le
trone d'origine gagnant les deux faces de
la vésicule.

Fig. 8. — L’artére cystique se détache de
I'artére gagtro-duodénale qui continue direc-
tement 'artére hépatique. De cette artére gas-
tro-duodénale naissent tout d'abord un petil
trone donnant une aritre hépatique gauche
gréle et une artére pylorique. Puis par un
trone commun se détachenl une arvtére hiépa-
tigue ascendante, une arlére pancréatique
descendante et 'artére cystigue gréle, longue
de 4 centimétres, naiszant devant le cholédo-
que et atteignant la vésicule 2 centimétres
au-dessous de lorifice cyslique.
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6 centimélres. Leurs rapports avec les voies biliaires varienl, mais loujours elles
alteignent la vésicule au niveau de son col.

Fig. . — Artére cystique naissant de 'artére gastro-duodénale longue de 3 cenlimélres
el assez voluminense.

20 La ligature de Uavtére cystique dans la cholécystectomie doil étre faile séparé-
ment de celle du cyslique.

Ensuite nous exposons la technique de la cholécystectomie d'arriére en
avant.

26. — De l'incision transversale dans les opérations sur la vésicule et

les voies biliaires. — Bull. et Mém. de la Société de Chirurgie de Paris. Séance
du 2 octobre 1912, page 1174.

[incision ondulée de Kehr ne respecle pas l'innervation du muscle grand
droit, d’'on évenlralions possibles. Nous lui préférons maintenant 'inecision
transversale de Sprengel dans sa modalité basse, a trois travers de doigt au-
dessus de la ligne ombilicale. Le prolongement en pelit erochel externe est
surtoul utile pour drainer.

Pour augmenter le jour, il vaul mieux prolonger I'incision en dedans, en
mordant sur le droil du edlé opposé.

Nous suturons la paroi par plans séparés, périloine el feuillel postérieur
de la gaine, muscle, feuillet anlérieur de la gaine, peau. L'hémoslase de I'épi-
gastrique esl facile.

27. — De la cholécystite dans ses rapports avec les lésions du duodé-

num. — Bull. et Mém. de la Socidté de Chirurgie de Pars. Séance du 50 oe-
lobre 1912, page 1245, ;
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8. — De la cholécystectomie d’arriére en avant. (Avee M. Desmanest.) —
Bull, et Mém. de la Sociélé de Chirurgie de Pavis. Séance du 5 mars 1915, page 374.

29

— De la cholécystectomie d'arriére en avant. (Avec M. Desmarest,) —
Presse médicale, 1915, n* 22, page 205.

Nous avions & ce moment, & notre actif, une série de 52 cholécystectomies
pour lithiase vésiculaire, cholécysleclomies exéculées par section premitre du

Fig. M. — Aspect des voies bilinires aprés libération de la face inférieure de la vésicule. Le canal
eystique, dont Ia partie toute lerminale est trés souvent saine, chemine, presyue verlical, paral-

lélement au cholédoque. Pour découvrir directement le cholédoque, le plus simple est daller au
dundénum’et d'abaisser son angle.

cyslique el décollement d arriére en avant, et nous pouvons, avec ces documents
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personnels, préciser cerlains détails importants de la technique el mienx
formuler les indications et les contre-indications de ce procédé de cholécystec-
tomie. :

Nous pensons que, méme dans les cas difficiles, il faut essayer de I'exécuter,
ce qui facilite singulitrement la cholécystectomie, et ce qui est rendu possible,
méme dans ces cas, grace & ce fait, qui n'a pas été assez mis en relief et sur
lequel nous reviendrons plus loin : Uintégrité tres [réquente de la portion toute
terminale du canal cystique.

Eliminant les cas Lrés rares (3 fois sur 150 opérations portant sur les voies
biliaires) ol 'anciennelé des lésions empéche de faire la choléeystectomie, nous
nous placerons en face d'un cas de gravité moyenne; les adhérences ayanl pu
élre libérées, le chirurgien a sous les yeux la face inférieure de la vésicule el
le cyslique. -

Il peut employer lrois procédés de cholécystectomie :

A. L'OUVERTURE DE LA VESICULE AVEC SECTION DE PROCHE EN PROCHE DE SA
FACE INFERIEURE ET DU CANAL cysTigue. — Ce n'est qu'um procédé d'exceplion.
Il est commode, dans le cas de vésicule Lrés atrophiée, pour arriver jusqu'a
I'extrémilé terminale du eyslique el permeltre d'y déloger un ealeul enclavé,
mais ce n'est qu'un pis aller. On doil aujourd’hui s'efforcer d'enlever la vésicule
el le cystique dans leur lotalité.

B. LA CHOLECYSTECTOMIE CLASSIQUE, EN DECOLLANT LA VESICULE DE SON FOND
VERS LE €YSTIQUE. — C'est un bon ‘procédé, mais nous lui préférons le troisiéme
el voici pourquoi :

Dans la cholécystectomie par libération premiére du fond, il faut parfois,
pour trouver le plan de clivage enlre la face supérieure de la vésicule et le tissu
hépatique, amorcer le travail de décollement au bislouri ou au cisean, et,
craignant d'ouvrir la vésicule, le chirurgien a tendance & pénétrer dans le tissu
hépalique.

Il en résulle, & la fin de P'opération, au niveau du lit de la vésicule, une
surface hépatique moins netle, moins lisse, plus suintante qu'aprés la choléeys-
tectomie rétrograde. :

En décollant la vésicule de son fond vers le cyslique, on atlaque les arléres
vésiculaires quand elles sont déja ramifices; la méme arlére sera secltionnée
plusieurs fois, alors qu'il serait beaucoup plus simple de s'adresser tout d’abord
aux lrones principaux. i

Enfin, derni¢re objection, le décollement étant achevé, si I'on vient & tirer
fortement sur la vésicule el le cyslique, on améne el on coude la voie biliaire
principale et la section du eyslique court risque d’entamer celle-ci.
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C. LA cHOLECYSTECTOMIE D'ARRIERE: EN AVANT, AVEC SECTION PREMIERE DU
CYSTIQUE ET DECOLLEMENT DU COL VERS LE FoNp — (est pour nous le procédé de
choix, toules les fois qu'il est possible. Et il est possible, & la condition de
pouvoir, dés le début de 'opération, comme acte préliminaire, reconnaitre, isoler
el couper le cyslique & son abouchement dans le cholédoque.

Chez 'homme gras, & base thoracique évasée, & foie non abaissé, & pelite
vésicule, le procédé est parfois inapplicable. Chez la femme, surtoul chez la
femme maigre, avec foie abaissé el luxable en parlic au dehors, si la vésicule
n'est pas trop atrophiée, alors la cholécystectomie rétrograde devient des plus
simples '

FecuNigue. — 1° Découverte, isolement, ligature el seclion du canal eystique.

e B :

H 3 r & - ¥ .
Fig. 71, — La partie loute terminale du cyslique,; bien souvent saine, a é1é isolée et dénudée & la

maniére d'une artére. Une aiguille, armée d'un'eatgut, est passée au-dessous d'elle, ce qui per-
mellra de lier le cystique, puis de le couper auras du cholédoque.

Nous pensons que bien souvent, quand le pédicule hépatique est libre, le
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plus simple est d'aller directement au cholédoque. Pour facililer celle découverte
directe du cholédoque, I'aide abaisse Uangle du duodénum, el immédialement au-
dessus de cel angle, dévoilé par quelques vaisseaux ascendanls partis du duodé-
num, se voit le cholédoque. On le reconnait parfois & son volume, — il peul
atteindre le volume du pouce el au deld, — mais surtout @ sa coloration blanc
grisatre et a sa direction. '

Le péritoine, Lrés mince, esl facilemenl déchiré d'un coup de doigl recouverl
d'une compresse; mais le cystique n'apparait pas d’emblée. Pour découvrir le
cystique, il faul inciser au histouri la lame péritonéale qui s'accroche au coté

‘N
i
]
i
g

S

Fig. 72, — Le eyvstique est libéré d'arviére en avant el, par celle maneuvre, on lend le pédicule
vasculaire qu'il est alors lacile de lier.

externe du cholédoque & la maniére d'une voile sur le mat d'un navire; cetle
lame, c’est la parlie la plus basse du méso-cysle.
Avec la sonde cannelée, cherchez, en manceuvrant pelils coups el en vous
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lenant toul contre le bord droit du cholédoque, un cordon jaunitre a parois

Fig. 74. — Cholécystectomie d'arritre en avant, Ligature d'arléres eysliques doubles,

épaisses, 4 direction presque verticale, que viendra, dans ses mouvements de
I ] P
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padl,

va-el-vient, accrocher volre sonde cannelée manceuvrée avec beaucoup de

t ; AR o

= L] -

Fig. 5. — Aprés seclion p!'emiéra du cystigue, la vésicule, lenue dans la main gauche du
chirurgien, est décollée d'arriére en avant grice A lindex qui fravaille entre la face profonde de
la vézicule et la surface hépatique. La main droile, armée de ciseaux, seclionne le méso-cyste el

Popérateur a soin de conserver le plus de séreuse posgible pour permellre, & la fin de linterven-
tion, un drainage sous-sérenx.

légéreté. Quand vous aurez reconnu le canal cystique, isolez-le complétement
comme on le fail pour une arlére el passez au-dessous de lui une aiguille de Des-
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champs, armée d’un calgul. Seclionnezle canal entre la ligature (voy. fig 73) et

IR

G i

_—

Fig. 76. — La cholécysteclomie d'arriére en avant n'a pas éL& possible; force a été d'altagquer la
vésicule par son fond ct de la libérer d'avant en arricre. Avant que celle libéralion ne soit tout
& fait achevée el grace au jeu qu'elle a permis d'obtenir, il est parfois possible de terminer
d'arritre en avant, aprés section’ du eystique. La vésicule, ainsi libérée dans les deux sens, ne
lient plus, aprés seclion du feuillet péritonéal inférienr, que par sa partie moyenne qui recoit les
vaisseaux, et rien n'est plus aisé que de jeler une unigue lgalure sur le pédicule vasculaire.

une pince de Kocher et une goultelette de bile vous démontrera que ¢’est bien

le cystique que vous venez de lier et de couper.
10
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Deux fois sur trois cette manceuvre est facile : elle est la elef de la choléeys-
lectomie rétrograde. :

Fig. 77, — La cholécysleclomic esl lerminée el la sulure du péritoine de la vésicule permel
d'¢lablir un drainage sous-sérenx.

2¢ Décollement du canal eystigue d'arviere en avanl.
3% Ligature du pédicule vaseulaive. — En tirant sur le cyslique, vous allez ainsi
lendre loutes les arléres qui le longeaient de plus ou moins prés pour aller
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gagner la vésicule. Lit, quel que soil le Lype anatomique d’arlére devant lequel
vous vous lrouvez, quelles que soient les variétés d'origine, de direction et de
situalion, vous élongez par celle traclion et vous meltez en reliel les artires et
vous n'aurez plus qu'a les prendre dans une pince ou a jeler aulour d’elles un
solide calgul, pour élre assuré de pratiquer une hémostase compléte de loules les
hranches arlérielles.

4" Décollement de la vésicule. — La pince qui lient le cystique est alors saisie,

= . P —— - =

E i T T T

Fig. 7%. — La cholécysteclomie esl achevée et la sulure du périloine permellra d’enfouir
le moignon du cystique et de se passer de tout drainage.

ainsi que la vésicule elle-méme, dans la main gauche du chirurgien, pendant
que l'index de celle main travaille a la libération d’arriére en avant de la vésicule
el que la droite, armée de ciseaux, collabore & cetle manceuvre de décollement

en sectionnant les lames du méso de la vésicule.
Ce lemps de décollement est trés rapide, il se fail fatalement au niveaun du

bon plan de clivage et il est beaucoup moins hémorragique que lorsqu'on pro-
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cede du fond versle col. Il permet,en outre, de conserver assez de péritoine pour
pratiquer uneablation en partiesous-séreuse,d’otidrainage et réparalion plus aisés.

Nous avions pratiqué avec succés, a cetle époque et suivant cetle technique,
32 ablations de la vésicule.

50. — Dela duodénotomie dans la lithiase du cholédoque. — Journal de

Chirurgie, Paris, Novembre 1913, p. 5535.

®

Fig. 79, — Aprés décollement duodéno-pancréatique, la main gauche du chirurgien exlériorise et
immobilise la deuxiéme portion du duodénum. Celui-ci est ouvert transversalement el Pampoule
est mise en évidence par la saillie du ealeul.
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J'avais eu occasion de praliquer six fois la duodénotomie, dans des cas de
lithiase du cholédoque ot il m’ent été bien difﬁcile,pour ne pas dire impossible,

Fig. 80. — La papille esl incisée verticalement, ce qui est presque Loujours nécessaire
pour extraive le caleul.

d'extraire d’aulre maniére le ou les calculs logés dans l'ampoule de Vater
ou méme dans la voie biliaire principale. C'est d'aprés ces cas personnels que
j'avais écril celle courle note.
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Fig. 1. — Suture du duodénum au moyen d'un surjel fetal el d'un surjel sévo-séreuz. 1| esl
parfoiz utile d'adjoindre un second surjet séro-séreux. |

il. — Présentation de radiographies d'un calcul de la vésicule bi-
liaire. — Bull. et Mém. de la Société de Chirurgic (Séance du 11 février 1914,
p. 206).

52, — Vésicule ou duodénum? — Bull. et Mém. de la Société de Chirurgie,
 (Séance du 18 février 1914, p. 248).

55, — Syndrome vésiculo-duodénal. Cholécystite ancienne et péricho-
lécystite avec fistule entre la vésicule et le duodénum. — (Avec
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B 1
M. Exnwpvez.) — Bull.et Mém. de la Société de Chirurgie, Séance du 25 février 1914,
p. 282).

[La lésion avait été diagnosliquée grice & la radioscopie, qui montrail une
fixité de I'angle droil du colon adhérent au foie el une stase limitée dans la
deuxitme portion du duodénum.

Cholécystectomie el suture du duodénum. Guérison rapide.

34. — Présentation d'un énorme calcul radiaire de la wvésicule. —
Bull. et Mém. de la Société de Chirurgie, 1914, p. 541,
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CHAPITRE 1V

CHIRURGIE DE I’APPAREIL GENITO-URINAIRE
GLANDE MAMMAIRE

35. — Etude sur les pyonéphroses. — Thise de doctorat, Paris 1900.

Deux voies sont ouvertes & l'infection pour pénétrer jusqu’au niveau du rein :
la voie ascendante ou urétérale, la voie descendante ou circulatoire.

L’infection ascendante est aujourd’hui universellement admise el nettement
déterminée.

L'infeclion par la voie descendanle ou circulatoire, regardée comme excep-
tionnelle pendant bien longlemps, tend & prendre I'importance qu'elle mérite
avec les travaux de Bouchard, de Reblaud, de Bonneau, de Bazy, d'Albarran, de
Rovsing. :

A ces deux pathogénies correspondent deux catégories de malades, deux
groupes de lésions. -

Dans le premier groupe se rangent les lésions rénales par infection ascendante,
lésions des urinaires infectés. Vessie, urelére, rein sont malades. La pyélo-
néphrite, lésion ultime, ne réclame point d’intervention sanglante.

Mais dans le second groupe, celui des pyonéphroses par infection descen-
dante, les voies d'excrétion, y compris Uuretére, sont souvent intactes et le trailement
doit élre chirurgical et résolument conservateur.

C'est 'étude de ce deuxiéme ordre de faits qui est I'objet de ce travail, divisé
en trois parties :

Le premier chapilre est consacré i la formation des poches rénales suppurées :
c'est la pathogénic des pyonéphroses.

Les lésions macroscopiques des reins en rétenlion suppurée et surtout les
déductions opéraloires qui en découlent; les lésions histologiques du rein
malade et du rein soit-disant sain; la valeur fonctionnelle des poches rénales

11
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suppurées, c'est-d-dire la physiologie pathologique des reins en rétention
seplique, forment le second chapitre.
Au troisiéme chapitre correspond la Lthérapeulique des pyonéphroses, c'est-a-

dire les différents moyens permettant d'appliquer au rein la méthode conser-
valrice.

Cuarrrre 1. — PaTHocENIE,

1. Poinl de départ de Uinfection. — Pour étudier le point de départ de 'infec-
liou par voie sanguine, il faut examiner les cas ou I'appareil urinaire, et en parli-
culier la vessie, est absolument indemne. Ainsi le point de départ peul étre
relrouvé :

a) Dans lappareil intestinal : les expériences de Posner, les observations de
Baginsky, Rovsing, Finkelslein onl montré qu’a la suite d'occlusion de 'orifice
anal-chez I'animal, d'infections intestinales chez I'homme, le bacterium coli sur-

tout, le bacille d'Eberth rarement, sont éliminés par les reins el y provoquent des
pyélo-néphrites.

h) Dans Uappareil génital.
¢) Dans une affection générale.

II. Voie suivie par les agenls microbiens. — Les micro-orgamsmes injeclés
dans le sang s'¢liminent par le rein, puis lombent dans le bassinet.
On peut aussi admettre le passage direct de I'inlestin au rein par les anasto-
moses vasculaires qui existent entre le systéme colique el le sysléme rénal.
Mais expérimentalement, il faut de plus provoquer arlificiellement la réten-
lion d’urine.

Quelles sont les causes qui palhologiquement, & coté de la cause détermi-
nanle microbienne, favorisent U'infeclion rénale?

I, Causes qui localisent Uinfection au niveau du rein. — Elles sont diverses :

a) Hydronéphroses. — Nous avons pu, chez I'animal, provoquer par ligature de
la verge, une aulre fois par injeclion intraveineuse de colibacilles, I'infection
d’hydronéphroses aseptiques créées par ligature de 'uretére.

Cliniquement, le fait est fréquemment noté, en particulier chez les fcmlnt-s
enceintes mortes d'accidents d infection puerpérale.

La rélenlion joue, au niveau duw rein, par rapport a Uinfection, le méme rile
qu’elle remplit pour la vessie; elle erée un miliew favorable.

b) La lithiase rénale primitive, qui resle souvent aseplique, souvent aussi

crée un milieu favorable & la culture des micro-organismes, soil en causant une
rélention rénale, soit en 1ésant la muqueunse du bassinel.
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Si des microbes amenés par le sang viennent & traverser le rein, il y aura de
grandes chances pour qu'il en résulte une infection.
¢) Néoplasmes du bassinel.

b) Traumalismes rénaux,

Pour reproduire expérimentalement des pyonéphroses, j'ai, soit infecté le bas-
sinet aprés ligature de 'uretére, soit infecté par voie circulatoire un rein mis en
état de rétention aseptique par ligature de I'uretére.

J'ai pu conclure que la production expérimentale d'une pyonéphrose exige
deux conditions essentielles : un obstacle urétéral, une infection alténude.

Cuaprrre 1. — ANATOMIE PATHOLOGIQUE.

1* Les lésions de la vessie ef de l'uretére manguent dans les pyonéphroses par
infeclion descendante.

Quant & l'infeclion secondaire de la vessie, par le passage du pus rénal, nous
ne I'avons pas renconlrée.

2° Les lésions primordiales sont celles des reins et de 'uretére.

A. Pocue pyvéro-nénaLe. — Habituellement, les poches suppurées intra-
rénales sont multiples. Si I'on se place au point de vue thérapeutique, il devient
trés intéressant de rechercher si toute pyonéphrose a forcément, dés son appari-
tion, une série de loges suppurées, ou si, le déhut ayant lieu par une poche
unique, ce n'esl pas par les progrés de I'évolulion que se forment les poches
secondaires.

Sur nos pi¢ces expérimentales, nous avons pu, en sacrifiant les animaux &
des intervalles donnés, suivre pas & pas la marche des lésions. Plus la lésion est
ancienne, plus il y a de chances pour que les poches soient mulliples. D'oir la
conclusion thérapeulique : opérer dés le début les rélenlions suppurées du rein.

Tantot le bassinel seul est dilalé ; tantot la poche est seulement rénale ; lantot
enfin il y a 4 la fois dilatation du bassinet et du rein, ¢’est-a-dire poche pyélo-
rénale.

Ces dispositions différentes correspondent & une marche différente de
I'infection. ;

Dans les suppurations rénales que l'on opére, le fait essentiel et constant,
c'est la poche pyélo-rénale. Et la preuve que le pus s'est logé dans le rein dis-
tendu, refoulé et aminci, c'est que I'épaisseur du tissu rénal & traverser dans la
néphrostomie pour pyonéphrose est toujours trés faible. Chez les prostatiques,
au contraire, lorsqu'il existe de la pyélo-néphrite, il n'est pas rare de trouver
une dilatation énorme du bassinet et un rein pelit et sclérosé. En somme, la
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dilatation portant a la fois sur le rein et le bassinel, la poche pyélo-rénale, parail
élre la conséquence de l'infection descendante. Dans les infections ascendantes, on
trouve plutot des reins pelits et sclérosés, avee le bassinel distendu el vempli de pus.

L'ouverture du rein permet, au cours méme de l'opération, de juger de
I'épaisseur du tissu rénal conservé et approximativement d’en déduire la valeur
du rein. Malheureusement elle conduit toujours & juger trop sévérement de I'étlat
de destruction de la glande. Méme lorsque le rein parait trés altéré, on ne peut
se prononcer qu'aprés plusieurs jours ; lorsque 'ouverture du rein aura fait cesser
la mise en Lension, on verra la sécrétion reprendre peu 4 peu et c'esl seulement
la valeur chimique du produit séerété qui permettra de conclure de la valeur de
I'organe.

L’étal anatomique de I'uretére est d'une importance capitale dans le traite-
ment des pyonéphroses.

Si I'uretére est resté perméable, on sera en droil non seulement de conserver
le rein, mais de rechercher la fermeture de la fistule lombaire. C'est une notion
de pathologie générale qui s’applique a tous les organes glandulaires pourvus
d'un canal excréleur, qu'il s'agisse du foie ou du rein. .’

Et ¢’est pourquoi la division des pyonéphroses en pyonéphroses sans cystite et
pyonéphroses avee cystite est si importante. Dans les infections ascendantes,
I'uretére est habiluellement malade. 11 est au conltraire intact dans les infections
descendantes, ou s'il est lésé, c'est seulement tout & fait en haut, dans son
segment rénal. Dans nos 10 cas personnels, I'obslacle siégeait neuf fois en ce
point el une fois seulement au niveau du point ol I'uretére croise le délroit
supérieur. '

Le point d’abouchement de l'uretére dans la poche pyélo-rénale se fait 4 un
niveau tel que tonjours il reste au-dessous de lui une sorte de cuvetie. L'uretére
ne §'abouche pas au point le plus déclive, et en outre l'orifice de communication
entre I'uretére et la poche est towjours asses étroit, quelquefois méme fermé par
une valvule, double circonstance défavorable pour le drainage de la poche.

La possibilité de lésions du rein opposé a toujours constitué I'argument le
plus imporlant contre la néphrectomie d’emblée dans les pyonéphroses. Ceux
qui admettent toujours linfection ascendante du reiny et par conséquent la
constance des lésions vésicales, fournissent ainsi un argument de grande valeur
contre la néphrectomie.

Grace a l'existence de pyélites sans cystite, on aurait pu eroire la question
simplifiée. Amenée aux deux reins par la voie sanguine, l'infection ne s'est
greflée que sur celui oh elle a trouvé des conditions favorables, et on pouvait
penser que l'autre rein était resté intact.

Nous avons particulitrement cherché & élucider ce point — I'état du rein
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opposé — dans les infections descendantes. L'hypertrophie compensatrice, qui
est pour ainsi dire constante dans I'hydronéphrose, nous a paru trés peu
marquée ou méme manquer complélement dans les pyonéphroses.

Non seulement le rein opposé n'est pas hyperirophié, mais il est souvent
méme plus ou moins altéré, Ce sont des lésions irritalives de I'épithélium, dues
sans doute & I'élimination des microbes et des toxines du rein malade. Et, dans
ce cas, toute la question est de savoir si ce sont la des modifications définitives,
ou si elles viendront au contraire & disparaitre dés que le rein suppuré aura élé
ouvert et déversera son conlenu directement au dehors. — Dans les deux hypo-
théses, l'existence de ces lésions plaide contre la néphrectomie primilive.

Valeur sécrétoire des poches pyélo-rénales. — On ne peut connaitre la valeur
fonclionnelle d'une poche suppurée pyélo-rénale que par I'analyse chimique du
liquide qu'elle sécréte. La quantité d'urée éliminée par des poches rénales
paraissant trés détruites est souvent considérable et peut représenter le liers ou
le quart de la quantité totale d'urée en 24 heures.

En présence d'une lésion suppurée du rein, les chirurgiens cherchent, aprés
avoir fait cesser les accidents de rétention, a rétablir I'organe dans son fonction-
nement normal. '

Le traitement de toute pyonéphrose exige done deux temps :dans un premier
temps, la néphrostomie ; dans un second temps, la restauration de l'uretére.

Toules les fois qu'une eystite n’empéchera pas le cathélérisme urétéral,
celui-ci devra renseigner sur :

1* L’étal du rein opposé;

9° La valeur fonctionnelle de la poche rénale;

5" L'état de l'uretére.

Si ces renseignements manquent, il faudra toujours rejeter la néphrectomie
primitive.

Méme lorsque le cathétérisme aura démontré quela valeur fonctionnelle dela
poche rénale est nulle et que le rein opposé est sain, il ne faudra pas se presser.
Lorsque ie rein ne sera plus en tension, il pourra reprendre une valeur sécrétoire
que rien ne faisait prévoir.

La néphrostomic, opération immédiate de choix pour assurer le drainage, devra
dtre suivie d'intervention secondaire pour rétablir le drainage de la poche vers la
vessie el supprimer la fistule lombaire.

Ces interventions secondaives propres @ vétabliv la voie urétérale sont : 1° la
sonde urétérale A demeure; 2° la section de I'éperon; 3° la résection partielle du
rein; 4° le capitonnage de la poche; 5° la transplantation de I'uretére; G° 'anas-
tomose latérale de I'uretére & la poche.

1* Sonde urétérale @ demeure. — Clest un excellent moyen & associer aux

Titres et travaux scientifiques - page 83 sur 154


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x105x03&p=83

autres interventions. Seul, il est la plupart du temps, insuffisant & amener la
guérison.

9° Section de P'éperon. — Opération rarement indiquée, car elle exige une
condition essenticlle el peu fréquente : la perméabilité et I'intégrité du seg-
ment rénal de 'urelére.

3° Résection partielle du rein, —
Pour remplir son bul, mettre & niveau
le fond de la cuvelte rénale et I'ori-
fice de I'urelére, cetle opération exige-
rait le sacrifice dela moitié du rein,
quelquefois méme de ses deux liers
inférieurs. Elle est indiquée comme
complément d'une autre intervention.

4 Capitonnage de la poche. — Celte
opération poursuit le méme bul que
la réseclion partielle, mais sans sacri-
fier une partie de I'organe.

5° Transplantation de Uurelére. —

Opération pratiquée par Kiister; elle
k consiste dans la section de I'uretére
Fig. 82. — Longue incision courbe lombo- au-dessous du rein et dans son im-
abdominale. plantation sur la poche rénale.

G* Anastomose latérale de Puretére a

la poche. — Cest cetle dernitre opération, pratiquée par M. Albarran, que nous
avons spécialement éludiée.

La technique de cetle opération est la suivante.

Incision cutanée. — L'incision cutanée doit permettre d’aborder largement le
rein et 'uretére. L'incision de choix parait étre la longue incision courbe lombo-
abdominale, La portion lombaire de Dlincision permet d’aborder et d'isoler
le rein; la porlion abdominale a pour but la recherche et I'isolement de 'ure-

tére. Dans son ensemble, I'incision est menée plus ou moins bas, suivant les
besoins.

Découverte et isolement du vein. — Ouverture large du vein. — On isole avee un

soin tout particulier le pole inférieur du rein, puisque c'est & ce niveau que
sera pratiquée 'anastomose.

Découverte et isolement de Uuretére. — Ce temps peul étre facililé par la mise
d’'une sonde & demeure dans l'uretére.

Urétérolomie. — On fait sur le bord externe de I'uretére une incision longi-
tudinale de 12 millimétres.
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Ouverture du rein. = On la pratique au point le plus déclive et le plus mince
et sur la méme élendue (12 millimétres).

Suture des deuxr bouches, — C'esl une suture a
points séparés, faite avec de la soie. On sulure
d'abord la lévre poslérieure de la bouche rénale &
la lévre postérieure de la bouche urélérale, on mel
une sonde & demeure el on termine par la sulure

“des lévres anlérieures.

Valeur relalive des différents procédis. — Clest
I'anastomose latérale qui parait étre 'opération de
choix. La transplantation de I'uretére répond aux
mémes indications et procure les mémes résullals,
mais son exécution cst plus délicate. 11 y a entre
I'anastomose latérale el la transplantation la méme
différence de technique qu'entre la gastro-enléro-
slomie par le procédé de Weelller et le procédé Fic. 85— Silars de latbie
par implantation en Y de Roux. poslérieure.

Résultats éloignés des opérations plastiques sur le ;
rein el l'uretére. — De telles opérations sont relativement rares. Dans notre tra-

vail, nous en relatons 9 avec 8 succés opéraloires
el 1 morl.
(Cies 8 cas se réparlissent ainsi :

| cas avec sonde urétérale 4 demeure el abla-
tion du trajet fistuleux;

1 cas avee simple dilatation de l'urelére;

1 cas avec section de I'éperon;

i cas avec anastomose latérale.

Sur ces 8 cas, nous comptons 1 seul échec et
7 succds, avec guérison depuis 24 mois, 18 mois,
12 mois.

Aprés avoir relalé nos expériences (11 expé-

riences sur des chiens et des lapins chez lesquels

Fig 84 Opétation lonminde.’ ~  1OUSHANOTIS .pmvoqu{:’ des Pyc)néphrcs?s par !ign~

"~ Sonde & demeure. fures urélériques et infections sanguines miecro-

biennes), nous donnions 25 observalions de pyoné-

phroses avec ou sans réimplantations de l'urelére ou anastomoses uretérorénales.

Ex nisumi, linfection rénale se fait le plus souvent par voie circulaloire,
sauf chez les vieux urinaires oli elle est rarement d'ordre chirurgical.
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Le rein normal laisse passer les microbes qui ne s’y fixent qu'a la faveur de
rétention rénale ou de lésions traumatiques du bassinet.

L'intégrité de la vessie et de I'uretére dans les infections par voie descen-
dante commande un traitement chirurgical conservateur : drainage par la né-
phrostomie.

Rétablissement ultérieur de la voie d'écoulement urétérale par anastomose
latérale, au fond de la poche rénale, aprés section de 1'éperon.

. — Traitement des rétentions rénales. — Revue de Chivurgie, Paris, 1900,
L. I, p. 835. _

Aprés avoir défini ce qu'on doil enlendre par rétention rénale et la fagon de
la déceler par le cathétérisme urétéral et par la clinique, nous avons éludié les
raisons qui commandent l'inlervenlion chirurgicale :

1° L'augmentation progressive el totale de la rétenlion. — La rélenlion rénale
n'a aucune tendance & diminuer spontanément, témoin une malade chez laquelle,
pendant douze mois, I'évacualion du résidu du rein fut pratiquée réguliérement
tous les deux jours, au moyen du cathélérisme de I'uretére. Au début, la réten-
tion des vingt-qualre heures atleignait 80, 90, 100 gr. au maximum. Aprés
douze mois, elle atteignait 200, 250 et méme parfois 300 grammes;

2° La destruction de plus en plus marguée du tissu du rein;

3 L'infection de la rétention, qui a bien des chances d’élre produile par
apport circulatoire;

4" Les lésions du rein opposé.

Toutes ces raisons plaident en faveur d'une inlervention précoce. Il est
important d'insister parliculitrement sur la nécessité d'opérer en deux temps :
la néphrostomie permet & la poche de revenir en partie sur elle-méme et facilile
la désinfection des lissus. Plus tard, on rétablira la voie urétérale par une opé-
ralion plastique appropriée.

37. — De l'anastomose latérale de l'uretére. — Gasetie hebdomadaire de
Médecine et de Chirurgie, Paris, 1900, p. 375.

i%. — Gontribution a 'étude de 'anatomie pathologique du rein mobile.
— Bulletins et mémoires de la Société anatomique de Paris, 5 série, 1. XI, 1807, p. 216.
(Avee M. GranTENAy.)
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3). — Lithotritie chez un malade atteint de néoplasme infiltré de la
vessie. — Annales des maladies des organes génito-urinaires, Paris, 1897, p. 1322,

M. — Fibrome utérin pesant 20 livres, enlevé par hystérectomie abdo-
minale supra-vaginale. Guérison. — Bulleting ¢ mémoires de la Sociélé
anatomique de Paris, 6° série, L. 11, juin 1900, p- H73.

#l. — Salpingo-ovarite a4 pédicule tordu. Laparotomie. Guérison. —
Annales de gynécologie et d'obstétrique, Paris, 1899, t. I1, p. 21. (Avec M. Reymonn.)

Dans ce travail, nous relations un cas de salpingo-ovarite 4 pédicule tordu,
opéré dans le service du professeur Terrier. C'élait le quinziéme cas publié au
momenl ot parul nolre travail.

Le débul avail été brusque, simulant une crise d’ocelusion intestinale. Le
pédicule de la tumeur, développée aux dépens de la trompe gauchey élait tordu
sur lui-méme & 2 centimétres de I'utérus. L'ovaire faisail partie de la tumeur.
Comme dans la plupart des cas publiés, le contenu de la poche élait slérile.

Dans ce cas, les lésions ont été surprises trés peu de temps (vingt heures)
aprés la torsion. Celle-ci était méme si récenle qu'il n'existail encore aucune
adhérence.

42. — Péritonite mortelle par irruption dans le péritoine, & travers
l'ostium abdominale, du contenu d'une salpingite suppurée,chez une
femme enceinte de trois mois. — dnnales de gyndcologie el dobstélrique,
Paris, 1900, t. 11, p. 312, (Avee M. Movcnorre.)

Il s'agissait, dans ce travail, d'une complicalion relativement rare des
salpingites suppurées : I'évacuation du contenu purulent & travers l'orifice abdo-
minal de la trompe. L'intérél de notre cas était encore augmenté de ce fait que
la complication élait survenue au cours de la grossesse.

On peut se demander pourquoi, dans ce cas, 'orifice abdominal ne s'est pas
oblitéré, comme il est de régle dans les salpingites suppurées, el si Ia gros-
sesse n'est pas pour quelque chose dans cetle anomalie.

Si l'on étudic le mécanisme de la fermeture de |'orifice abdominal, on voit

12
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qu’il s'effectue suivant plusieurs modes. Tantot la fermeture s'opére par acco-
lement des franges du pavillon, soit par accolement des laces muqueuses des
franges, soit par rétraction des franges et accolement conséculif de leur face
péritonéale. Mais bien souvent, au cours des laparotomies, on conslale, aprés
destruction des adhérences, que la lrompe est restée perméable au niveau de
son orifice abdominal, el que l'oblitération est oblenue par l'accolement du
pavillon aux organes voisins, ceux-ci formant bouchon.

Pour que l'orifice abdominal conserve sa perméabilité, il fanl que la rapidité
d’évolution de la salpingile ne laisse pas au pavillon le temps de contracter
des adhérences avec les organes voisins, ou bien encore que la lrompe soil
dans une situation analomique lelle qu'elle ait peu de chances de contracter
" ces adhérences. Dans nolre cas, celle double condition semble étre réa-

lisée : poussée inflammaloire aigué el traction de la trompe par l'ulérus
gravide.

4. — Observation d'hystérectomie abdominale totale pour septicémie
puerpérale, avec guérison. — In communicalion de M. le professeur Ter-
RIER. Bulldlins et mdmoires de la Société de Chirurgie de Pavis, 1901, p. 218,

44. — De la prostatectomie périnéale. - Annales des maladies des organes
génito-urinaires, Paris 1900, p. 35. (Avec M. R. I'roust.)

Aujourd’hui ol 'on tend 4 admeltre que 'hypertrophie prostalique est non
pas la manifestation d’une affection générale, mais une lésion uniquement pros-
taligue au moins au début, le traitement chirurgical peut éire lenlé et il peut
étre ulile de recourir 4 la prostatectomie. :

Nous avons éludié sur le cadavre les procédés opératoires capables de sup-
primer l'obslacle proslalique.

Clest la voie périnéale qui nous avait paru, & celte époque éloignée, la plus
propice pour arriver largement el commodément sur la prostale. Nous n'avons
fail que modifier et régler le procédé opéraloire de Dittel : il consisle & pratiquer
une incision & concavilé inlerne longeant le reclum, étendue du raphé périnéal
4 la pointe du coceyx; on pénélre dans le erenx ischio-reclal, on libére le rec-
tum, on le sépare de la prostate. Dés que celle-ci est suffisamment sous les

yeux, on rési:quc les lobes de la glande; on réduit ainsi considérablement le
volume de la prostate, sans ouvrir l'uréthre.
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Nous avons pensé, au contraire, qu'il y avail avantage & ouvrir délibéré-
ment I'uréthre en faisant une véritable hémisection prostatique; hémiseclion qui
permet de voir les causes véritables de la slénose uréthro-vésicale et de les
supprimer.

Pour pouvoir pratiquer celle opération dans de bonnes condilions, nous

Fig. 8. — Tracé de l'incision cutanée.

employons une inecision de laille pré-rectale combinée & un débridement latéro-
rectal. Le rectum est isolé aussi haul que possible el sa rétropulsion met en
évidence les faisceaux du releveur qu'il est commode d’échancrer. Dans leur
¢cartement, on apercoil la prosiale.

On l'isole en la disséquant de trés prés, de facon 4 passer en dedans de la
couche des plexus, en faisant une véritable décorticalion sous-capsulaire.

C’est & ce momentqu'on la fend totalement sur la ligne médiane jusqu'au
niveau du cathéter uréthral. On place & droite et & gauche, sur chaque moilié
de la glande, une pince & hystérectomie, el I'on entreprend la résection pro-
prement dite.

L'opéraleur ayant son index gauche dans l'uréthre, sépare tout d'abord le
lobe droit tantot en coupant, tantot en décollant; lorsque ce lobe est complé-
tement séparé de I'uréthre, il tient encore par son adhérence & la vessie en avant;
en haut, par les vésicules séminales et les canaux déférents; par les pédicules
vasculaires en arritre; l'isolement de la vessie peut se faire par simple décol-
lement ou p'ar résectiondans les cas de bas-fond trés marqué.
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Le pédicule vésiculo-déférenliel est seclionné et lié. On procéde de méme

A Anf.

Fig. 86. — Le décollement du reclum est achevé. Entre les faisceaux du releveur on épercoil la proslﬁle.

pour le lobe gauche, el, aprés cette ablation, on n’a plus, pour reconsliluer un

Fig. 87. — Le releveur a été échancré A droite et 4 gauche pour donner du jour.
La prostatectomie est achevée; on apercoit la suture uréthro-vésicale.

canal, qu'a pratiquer une suture longitudinale médiane postérieure intéressant
la tranche vésicale en haut, la tranche uréthrale en bas,
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45. — Ablation du cancer du sein. — Jowrnal de Chirurgie, Paris, 15 juil-
let 1908, page 321. !

Le cancer du sein esl de lous les cancers celui qui peul élre opéré le plus
largement. La bénignilé des suiles opératoires, le pen d'importance physiolo-
gique des organes péri-mammaires qu'on est amené 4 sacrifier, permettent d’ap-
pliquer strictement, au cours de ces opérations, les principes qui réglent
aujourd’hui la cure sanglante des Iésions cancéreuses.

On peut, pour des lésions encore limitées, pratiquer des ablations exiréme-
ment étendues et diminuer ainsi les chances de récidive ; on peul surloul enlever,
en un seul bloc, la mamelle et la tumeur qu'elle renferme, les lissus péri mam-
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Fig. 88. — Tracé de la partie interne de Iincision culanée; — isalement el section
du muscle grand pectoral.

maires el les lerriloires lymphatiques et diminuer ainsi les chances de greffe
opéraloire.

La malade sera couchée sur le dos, & plat sur une table étroite, I'épaule, en
pleine lumiére, débordant légérement, le bras écarté et mainlenu presque a
angle droit, 'avant-bras en demi-pronation. .

L'incision cutanée est elliptique. On ne tracera au début que la courbe in-
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terne de l'ellipse, réservant le tracé de la courbe exlerne comme dernier lemps,
alors que tout le travail de dissection de la tumeur et des lymphatiques est
complétement achevé.

Celte incision culanée (voy. fig. 88) commence ou finil, suivanl le colé, &
10 centimétres environ au-dessous du pli sous-mammaire, au niveau de la ligne
mamelonnaire. Elle doil atteindre en dedans presque jusqu'a la ligne médiane el en

eSS F—"

Fig. #0. — Seclion du musele petil pectoral.

hrul presque jusqu'’a la clavicule. Ce qui revienl & dire que I'excision de peau doit
dtre considérable et que le chirurgien qui enléve un sein cancéreux ne doit pas

songer qu'il aura tout i 'heure 4 réparer la perte de substance produite; il doit

faire I'ablation, sans aucune préoccupation de restauration. Si I'on n’observe pas

cette régle, on court grand risque d'étre trop parcimonieuz dans U'ablation de la peau,
~ faute capitale. :

L'incision cutanée devra donc passer en dedans & un travers de doigt de la
ligne médiane, el en haut & un ou deux travers de doigt au-dessous de la cla-
vicule,

Elle se terminera, non pas i la base de 'aisselle, mais sera reportée un peu en
avant, sur le bord inférieur du grand pectoral: C'est 14 un détail dont I'impor-
tance est grande. La cicalrice culanée, ainsi reporlée en avant, ne pourra plus
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conslituer, comme elle le fait bien souvent lorsquelle sitge 4 la base de 'ais-
selle, une corde rigide, tendue, inextensible, empéchant I'abduction du bras.
Celte incision, ainsi reportée en avant, n'empiétera pas sur le bras. Entamer la
peau du bras dans I'ablation du sein ne facilite pas l'opération et oblige &
prendre le bras dans le pansement, ce qui est génant pour les malades.
Lincision eutanée, commengant trés bas, approchera done de trés pres la ligne

Fig. 9. — Les deux muscles pecloraux ont éLé rabattus. On apercoit le paquel vasculo-nerveux
el les ganglions.

médiane en dedans el la clavicule en haut, et se terminera, sans empiéler sur le bras,
non pas a la base de Uaisselle, mais sur sa paroi antérieure.

L'ablation de la peau sera done trés largement pratiquée.

L’ablation du tissu cellulaire sous-cutané sera plus large encore. En rasant
au bistouri la face profonde de la peau, on pourra facilement alleindre la ligne
médiane en dedans et, en haut, le bord antérieur de la clavicule. Des grains
mammaires erratiques auront ainsi toute chance d'étre enlevés.

On doit systématiquement enlever, en méme temps que le sein et les Lissus
périmammaires, les deux muscles pectoraux. Cette ablation présente de grands
avantages et n’a aucun inconvénient. Elle permet de faire des exéréses plus larges
et plus complétes, elle facilite grandement la découverle des vaisseaux axillaires
el le curage de I'aisselle. Les mouvements du bras n’en sont nullement génés.
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Fig. 81, — Les rameaux de I'arlére axillaire et de la veine ont éLé liés au voisinage des gros troncs
el le contenu de Iaisselle est libéré de haut en bas.

Fig. 02. — Le neefl du grand dorsal et le nerf du grand dentelé ont é1& respectés,
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Fig. 3. — L'ablalion du sein est presque achevée, (L'incision culanée inférieure sera, conlrairement
A ce que représente la figure, lracée de gauche i droite).

Fig. 9. — Suture cutanée. Drainage & travers le lambean postérieur.

13

Titres et travaux scientifiques - page 95 sur 154


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x105x03&p=95

— R

Le grand pectoral sera enlevé en totalité, sauf la parlie externe du faisceaun
claviculaire. L'index introduit & travers le muscle, puis sous lui (fig. 88), charge
dans sa concavité el souléve le grand pectoral el permet, sans danger pour les
organes profonds, d'en pratiquer la section toul prés de la coulisse bicipitale.
Rabattant le muscle vers la partie inférieure, on le désinsére rapidement de la
clavicule, du sternum et des coles. Sous sa face profonde apparait le pelit
pectoral,

La méme manceuvre (fig. 89) permet de couper sans risque le petit pecloral et,

Fig. 95. — Un débridement cutané sus-claviculaire permet de meltre & nu la clavicule
el d’en préparer la seclion.

dés que les deux muscles sont réclinés, apparait alors le contenu de 'aisselle.

Curer l'aisselle, cela veul dire enlever lout son conlenu, saul les nerfs, le
tronc de l'artére axillaire el le tronc de la veine. En chirurgie cancéreuse,
cette ablation comporte I'obligalion d’élre pratiquée en un seul bloc dont on aura
grand soin de ne pas détruire les connexions avec la masse du sein. Pour celle
raison, la dissection du contenu de l'aisselle gagne donc & étre conduite de haut
en bas. Il est une aulre raison, celle-ci anatomique, qui elle, impose de pratiquer
I'évidement de l'aisselle de haut en bas. En procédant dans ce sens, on sectionne
les vaisseaux artériels & leur origine sur I'arlére axillaire el les vaisseaux veineux
a leur terminaison dans la veine, c'est-d-dire en un point ot chacun d'eux ne
forme qu'un seul lrone (fig. 90). Chaque vaisseau ne nécessite done qu'une seule
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ligature. En procédant de bas en haut, on compliquerait 'acte opératoire en
seclionnant chaque vaisseau plusieurs fois, alors qu'il est déja ramifié, 11 faut
done procéder de haul en bas, des troncs d'origine ou de terminaison vers les
branches. :

Au cours de ce curage, le seul organe qui risque d'étre blessé, c'esl la veine
axillaire. Le plus simple est done de la metlre de suite & découvert. Pour cela,
travaillant dans la portion de D'incision qui avoisine le bras, on fend la mince
toile celluleuse qui cache les vaisseaux et, de suile, apparait, occupant la parlie

Fig. ™. — La clavicule esl seclionnée. On peut disséquer les ganglions sus-claviculaives.

inféricure du paquet vasculo-nerveux, le cordon bleudtre de la veine axillaire.
Avec une fine compresse de gaze, on la dénude dans loule son étendue et on
sectionne enlre deux pinces chaque trone secondaire qui se jetle dans celte veine.
Les branches arlérielles sont également coupées entre deux pinces, dés leur
origine sur 'arlére, el ce travail, aussi bien pour l'arlére que pour la veine, esl
poussé jusqu'au point ou les deux gros vaisseaux enjambent la premiére cote.

L'artére el la veine axillaire ressemblent alors & deux trones dénudés dont
on a fail sauter toules les branches (fig. 91).

Le contenu de l'aisselle, ¢'est-a-dire les ganglions, les lymphaliques et le
tissu cellulaire va maintenant, au moyen de compresses de gaze, étre libéré de
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haut en bas. Dans cetle libération, il faul avoir grand soin d'enlever les lames
cellulenses qui couvrenl le grand dentelé el le sous-scapulaire, et de bien vider
l'angle diédre que forment en arriére et en dedans ces denx muscles. Toul le
contenu de I'aisselle doil étre enlevé; on seclionnera les rameaux perforants des
intercoslaux, mais il faut respecler, sur la paroi interne, le nerf du grand den-
Lelé et, sur la paroi poslérieure, le nerf du grand dorsal. Ce nerf, cheminant avec
les vaisseaux scapulaires inférieurs, est souvenl englobé dans des masses gan-
glionnaires (fig. 90 et 91) : enlevez toujours systématiquement le paquel vascu-
laire et lymphatique scapulaire inférieur et ménagez soigneusement le nerf.

Ce travail achevé, I'ensemble du sein n’est plus retenu que par la peau de
I'aisselle. Achevez I'ellipse culanée el le temps d’ablation esl terminé.

Aprés une hémoslase soigneuse il est bon d’assurer pendant 48 heures I'écou-
lement des sérosités, par un drain de pelil calibre traversant la peau par une
pelite incision spéciale (fig. 94).

46. — Sur un cas de tumeur primitive de la trompe. — .nnales e Gynéeo-
togie el d' Obstétrigue, Paris, Mai 1904,

Chez une malade, qui présentail une abondante hydrorrhée avee tumeur

Fig. 97. — Tumeur de la trompe gauche. L'uté Fig. ™. — Coupe longitudinale de la lumeur.
rus el les ovaires sont sgains. Il existe un Le néoplasme occupe les deux liers inlernes
hydrosalpinx & droile {fig. de grandear nato- de la trompe, donl le tiers externe esl dilalé
relle, réduction 5/8). en sacd paroi trés mince. Remarquerla con-

servation dela perméahilité de orifice ulérin,

indépendante de I'utérus dans la fosse iliaque gauche, nous avons exlrail, par
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hystérectomie abdominale subtotale, une volumineuse tumeur de la lmmim
gauche du poids de 757 grammes el de 21 centimétres sur 8.

L'examen histologique praliqué par le Docteur Herrenschmidt monlre qu'il
s’agit d'un sarcome de la variété parépithéliale ou parépithéliome.

41. — Technique de l'hystérectomie abdominale totale avec drainage

vaginal pour annexites suppurées. — Jowrnal de Chirurgie, Paris, 1. 1II,
15 Juillet 1909, p. 1.

Pendanl une période de dix années, de Janvier 1900 & Janvier 1919, j'avais
pratiqué 174 hystérectomies abdominales pour annexites suppurées.

Dans ces 174 opéralions exéculées toutes — j'insisle sur ce point — exelusi-

. vement pour des lésions suppurées, j'ai loujours employé la voie abdominale,
faisant tantot des hyslérectomies sublotales, tantot et de plus en plus des hysté-
reclomies lotales. En effet, en méme lemps qu'augmentait mon expérience, j'ai
évolué el j'ai éLé conduil, pour les cas difficiles, nécessilanl un large drainage,
4 abandonner la sublolale pour lui substituer la tolale avec drainage vaginal.
De celle derniére je décrirai ici la technique, les résullals et les indicalions.

Toute opération, méme pour les lésions en apparence les plus alypiques,
peut élre systémalisée, réglée d'une fagon presque mathémalique.

L'hystéreclomie abdominale en est la meilleure preuve.

A I'élat normal, l'appareil uléro-annexiel posséde des pédicules vasculaires
et des connexions analomiques dont la disposition, d'ailleurs des plus simples,
est Loujours idenlique.

A T'élal pathologique, on voit simplement se surajouter des adhérences de
cet appareil avee certains organes : épiploon, inteslin, périloine pelvien, ele.,
en sorle que pratiquer une hyslérectomie revienl & supprimer Loul d'abord ces
adhérences pathologiques, c'est-d-dire a s'efforcer d'oblenir finalement un utérus
el des annexes n'ayant plus que les connexions analomiques normales.
L'hystérectomie devient alors chose aisée. Pour exéculer I'ablation, il suffit de
couper en endroit sain, loin de la '¢sion, sans s'occuper d'elle, les pédicules vascu-
laires el d'en assurer I'hémostase : 'ulérus el les annexes viennent ensuile, par
surcroit pour ainsi dire. :

Toute hystéreclomie comprendra par conséquent deux lemps principaux :
d’abord la lébération des annexes el de U'ulérus, ensuile I'hystérectomie proprement dite.

La position & donner & la malade a une importance capitale. )

Nous avons lendance & dépasser l'inclinaison a 45° et & atteindre 50 ;‘i ab".
Pour obtenir le relaichement des droits, la malade ne sera pas mainlenue par les
jambes fléchies, mais appuyée contre de bonnes épauliéres.
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~ L'incision de la paroi doit étre pratiquée, la malade étant en position déclive,
car cela donne un grand avantage : les anses inlestinales tombent vers le

Fig. . — Mise en place des écarteurs,

dlaphmgmc el, aprés ouverture du péritoine, on Lrouve, sauf adhémncw, le pelit
. bassin complétement débarrassé d’anses gréles.

~ Avant loute chose, dés que la paroi est incisée, il faul en rendre louvelium
largement béante. Pour cela nous ulilisons loujours la valve 4 appui fémoral de
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Doyen el notre écarleur spécial pour agrandir le jour transversal et bien décou—
vrir les pédicules uléro-ovariens.

Le péritoine ouverl, il faut savoir, avant tout, regarder, ne pas mtmher. Slilya

Fig. 100. — Disposition des mmpresses qui limitent le foyer opératoire. Le temps de libération
¢sl achevé, Mutérus est =aisi avec une forte pince. "

des adhérences épiploiques, nous nous en débarrassons en s&chonnant en tmsu
sain el en liant par paquets ' :
- Puis, de suile, au moyen de trois grandes compresses, nous élevons entre le
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pelit bassin ‘et la cavité abdominale une barritre prolecirice. Ce temps est
capital. De lui dépend la bénignilé de I'inlervention.
Sil'on veut cpérer méthodiquement, par conséquent vile et avec sécurilé, il

Fig. 101. — Section du pédicule utéro-ovarien.

Remarguer que les pinces ne prénnenl que la portion vasculaive du ligoment large & ce niveau,

faul — c’est la un. principe fondamental — négliger les annexes el aller droit 4
l'utérus, 'amarrer fortemenl par son fond et le tirer & soi, puis libérer les
annexes en commengant de préférence par le colé le moins atteint. Ce temps
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terminé, il ne reste plus qu'a pratiquer I'hystérectomie proprement dite : a) Sec-
tion du pédicule utéro-ovarien entre deux pinces de Kocher.
b) Section du ligament rond. — Au dela du ligament rond, on coupe, toujours

g

Fig. 102. — Section du ligament rond et de la porlion moyenne, avaseulaire, du ligament large.

de haul en bas et de nouveau i blanc, le reste du ligament large, jusqu’a 'artére
utérine dont on apergoil alors les flexuosités et qu'il convient de ménager pour
I'instant. ]
~ Puis on aborde l'autre coté et on répéle exactement la méme chose.
A ce moment de I'opération, l'utérus et les annexes ne tiennent plus que par
14
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le ‘péritoine ‘du cul-de-sac antérieur, les pédicules des arléres ulérines el
I'insertion vaginale. D'oi trois derniers temps opératoires :
¢) Tracé de la collevelle antérieure. — Sil'on regarde atlentivement le péri-

oy

Fig. 103. — On a seclionné el lié de ehaque edté le ligament utéro-ovarien et le ligament rond.
On va praliquer le tracé de la eollerelle péritondale,

toine du cul-de-sac vésico-ulérin, on conslate que la séreuse est blanche, épaisse
et mobilixable au niveau de la vessie; plus haul, sur I'utérus, le péritoine est plus
.mince, plus foncé et surlout plus adhérent. Enire ces deux surfaces périlonéales,
trés distinctes d'aspect el de texture, un reflet blanchatre, un léger repli de la
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séreuse, forme Ia ligne de séparation. 8i 1'on coupe au-dessus de ce reflel péri-
tonéal, on est en plein péritoine ulérin, ¢’est-a-dire en péritoine mince, friable,
difficile & décoller. En coupant au-dessous, on est au niveau d'une belle séreuse,

r — Lt 4

hip”
S e R i e

Fig. 104. — Décollement de la vessie. Section des artéres utérines.
Bemarquer la direstion presgque verticnle des pinces mises sur les arléres ubérines.

épaisse, mobilisable, que quelques coups de ciseaux repoussent trés facilement
de haut en bas.

Il faut pousser le décollement assez loin. Grace & la couche celluleuse qui
sépare la vessie du vagin, on peut refouler sans crainte le péritoine et la vessie.
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Celle-ci se reconnail & Irois caractéres : son épaisseur, sa coloralion, sa stria-
tion transversale. En arriére, apparait le vagin, finement strié dans le sens vertical
el, si le décollement est poussé assez loin, on pourra, avec la plus grande

5 Tt

Fig. 105, — Ouverture du cul-de-sac antérieur du vagin:

facilité, ouvrir aux ciseaux le cul-de-sac antérieur. Mais pour cela, il faut — el
c’est, d’aprés nous, un point d'importance capitale — sectionner les utérines avant
d’ouvrir le vagin..

d) Section des arléres utérines, — En effet, ce qui retient le vagin fixé dans la
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profondeur, ce qui empéche de I'amener vers soi autant qu'il est nécessaire pour
rendre sa parlie supéricure accessible sur plusieurs centimétres et permeltre de
I'ouvrir commodément, ce sont les adhérences de ses bords latérauz. Libérez le

[ =

Fig. 106, — Le vagin a ¢té sectionné sur la ligne médiane postérieure jusqu'au fond du Douglas.
Le drain a éLé Tixé par un calgul & la tranche vaginale antérieure. On a reconslitué, de chaque
colé de Pouverture vaginale, un plancher péritonéal, ce qui d'ailleurs n'est pas loujours possible.

vagin sur les colés et vous l'aménerez facilement & vous. Vous pourriez méme
— el ceci est vérifié & chaque instant dans les opérations pour cancer du col —
en réséquer une collerette de plusieurs centimétres.
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Eh bien! pour libérer le vagin, il est de toule nécessité de couper latérale-
menl, non pas seulement I'utérine, mais encore ses branches descendantes. Avec
une forle paire de ciseaux, coupez donc, aprés avoir placé une pince de Kocher,

Fig. 107. — Surjet unissant I'S iliaque et le périloine vésical,

non pas lransversalement, mais presque verticalement, coupez hardiment de haut
en bas, entre cette pince el I'utérine. Coupez Lrés bas, sur une longueur de 2 &
3 centimétres, et vous serez étonné de voir se libérer et se dégager Loute la
partie supérieure du vagin.
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Cette manitre de faire a un double avanlage : elle permet, nous venons de
le dire, de libérer latéralement le vagin el de 'altirer au dehors: elle a surloul
une importance capitale au point de vue de I'hémoslase de la tranche vaginale
dont la section se fera 4 blanc.

e) Désinsertion du vagin. — Déja libéré en avant, libre maintenant sur les
cOlés, libre vers le Douglas (et le doigt s’en assure rapidement), le vagin doil
élre désinséré. Pour cela, on ouvre dabord le cul-de-sac anléricur visible, libre
el par ol on peul de suile glisser dans le conduil vaginal une compresse qui
I'asséche.

La question du drainage aprés hystéreclomie pour lésions suppurées des
annexes a une importance capitale.

C'est au drainage vaginal que nous avons de plus en plus tendance & nous
rallier.

Pour établir ce drainage vaginal, on introduit par I'abdomen jusque dans le
vagin un drain en caoulchouc dont I'extrémilé vienl affleurer & la vulve el qui
est fixé par un calgul & la Lranche vaginale antérieure.

Le drain est laissé en place cing 4 six jours, et 'écoulement vaginal recueilli
sur une lame d'ouate. Pendant les jours suivants, chague malin, on fait une
irrigation vaginale 4 I'eau bouillie, en ayant soin de mettre la malade dans la
posilion de la laille, sur le bord du lil, et en placant deux valves qui main-
tiennent le vagin largement béant et permeltent la- sortie facile de I'eau in-
jectée.

Il faut insister sur l'importance de la péritonisation. Avant tout, il ne faut
pas laisser de surface cruentée. Aussi, lorsque le péritoine du Douglas le permet,
lorsqu'il existe encore sur Loul le pelvis, et surtout lorsqu'il est souple, ce qui
estrare dans les cas suppurés el difficiles, il esl bon de placer & droite et & gauche
quelques points pour refaire en partie les ligamenls larges.

Mais ce qui est beaucoup plus important, c'esl d’exclure de la grande cavilé
tout le Douglas. Et pour cela, il n’y a qu'a établir, au-dessus du drain et du
Douglas, un plafond péritonéal, un rideau obtenu par la suture du péritoine de
la vessie avec I'S iliaque. Celle suture doit étre hermélique, elle doil inter-
rompre loute communicalion entre le Douglas et la grande cavilé.

Sur toutes nos malades ayant subi 'hystérectomie pour salpingile suppurée
nous enlevons I'appendice.
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Résultats immédiats, — Nos résultats immédiats ont élé les suivanis :

Années, J Nombre de eas.  Guérisons, Marts,

DT PR et o L B 1 | 1
MOy v e s e e bR 5 2 |
1 1 PRI e S O ] s o ] 2 1
L e B a4 (O e 10 10 0
OB D 10 1 a1
WO i e e o i pen il g et 10 10 ]
R R 17 11 0
] R R e S R 10 10 i
T8 i s SalEasE FaT e wi ae 1 11 0

T 14 2

Concrusions, — L’hystérectomie sublotale est un peu plus simple, un peu

plus facile & exécuter que la Lolale.

Dans les cas simples, ne nécessilant pas de drainage, on peul élre aulorisé i
faire des sublotales, mais & la condilion expresse de pouvoir supprimer Loute
surface cruenlée, c'esl-d-dire de pouvoir partout tapisser le pelit bassin d'une
lame péritonéale.

Si le cas esl difficile, &'l faut drainer, si la séreuse péritonéale est en parlie
détruite, alors nous donnons la prélérence @ la tolale, avee drainage vaginal el
fermeture du périloine au-dessus du vagin, de maniére a exclure le Douglas
et intercepter toute communication entre le vagin et la grande cavilé péri-
tonéale.

i, — Epithélioma testiculaire gauche. — Bulletins et Mémoires de la Société
de Chirurgie de Paris. Séance du 2 Mars 1910, p. 245. (Rapporl de M. P. DevLper.)

Ablation de la tumeur et des ganglions lombo-aortiques gauches. L'examen
histologique montre que ceux-ci sont envahis par les cellules cancéreuses. La
guérison se maintient depuis 10 mois.

#. — Un cas dexstrophie vésicale guérie par l'opération de Heitz-
Boyer-Hovelacque. — Bulletins et Méinoives de la Société de Chirurgie e Paris.
Séance du 5 février 1915, p. 220,
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50. — Présentation d'un enfant de 13 ans opéré d'ectopie testiculaire
droite par le procédé de Katzenstein.. — Bulletins et Mémaoires de la Sociélé
de Chirurgie de Paris. Séance du 19 février 19135, p. 527.

5. — Présentation d'un kyste dermoide de 1'ovaire droit avec produc-
tions dentaires révélées a la radiographie, pouvant faire penser a un
calcul de l'uretére droit. — Bulletins et Mémoires de la Sociélé de Chirurgie de
Paris. Séance du 30 avril 1913, p. 707.

15
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CHAPITRE V

CHIRURGIE DE GUERRE

52. — Discussion sur les plaies pénétrantes de 1'abdomen. — Bulletins
et Mémoires de la Socidlé de Chirurgie de Paris..Séance du 24 mars 1915, page 759.

A I'heure:acluelle; 1'abstention est pratiquée par beaucoup dans les plaies de
I'abdomen. -

J'ai eul'oceasion, au cours d'une mission chirurgicale aux armées, d'observer
un certain nombre de ces plaies et de les traiter & proximité du lien de la
blessure.

J'ai soigné les cing préemiers par l'abstention et le traitement médical : tous
ont succombé par péritonite.

J'ai pratiqué chez sept autres la laparotomie : trois sont morls, quatre ont
guéri, ;-.. ¥ ;

1. P!mc* du foie et du thorax. — Grosse hémorragie de la paroi thoracique el
hémorrag:e intra-péritonéale. Laparolomie. Suture du foie, tamponnement de la
plaie thoracique. Mort au bout de 48 heures.

2. Plaie pénétrante de l'abdomen. — Perforation de IS iliaque. Laparotomie.
Suture de Em.resim Guérison.,

3. Piaw thoraco-abdominale par balle. — Déchirure du foie et éclatement de
I'estomac. Hernie thoracique de I'épiploon. Laparotomie. Suture de I'estomac,
tamponnement du foie, réduction de I'épiploon. Mort.

4. Plaie pénéirante de U'abdomen par balle. — Perforations multiples de l'intes-
tin gréle et du gros intestin. Laparotomie. Suture des perforations. Mort.

5. Plaie pénétrante de l'abdomen par balle. — Perforation du foie, de I'estomac,
du jéjunum. Laparotomie et sutures. Guérison.

6. Plaie perforante de labdomen par balle. — Déchirure du foie et plaie [:{mtuse
de I'angle colique droit. Laparotomie. Guérison.

7. Plaie de labdomen par balle de shrapnell. — Perforations multiples de
I'intestin gréle et du mésentére. Laparotomie. Suture. Guérison.
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Tous ces blessés ont été opérés en moyenne onze heures aprés la blessure.
Sauf dans les cas de grands dégats par éclals d'obus ou de shock, ne s’amélio-
rant pas malgré sérum et huile camphrée, il faut intervenir. Il est nécessaire
d'opérer de bonne heure et vite, de nettoyer I'abdomen a 1'éther et de donner les
plus grands soins post-opératoires.

Ainsi nous avons obtenu, dans les cas opérés, 57 pour 100 de guérisons el ce
sont 1a des blessés définitivement guéris.

55. — Présentation d'un blessé porteur d'une cholécysto-gastrostomie
pour oblitération du cholédoque, aprés blessure de guerre. — Bullefins
el Mémoires de la Société de chirurgie. Séance du 3 mai 1916, p. 1109,

L’opération a été pratiquée en deux temps, en raison de I'état de cachexie du
blessé.

Dans le premier temps, nous avons fait une cholécystostomie, puis trois mois
plus tard une cholécysto-gastrostomie. Le blessé est guéri.

94, — Blessures de 'abdomen. — Rapport présenté & la 2¢ session de la Confé-
rence Chirurgicale Interalliée le 19 mai 1917 (Archives de Médecine et de Pharmacie
Militaires, L. LXVIII, p. 500).

La question des blessures de I'abdomen et de leur trailement est acluelle-
ment au point. L'indication opéraloire est formelle et les efforts doivent lendre
4 améliorer les résultats de la laparotomie qui donne encore une mortalilé glo-
bale de 60 pour 100. _

L’étude critique des résultals observés au cours des guerres modernes, et
en parliculier de celle des Balkans, permet de conclure que les blessés du ventre
arrivaient presque toujours trop tard a I'ambulance, aprés avoir subi un trans-
port long et pénible. Aussi les condilions défectucuses de transport dans les
débuts de la guerre avaient-elles fait conclure A 'abslention. Aujourd’hui a la
suite de communications répétées, de M. le professeur Quenu en parliculier,
I'opinion est unanime en faveur de l'intervention.

Listons anaromigues. — Elles sont parfaitement connues. On peut les classer
ainsi : 2, -

1° Plaies pénélrantes sans lésions viscérales, le plus souvent plaies des flancs
ou des fosses iliaques. [ -

2° Plaies pénélranles avec lésions viscérales, occasionnées avec le maximum de
fréquence par les plaies par éclat d'obus.de la région ombilicale.
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Les lésions sont classiques, trois méritent une mention spéciale, parce
qu’elles échappent plus facilement & un examen succinct; ce sont les plaies de la

face poslérieure de I'estomac, de la premiére partie du duadénum el de l'angic
duodéno-jéjunal.

3" Plaies de plusieurs viscéres. — Elles donnent une mortalité opératoire de
80 pour 100. .
4 Plaies thoraco-abdominales, — Si la plaie est haule, la lésion thoracique

prend la premiére place. C'est I'inverse, lorsque la traversée a lieu prés du sinus
costo diaphragmatique.

Trarrement. — 1° Au poste de secours. — Huile camphrée, pansement et
transport immédiat, en position légérement assise si possible, vers le cenlre
chirurgical spécial le plus rapproché des lignes.

2* Traitement au poste chirurgical. — Praliquement, que la pénélration soil
cerlaine, probable ou discutable, il faut intervenir en tenant compte d'une seule
contre-indication : le shock grave, vrai, avec tension basse. Encore faut-il étre
sir que l'état de shock n'est pas lié a 'hémorragie et, dans le doute, il faul
intervenir.

Tecuxigue. — Anesthésie, & 1'éther surtout.

L'incision sera le plus souvent médiane ou transversale, au mieux des
besoins, sauf quand la pénétration est douteuse, car alors on commence par
débrider le point de pénétration.

IDECOUVERTE ET TRAITEMENT DES LESIONS. — Aprés ouverture, mettre des écar-
teurs, regarder avant de toucher.

Si gros hémo-péritoine, faire I'éviscération immédiale.

Si peu de sang épanché, repérer l'anse lésée et explorer en suivant le
trajet du projectile, en tenant compte de la pénétration et du repére radiosco-
pique.

REPARATION DES LESIONS INTESTINALES. — Sila perforation est pelile,avivement
et suture.

Si les perforations sont multiples, résection et anastomose termino-ter-
minale.

Recuencie pu prosgcTiLE. — S'efforcer de le retirer, surtout s'il est gros et
facilement accessible. i _
Towerre pu venthRe. — Asséchement, exploration en position déclive, pas

de drainage, sauf dans les cas opérés trés Lardwement

SUTURE DE LA PAROI €n un plan

Soins posT-oPERATOIRES. — Position de Fowler, goutte & goutte intra-rectal,
huile camphrée, diéte absolue 48 heures.
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TRAITEMENT DES LESIONS DES AUTRES ORGANES.

Foie. — Tamponnement ou suture au gros catgut par points en U.
" Rate. — Splénectomie quand éclatement avec grosse hémorragie.
" Rein. — Expeclalive si I'hémorragie est petite, sinon néphrectomie partielle
ou totale par voie lombaire.
Vessie. — Lésion sous-péritonéale, suture et sonde 4 demeure.
Lésion extra-péritonéale, associée le plus souvent a blessure rectale ou frac-
ture du bassin, alors cystostomie. ' '

35, -—— Traitement des plaies du rein et de l'uretére par projectiles de
.guerre. — Conférence Chirurgicale interallide. Séance du 18 Novembre 1918.

Je n'ai étudié que le traitement primitif de ces plaies & I'avant.

1. Praies pE L'ureTiRE. — Les observations précoces de ces plaies sont tris
rares. Celles qui ont été publiées concernent des plaies traitées secondairement
par drainage, suture ou néphrectomies.

II. — Praies vu Remwx. — 8i l'on présume que le rein est seul atteint, on peut
attendre. lorsque le projectile, petit, n’a fait que passer en provoquant des
dégals légers sans signes criliques.

Si le projectile est volumineux ou inclus, si la lésion rénale est grave, il
faut intervenir de suile aprés repérage radiographique.

Tout doit étre tenté pourconserver la glande et la néphrectomie sera réservée
aux éclatements ou aux blessures du hile avec grosses hémorragies.

Trés fréquemment, d'autres organes abdominaux sont blessés en méme lemps que
le rein.

Sur 158 cas que j'ai réunis, 70 fois il en élail ainsi.

Les lésions des aulres viscéres ne fonl qu'aggraver le pronostic, mais ne
modifient pas le traitement rénal. Si I'on a da faire la laparotomie, il pourra étre
plus facile d’aborder le rein par la voie antérieure transpéritonéale.

Les complications immédiates, qui surviennent surtout, lorsque I'on n'est pas
intervenu primitivement, consistent en suppurations ou hémorragies i lraiter
par le drainage ou la néphrectomie. \

Sur 138 blessures du rein dont les observations m'ont été communiquées :

68 intéressaient le rein seul.

Abstention. . . . . . 54 avec 52 succés.
ERIBIRAR, = e e oo 6 — B = 94 0/0 de succés.
Néphrectomies. . . . B - R
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0 intéressaient le rein el d’autres viscéres.

Abstention. . . . . . 8l avee 20 sucecés. A
Sutures.. ... . . .. 3. — e 40 00 de suceés.
Néphrectomies. . . . 16 — PR

ii. — La recherche du nerf radial au bras. — Presse Médicale, 21 Jan-
vier 1915, p. 17. (Avee MM. G. Pascavis et J. Cuanrmier.)

La recherche du nerf radial, par suite de sa situation profonde et de son
parcours hélicoidal, offre quelque difficulté, surtout lorsque 'on se propose de
le découvrir sur une grande lon-
gueur et de le reconnaitre non
pas seulement au niveau de la
lésion, mais dans les segments
sus et sous-jacents. Cette décou-
verte élendue et cel inventaire
complet d'un nerf sont indispen-
sables si I'on veut faire une in-
tervention satisfaisanle, sans
courir le risque de laisser une
lésion inapercue; ¢'est en méme
temps la meilleure maniére d’al-
ler rapidement en besogne. Dans
les interventions sur les nerfs
périphériques, c'est toujours la " 17 .

Fig. 108. — Position du bras en extension forcée avee

méme régle générale de chirur- adduction et rotation interne, en méme temps que
gie qui doit nous guidcr : ne pas flexion de l'avant-bras. Tracé de l'incision cutanéde.

aller de suite a la lésion, mais _

aller d’abord en tissu sain, 14 ol le nerf est normal; mettre 4 nu le segment sus-
jacent a la lésion, puis le segment sous-jacent; et, enfin, terminer par I'étude de
la lésion elle-méme et par sa thérapeutique chirurgicale.

Sur le bras maintenu dans la position représentée figure 108 {extension foreée
du bras avec abduction et rotation interne et flexion de I'avant-bras), on apergoit, &
la jonction du thorax el du membre supérieur, la saillie du longtriceps. Sur cette
saillie et 4 un travers de doiglt au-dessus de son origine, viendra aboulir
I'incision cutanée. Elle commence au niveau de la goutlitre bicipitale externe,
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i cing travers de doigl au-dessus de I'épicondyle. Elle prend ainsi en écharpe la
face postérieure du bras. Dans son ensemble, elle mesure de 12415 cenlimétres.
Aprés incision de la peau et du tissu sous-cutané, apparait I'aponévrose

Fig. 108, — La ligne représentée par des croix Fig. 110. — Le paquel vasculo-nerveux (nerf
marque linterstice de la longue portion el radial et artére humérale profonde) est mis
du vaste exlerne. — ¢, Tendon terminal; Ip, 4 découvert. — vi, Fibres d'origine du vaste
Longue portion; ve, Vaste externe, g interne ; iy, Artére humérale profonde; bp,

Branche de bifurcation postérieure de I'hu-
mérale profonde; nr, Nerf radial,

brachiale, épaisse et facilement décollable du muscle sous-jacent, car elle en est
séparée par une couche celluleuse qui forme une sorte de bourse séreuse.

L’aponévrose incisée et largement écarlée, on apercevra le Iriceps et, & la
partie supérieure de la plaie, la pointe de son tendon qui constitue le premier
repére important. Sur le bord externe de ce tendon (fig. 109) vient aboutir
l'interstice qui sépare le vaste externe de la longue portion du triceps. Trés nel
chez les sujets gras, cet inlerstice est plus difficile & distinguer chez les
maigres; mais il suffit de se reporter & la partie inférieure de la plaie pour le
trouver aisément; car, A ce niveau, les deux muscles sonl analomiquement
séparés.

Partant donc de I'angle inférieur de la plaie, il est facile d'écarter le vaste
externe de la longue portion du triceps; tout en haut, le bistouri est nécessaire
pour décoller les fibres antérieures du vaste allant au tendon commun. On voit
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alors, en écarlant les deux porlions musculaires, le nerf radial plaqué sur
I’humérus par une mince lame aponévrolique (fig. 110).

Il est accompagné par I'artére humérale profonde et ses veines. Cetle artére

Fig. 111. — La longue portion du triceps re- Fig. 112. — Le nerf radial s'engageait sous un
pm-_lé_t-. en dehors pour la découverle de pont osseux. — cie, Cloison inlermusculaire
l'origine du nerf radial. — {p, Longue porlion externe.

ve, Vasle externe; ah, Artbre humérale; vh,
Veine humérale; ne, Nerf cubital; nr, Nerl
radial.

nail ordinairement en avant et en dedans de l'origine du nerf radial, croise sa
face anlérieure el se place en dehors de lui. Dans un liers des cas, elle se délache
de la circonflexe postéricure el reste, de bout en hout, en dehors du nerf, Mais,
dans un cas comme dans l'autre, elle donne deux rameaux qui, croisant la face
superficielle du nerf, se portent en dedans de lui au tiers moyen el au liers infé-
rieur de son trajet. En écartant fortement les deux lévres de la plaie (prenez la
précaution d'étendre 'avant-bras pour relacher le triceps), on les voit saillir et
il est facile de les lier.

Ceite découverte de la portion moyenne du nerfl est le lemps nécessaire el
capital de notre technique. La recherche de ses deux exirémités se fera par
bascule des différentes portions du triceps.

Veut-on aller a I'origine du radial dans laisselle? Un écarteur rejelte en
16
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dehors la longue portion; le nerf radial apparait en dehors du nerf cubital, et
reposant sur I'artére humérale (fig. 111).

Veul-on rechercher sa lerminaison dans la goutliére bicipitale externe? Il
suffit de rejeter en dedans le vaste externe aprés avoir séparé de la cloison
intermusculaire (fig. 112).

Ce procédé a Pavanlage, tout d'abord de ne sacrifier aucune fibre muscu-

Fig. 115, — Apris desbruction du pont osseus, Fig. 114. — L'opération est lerminde et on aeu
- on apergoit le nerfl radial, beaucoup plus soin d'inlerposer quelques fibres musculaires
grile que normalement, entre le nerfl radial et la surface osseuse.

laire; ensuite de permeltre, par une simple bascule de la longue portion et du
vasle exlerne, de suivre le nerl vers son origine ou vers sa terminaison; enfin,
grice & deux points de calgut, de reconstituer le muscle dans son intégrité.

1. — Note sur le traitement chirurgical des blessures des nerfs péri-
phériques par projectiles de guerre. — Bulletins et Mémoires de la Société
de Chirurgie de Paris. Séance du 27 janvier 1915, p. 207.

Jai pratiqué, & U'heure actuelle, exaclement soixanle interventions pour
lésions des nerfs périphériques par projectiles de guerre.
Tous ces blessés ont été examinés par M. Babinski, par M. et Mme Dejerine,
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par M. Pierre Marie ou par M. Roussy, qui ont tenu 4 assister eux-mémes aux
opérations, el celle collaboration médico-chirurgicale, indispensable dans un
tel domaine, a été parliculitrement précieuse pour moi... el sans doute aussi
pour mes opérés.

Dans ces soixante cas, nous avons trouvé des lésions toujours manifesies, le
plus souvent trés accusées. Deux fois cependant, nous n'avons trouvé aucune
modification; en toul cas, aucune modification appréciable par nos moyens
d’'investigation.

Dans un troisi¢me cas, appartenant au P* Marie (paralysie radiale au bras),
on ne trouvait aucune lésion, ni 4 la vue, ni au toucher. Mais I'électrisation du
nerf faite direclement au cours de I'opéralion ne provoquail aucune contrac-
tion. Le nerf était donc profondément lésé, quoique dapparence normale.

En éliminant ces Lrois cas — el avec les réserves menlionnées plus haut —
il reste donc cinquante-sepl cas sur soixante, dans lesquels nous avons toujours
trouvé des lésions trés marquées.

Les nerfs alleints ont été ;
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Les lésions constalées sur ces nerfs sont bien connues mainlenant quant
a leur aspect, sinon quant & leur pathogénie, et nous avons, & notre tour,
retrouvé : lantot la gangue fibreuse périphérique enserrant le nerf, tantot le
névrome plus ou moins volumineux dans I'épaisseur méme du nerf, tantot enfin
I'association des deux lésions : la gangue fibreuse et le névrome intrafasciculaire,

Dans nos cas personnels, nous avons constaté : 14 fois l'inclusion du nerf
au milieu de tissu fibreux; 17 fois l'association de tissu fibreux encerclant le
nerf et le névrome; 9 fois le névrome seul; 6 fois la compression du nerf dans
an cal osseux : 6 fois la section compléte du nerf; 3 fois un corps élranger (éclat
d'obus ou fragment osseux) dans I'intérieur du tronc méme du nerf.

La question capitale pour nous, chirurgiens, c'est la question thérapeutique.
Faul-il opérer ces lésions nerveuses el, dans l'affirmative, & quel moment doit-
on les opérer et de quelle maniére?
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Je suis d'avis formel que, chaque fois qu'une lésion d'un nerf périphérique
est diagnostiquée, il y a indication absolue a faire une incision explorairice et &
conlrdler la lésion de visu.

Celle exploralion chirurgicale doit élre pratiquée le plus Lot p(}‘éaiblc des
quil n'y a plus de suppuralion, et dans la pratique, opérant 3 ou 4 mois aprés
la blessurc, nous opérons beaucoup trop tard. Il faut intervenir sous anesthésie
générale et meltre le tronc nerveux a nu grace & de longues incisions. On devra
d'abord reconnailre le nerl au-dessus et au-dessous de la lésion, 1a ol il eslt sain,
et ensuite le disséquer, le libérer, le trailer au niveau de la lésion elle-méme, Ce
sont des opérations parfois assez laborieuses, qui  demandenl beaucoup de
soins, beaucoup de palience, beaucoup de temps.

On devra n'employer que de l'asepsie pure, faire irriguer de temps en temps
le foyer opératoire avee du sérum chaud pour s’opposer au desséchement du
nerf, et surtoul, au cours des manipulalions nécessaires, Lrailer les cordons
nerveux avec beauconp de ménagements et de douceur. 11 sera bon, pour cela,
d’employer de fins inslrumenls comme ceux qui servent & la chirurgie des
arléres; et dans cerlaines dissections fines, une loupe pourra rendre de réels
services, par exemple, dans I'énucléation de certains névromes, ainsi queJo Iai
fait avec Mme Dejerine.

Chirurgicalement, trois ecas peuvent se présenter. -Pwm_ier eas : le nerf,
englobé dans une gangue fibreuse, doil étre dégagé et la gangue excisée; si le
nerf apparail alors avec un aspeck normal, le cas est simple.

Dans un deuziéme cas, le nerf, aprés dégagement, apparait modifié et telle-
menl lésé qu'il n’a plus aspeet de Lrone nerveux. Alors, si I'excitation électrique
ne donne aucun résultal, il faul reséquer le segment lésé et suturer bout & boul.

Dans un troisi¢me cas, le nerf libéré conserve 'apparence d'un trone nerveux,
mais la palpation révele dans I'épaisseur un renflement dur, en noyau de cerise,
qui semble glissé sous la gaine conjonclive. Il faut alors herser le nerf par de
grandes incisions longitudinales, ou si le nodule fibreux est isolable, I'énucléer.

o8. — Fonctionnement du service de chirurgie militarisé de la Salpé-
triére. — Revue Neuwrologique, 1915, p. 1148,

59. — Les localisations motrices dans les nerfs périphériques (en colla-
boration avec M. le P* Pierne Mamie et M. Henny Mewe). — Bulletin de ' Aca-
démie de Médecine de Paris. Séance du 28 décembre 1915, p. 798,

Au cours d'un certain nombre d'interventions pour lésions des nerfs péri-
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phériques, nous avons pu & l'aide des électrodes stérilisables de M. Meige,
vérifier que la distribution des fibres motrices dans un trone nerveux se fail,
suivant une topographie définie.

Ces recherches ont porié sur les nerfs médian, cubital, radial, sciatique et
ont permis de systémaliser dans chacun des groupes de fibres se rendant a des
groupes musculaires déterminés.

il. — Section compléte du nerf radial gauche datant de cing mois.
Suture nerveuse; retour des mouvements wvolontaires aprés 4150
jours. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie. Séance du 1*" mars 1916,
p- 525.

A Toccasion de celle présentalion, nous rappelons deux observations de
blessés opérés par nous, présenlés par Mme Dejerine dans sa communication
du 8 décembre 1915, ayanl tous deux subila réseclion de la chéloide nerveuse
avec sulure el guéris,

61. — Blessures des nerfs. — Rapport a la Conférence chirurgicale interalliée
2 Session, mai 1917, — In Arehives de Médecine et de Pharmacie Militaires;
t. LXVIIL, p. 471.

J'ai envisagé uniquement le traitement chirurgical des plaies des nerls par
projectiles de guerre en me basant sur mon expérience personnelle : J'avais
pratiqué alors 466 intervenlions en collaboration avee M. et Mme Dejerine,
M. le professeur P. Marie, M. Babinski. Celte collaboration médico-chirurgicale
est indispensable pour I'étude préalable des blessés et 'observation des suites
opératoires.

a) Au point de vue des nerfs lésés

Sarila rerl radiflc v e R e R T 110 opérations.
— cobitibsion taiens h5 el - b e a0 —
- madlafiF s e S e e sl 59 - -
A la fois pour des lésions englobant le médian, le cubi-
tal, le musculo-cutané, le brachial culand inlerne. . . 33 -
Sur le.plexug brachial . o nis bintade pogs s o o : S —
Sur-Je gelaligue . b oBe ST A e R -
Sur le sciatique poplité externe. . . . . .. .. .. .. E] -
Sur le sciatique poplité interne. . . . . . . . .. L 7 -
Suar le tibial antérieur.. . . o Ll - e e s s 1 —
Sur le tibial postérieur. . . . . . . . Dheale e 3 -
LI TT w1 e R e B T e 4 -—

Sur des nerfs sensitifs : brachial cutané interne, grand
nerf occipital, saphéne externe, saphéne interne.. . .
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b) Au poinl de vue de l'intervention, nous avons pratiqué :

245 fois, la libération du tronc nerveux,
154 fois, la suture complile,
26 fois, la suture partielle,
38 [lois, des grefles dont 36 complétes et 2 partielles.

Voici les principales lésions que j'ai renconirées :

Lésion limitée de la gaine du nerf, et adhérence de ce nerf aux tissus voi-
sins; — névrome localisé superficiel ou cenlral; — section compléte du nerf,
avec ou sans conlinuilé fibreuse, le bout supéricur proliférant en formant un
névrome et le bout inféricur se coiffant d’une gangue fibreuse qui constituera
un obstacle souvent infranchissable a toute régénéralion; — compression du
nerf dans un tissu de cicalrice, fibreuse ou osseunse.

J'al opéré ces blessés aprés cicatrisalion,ce qui en général correspond a plus
de trois mois aprés la blessure. Si, & ce moment, il n'y a pas d’amélioration des
signes de paralysie, on peul considérer la lésion comme définitive et on doit
intervenir sans plus attendre.

Jattire tout particuliérement I'attention sur la délicalesse et la minutie des
techniques, le respecl nécessaire du tissu nerveux, tous factevrs essentiels de
réussite.

Contre Uenglobement du trone nerveuz dans un cal fibreux, j'ai pratiqué la libé-
ration avee excision du Ltissu fibreux et isolement du nerf au milien de lissus
sains, surlout musculaires.

J'ai respecté les névromes périphériques ou centraux n’interrompant pas la
continuilé du nerf.

Dans les sections compléles, j'ai pratiqué, toules les fois que cela était possible,
la suture boul & bout portant sur la gaine aprés avivement des deux extrémilés.
J'insiste sur la nécessité d'éviter les liraillements el les désaxations.

Lorsque I'écarl élait trop grand entre les deux bouls, j'ai eu recours 4 la
greffe (homogreffe vivante). Ce n’est la, acluellement, qu'un pis-aller qui
pourrait, dans la majorilé des cas, &lre évité par I'opération primitive le jour de
la blessure. Celtle pratique, facililée par la stérilisation des plaies, évilera les
grandes rétraclions el permettra, conslatant 'élat du nerf aussilot aprés la bles-
sure, d'appliquer de suite le traitement nécessaire.
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2. — Reésultats fonctionnels des opérations faites sur les neris péri-
phériques. — Rapporl présenté & la 5 session de la Conlérence chirurgicale
interalliée Lenue au Val-de-Grice, novembre M7, — In Archives de Médecine el de
Chirurgie Militaires, L. LXIX, p. 504,

Il esl forl difficile de réunir les résultats complets, et & longue échéance, de
la chirurgie pour lésions des nerfs périphériques par projectiles de guerre :
la dispersion des blessés, la lenteur de la guérison, la mise en réforme avant
résultat définitif, en sont la cause.

Nous n'étudions dans ce travail que les résultats des opéralions faites secon-
dairement ; mieux vaut d'ailleurs — et &4 cela les chirurgiens de I'avant tendent
maintenant — opérer de suite et, anu moment de la blessure, vérifier I'état des
nerfs, les proléger s'ils sonl intacls, les suturer s'ils sont sectionnés.

Dans les résultats d'opérations secondaires que nous avons réunis, le pour-
cenlage des suceés est inférieur 4 ce qu'il est dans la réalilé, car un ecertain
nombre d'opérés, perdus de vue, sonl marqués dans la colonne des insuccés,
alors que peul-éire, depuis leur départ de la formation ou ils ont été opérés,
ils ont présenté des signes de régénération. C'esl ainsi qu'avec M. le Profes-
seur el Mme Dejerine, nous avons observé un blessé qui, aprés suture du scia-
tigue, n'avait encore rien donné au point de vue de la restauration fonctionnelle
au bout de prés d'un an et qui, chose lout & fait digne d'étre notée, continue i
s améliorer aprés plus de deux ans.

Nous nous sommes appuyés sur les documents suivants :

I° Réponses au questionnaire adressé aux chefs de centres neurologiques
(1540 nerfs). s

2° Examen de plus de 30 000 dossiers de réformés.

3° Documenis personnels (671 opérations pratiquées dans mon service
sur les nerfs périphériques).

4° Publications d'autres auteurs sur les lésions des nerfs.

Nous avons étudié séparément les lésions de chaque nerf. Pour chacun nous
avons groupé ; '

Les compressions.

Les sections incompléles.

Les seclions complétes avec continmlé fibreuse.
Les sections complétes sans conlinuité fibreuse.
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Nous avons également étudié séparément les genres d'opéralion : libéra-
tion, sulure (partielle ou totale), greffes.

&
® ®

Aprés inlervention, des signes précis apparaissent dans un ordre déterminé,
qui permettent d’augurer d'un succés ou d'un échec.

Malgré quelques observations de retour rapide des mouvements apris suture,
la plupart des neurologistes n'admettent pas ces faits et les attribuent a des
suppléances fonclionnelles.

Les régénérations vraies se font au bout de temps plus ou moins longs sui-
vant les nerfs. Nous possédons deux grands signes cliniques qul marquent le
début de la régénération :

1° Le relour progressif de la tonicité musculaive qui modifie Ualtitude du mem-
bre et permel son utilisation meilleure; 9° Papparition de zones paresthésiques
dans le territoire cumn\l‘\ dysesthésique du nerf sectionné et suturé (M. et Mme De-
jerine). \
Il faut y ajouler les douleurs irradiées sur le trajet du nerf, les douleurs
a la pression du tronc nerveux au-dessous de la suture, l'apparition de la sen-
sibilité profonde des masses musculaires,

Enfin nous avons divisé les résultats en : amélioration, lorsque 1'on constale
ou un retour de sensibilité, ou un retour de lonicité, ou une réapparition de
quelques mouvements soit volontaires soit faradiques; grande amélioration,
lorsque la presque lotalité des mouvements volontaires a réapparu, quel que
soit du reste, dans ces cas, I'état de la sensibilité et des réaclions électriques ;
guérison, lorsque lous les muscles ont repris les contraclions volonlaires, des
insulfisances pouvant encore exisler au point de vue sensibililé el réaclion
éleclrique. .

Comme preuves de celle guérison, il est nécessaire d'adopler les « Lesles »
décrils par le Professeur Pitre.

Voici, dans le tableaa suivant, le pourcentage des améliorations :

Fhamng bakilahis b Lot S S aneie it s . a e i o pour 100
1 0 TR R S e e S 8B —=
MEpLradial ooy oy o G ik e e R R a5 -
i L e R R i e S e k] —-
NOEFBRIBMIO S ¢ i vl i i e T A e
Nt BHPSR. - A SR S SR B, Ab
Nerl:B:P.B. . . odrdipigsl sl Briion 2aes 2l on.: | 42 —
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Ces chiffres, composés de trés différentes statistiques, n'ont qu'une valeur
trés relative. Pour s’en convainere, il suffit de noter que le radial — qui fournit
le plus élevé pourcenlage de succés — ne donne ici que 25 pour 100, alors qu'il
donne 50 pour 100 et méme plus (80 pour 100 Dumas).

TABLEAU COMPARATIF DES RESULTATS DES OPERATIONS NERVEUSES SUIVANT LES I'I'IF'P'ﬂﬂEI‘T"l's
NERFS ET SUIVANT L'OPERATION I'II&T]QIJHI-’ :

(d’aprés mes cas personnels),

I Pour 100 cas
Fiézuliats Améliorations | Améliorations i1 7
nuls legires considérables Guérisons
1* Aprés libération,
Scialique poplité externe . 53,3 » 4,4 2.9
Badial, by vitate aas e 18,2 29.8 40,8 18,2
Scidffquasier, Sue s, . . . . P | 3,5 51,5 15,8
Plexus'brachial. . . ... . . . .. ¢ 14,5 1,4 50 14.5
Sciatique poplité interne . . . > ab a0 »
| Mddian. . . . ... .. . : 10 43,5 40 6,6
Cubital: . . 28,4 28,1 - 3,2 12.5
2 Aprés sutuore:
Plexus brachial. . » » 66, i 53,5
Radial . a1 a,7 S 26
Scialique. . . . 38,8 111 50 »
Seciatique pf:ptltv axicl [T B e o - 2.8 4 ) al .
- — interne . a5 25 as a5
Médian. ... . . - .. T8 43,17 12:5 8150 >
OB crish b et b sl aEd ! 4.9 36,1 8,5 8,3

——————

DATE DE RETOUR DES PREMIERS MOUVEMENTS VOLONTAIRES APRES RESECTION NERVEUSE
ET SUTURE BOUT A BOUT DANS LES LESIONS NERVKUSES ANCIENNES.

(D'aprés mes cas personnels).

“ Nerls

Temps minimuam Temps maximum

Temps moyen

Médian . . .

Plexus hlac-!nal
buauque. g G HE S A

Scialigue pophh‘ e}LLEIIlL Gicin
Scialique poplité interne . . :
Cubital et Baspaat

.

B D =3 00 =1 g S

e

~
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DATE DE RETOUR DES PREMIERS MOUVEMENTS VOLONTAIRES APRES LIBERATION NERVEUSE.

MNerfs

Temps minimum

Temps maximum

Temps moyen

Radial. . ek
Plexus brachiai . . . .

Médian .
Cubital .
Sciatique .

Scialique poplité exlerne .

| jour

| mois
15 jours
1 mois
3 jours
2 mois

) mois

§
18 —
1 —
1" —
14 —

3

=L R

mois 27 jours i
— 13
— 21
—_— L -
-_— H =

8 mois

Je n'ai opéré que 12 lésions purement sensilives (rameaux ou nerfs sensilifs)
par la résection de la gangue fibreuse et du rameau, Quant aux syndromes dou-
loureuz purement nerveux, les libéralions paraissent les améliorer, Il n'en esl

Au moment de la sulore
(125 jourde la blessure).

Aun M jour aprés

la suture.

Au 184 jour apres la suture,

Fig. 115, —

Au 13 jour aprés

la suture.

Le 192 jour aprés la suture,

Seclion compléte du radial; restauration tonigque, puis motrice des muscles aprés
sulure du nerl (d'aprés M= DesErINE).

pas de méme dans les causalgies ot il semble y aveir associalion de troubles ner-

veux et vasculaires. Dans ces cas, le traitement chirurgical semble peu efficace et

les résultats de la sympathiceclomie de Leriche ne sont pas encore assez anciens.
Les causes d'échecs aprés opéralions nerveuses sont de lous ordres.
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En dehors des cas out un écarl trop grand des deux bouts n'a permis aucun
traitement chirurgical utile, nous citons : de mauvais procédés opéraloires; la
résection insuffisante des chéloides nerveuses; les désaxalions au moment de
la spture; les sutures trop tendues qui ne tiennent pas; les sutures trop serrées
dans lesquelles les cylindraxes sont retroussés conltre le bout inférieur; la trans-
fixion profonde des deux bouts par les fils de suture,cause de la selérose ; enfin
la méconnaissance de la lésion réelle.

Le traitement immédiat des plaies des nerfs permet de remédier & beaucoup
de ces causes d'échecs; nous en rapporlons plusieurs exemples personnels, et
nous souhaitons, qu'aprés ces interventions primitives, les blessés, munis d’une
fiche spéciale, soient dirigés sur des centres spécialisés de I'intérieur.

En somme, si la suture des nerfs n'a pas donné le pourcentage de succés que
I'on pouvait espérer, ¢'est qu'elle élait faile tardivement, aprés de longues suppu-
rations, sur des extrémilés nerveuses trap écartées el transformées en tissu fibrewxr.

Mais la suture nerveuse, méme faite tardivement, valait encore mieux dans
le cas de section compléte que l'expectation; je n'en veux pour preuve que les
chiffres suivanls particuliérement édifiants.

lls proviennent de 'élude de 53.638 dossiers de la « Commission Consulta-
tive Médicale » qui s'occupe des pensions et gratifications aux réformés.

1* Sur 10.214 blessures de I'avant-bras (sans amputation) ayant nécessité la
réforme, on comple :

865 lésions du radial.
1.414 lésions du cubital.
696 lésions du médian.
el 870 fois des lésions associées (radial et cubital, radial et médian).
Ces 3.765 réformés pour lésions nerveuses n'avaient pas été opérés.

9° Sur 4.492 réformés pour lésions nerveuses du membre inférieur, 1.420 seu-

lement avaient été opérés.
Grace a la pratique de la suture immédiate des nerfs qui doil étre faile systé-

matiquement dans les hopitaux de I'avant, on ne verra plus une telle proportion
de réformes pour lésions nerveuses.

3. — Remarques présentées sur les résultats de la Chirurgie des
Neris & la 4 Session de la Conférence chirurgicale (Mars 1918).

Ayant mené, avec mon éléve el ami Charrier, une enquéle approfondie sur
I'élat de mes opérés de 1914-15-16 pour blessures du radial, j'ai constalé que ;
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Pour les libérations j'ai obtenu 80 pour 100 de guérisons ou d'améliorations.
30,7 pour 100 de guérisons.
o0 pour 100 d’améliorations.

Et; dans les échecs, je reléve soit des inlerventions Lrop timides(nerfs physio-
logiquement inlerrompus, analomiquement conlinus quoique gros el indurés),
soit:de grandes perles de subslances avec sulures Lrop tendues.

Pour les sutures

64. — Compresseur métallique pour hémostase du cuir chevelu. —

(Avec M. Pascavis), Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, Séance du
24 Mars 1916, p. 774.

fi5. — Chondrotome par plasties craniennes. — Bulletins et Mémoires de la
Société de Ghirurgie de Paris. Séance du 25 février 1916, p. 454,

Ce chondrolome est un bistouri pourvu d'un protecleur, calculé de telle
maniére que l'on puisse dédoubler les cartilages en prélevant pour le greffon la
moitié de I'épaisseur de ceux-ci.

Mii. — Cranioplastie par volet cartilagineux. — Bulletins ei Mémoires de la
Sociélé de Chirurgie de Paris. Séance du 1+ Mars 1916, p. 444,

La méthode d'autoplastie par greffons cartilagineux, utilisée par M. Mores-
lin, constitue le procédé le plus sar et le plus rapide; mais alors que ce dernier
utilise des copeaux cartilagineux ou une série de lamelles, nous utilisons de pré-
férence le volel cartilagineux fait d'une seule piéce, pouvant mesurer dans les
grandes perles de substance 9 centiméires sur 6. La face revétue de périchon-
dre doit étre appliquée du coté du cerveau; le périchondre, jouant ainsi le role
de membrane prolectrice, fail obstacle & la production d'adhérences.

Suit le résumé de 15 observalions personnelles.

(7. — Quatre cas de cranioplastie par volet cartilagineux. — Bulletins
el Mémaires de la Société de Chirurgie de Paris. Séance du 1% Mars 1916,

(8. — Deux cas de cranioplastie par plaque cartilagineuse. — Bulletins
el Mémoires de la Société de Chirurgie. Séance du 5 Mai 1916, p. 1115.
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(9. — Communication sur 32 cranioplasties par volet cartilagineux.
Séances communes de la Sociélé de Chirurgie el de la Sociélé de Neurologie de
Paris. Bulletins et Mémoires de la Société de Chiruryie. Séance du 24 Mai 1916 p. 1599,

. — Rapport sur les blessures de la moelle épiniére. — 2¢ Session de

la Conférence chirurgicale interalliée, Mai 1917, Archives de Médecine et de Pharma-
cie Militaires, L. LXVIIL, p. 454

7l. — Corps étrangers extraits par la méthode de Wuuyauioz en salle
claire sous le conlrole des rayons. Bull. et Mém. de la Société de Chirurgie. Paris,
Séance du 24 Mars 1915, p. 772.

72. — Ablation des projectiles de guerre enclavés dans la fosse ptérygo-
maxillaire. — Bulletins et Mémoires de la Svciété de chirurgie de Paris. Séance du
18 avril 1916, p. 1026.

Le blessé étant anesthésié, la téte fortement tournée du coté opposé, on pra-
tique une incision antéro-postéricure de 3 a 4 cenlimétres de long sur 'arcade
zygomalique. Celle-ci mise 4 nu, son bord supérieur étant libéré, on la seclionne
avec une forle pin'ce coupante.

Les 2 sections sont forlement obliques, 'antérieure en bas et en arriére, la
postérieure en bas el en avant. L'arcade élant réclinée avec un écarleur de
Farabeuf, on peut alors insinuer I'index, puis une pince derriére la coronoide qui
sera partiellement réséquée, si besoin est.

Aprés ablation du projectile, on remet I'arcade zygomalique en place el on
fixe le périoste 4 'aponévrose temporale par quelques poinls au catgul.

Le maxillaire supérieur est immobilisé pendant huit jours.

Suil le résumé de 4 observations de blessés guéris, avee leurs radiographies.

75. — Blessures des articulations. — Rapport a la 2* Session de la Conférence
chirurgicale interalliée. — In Archives de Médecine et de Pharmacie Militaires. —
Mai 1947, L. LXVIII, p. 505. ’

Les blessés atteints de plaies articulaires doivent étre évacués d'extréme
urgence, sans séjour nuisible et sans manipulations dangereuses dans les for-
mations de l'avant, jusqu'aux grands centres chirurgicaux, ¢'est-d-dire 4 15 ou
20 kilométres des lignes, el toul deit éire mis en ceuvre pour qu'ils puissent y
arriver-et y étre opérés dans les 8 & 10 premiéres heures.

Doit-on opérer loutes les plaies articulaires? — En régle générale, il faut inter-
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venir, saul dans quelques cas exceplionnels de plaies pénétrantes par balle, &
orifices punctiformes, sans dégals osseux, ot 'abslention est permise.

Par quelle incision ? — On peut uliliser 'orifice d’entrée ou de sorlie quand il
est favorablement placé. Sinon on doil choisir la voie d’accés qui permet la
meilleure exploralion, au genou par exemple, la longue arthrolomie latérale. La
seclion du tendon rotulien (et par conséquent la grande arthrotomie en U) doil
étre évilée chaque fois que la chose paraitra possible.

Aprés examen des parlies contuses, on explorera I'article, on videra I'épan-
chement et on s'assurera de I'absence de lésions osseuses ?

Que doit-on faire s'il existe un corps étranger ou si I'exploration au doigt, &
travers l'incision latérale unique, a permis de déceler des lésions osseuses.

Dans le cas de corps élranger peu profond, 'ablation sera aisée. Mais, si le
projectile est profond, petit, logé dans des parties peu accessibles de l'article
— par exemple, au genou, dans la région des ligaments croisés ou derriére les
condyles — doit-on en praliquer l'exlraclion syslémalique? Pour ma part, je
réponds par 'affirmative.

C'est dans ces cas que I'on peut étre appelé a praliquer la grande arthrolomie
en U indispensable pour la recherche de pelils projectiles postérieurs ou de
lésions osseuses condyliennes ou tibiales postérieures.

TRAITEMENT DES LESIONS OSSEUSES.

1. Si les lésions osseuses sonl limitées, on pratiquera 'évidement & la curette el
a la pince-gouge en ménageant les surfaces carlilagineuses s'il s’agit du fémur
ou du tibia.

Si la rotule esl fracturée, on essayera de conserver les fragments adhérents
a l'aponévrose.

Siles lésions osseuses sont élendues, avec fracture épiphysaire, il faul faire de
la conservation & outrance, nettoyer, assécher, enlever le lissu osseux contus,
Au genou, ce n'est que lorsque l'un des condyles est complétement délaché
qu'on est autorisé & pratiquer la résection d’emblée. Et encore, dans un tel cas,
si les conditions de temps et de milieu sonl favorables, on peul nettoyer le
condyle détaché et le remettre en place, en le fixant par une prothése métallique.

Si un condyle tout entier est complétement détruit, a fortiori si les deux
condyles sont lésés, alors la résection s'impose.

Av genou, on fera done la résection d'emblée; au coude, & I'épaule, il est
préférable de faire des résections secondaires. A la libio-larsienne, surlout s'il
y a fracture de 'astragale, 'astragalectomie d’emblée est & recommander:

L’amputation n’est indiquée que dans le cas de 1ésions osseuses trés élendues.
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Une fois l'acte opératoire arliculaire terminé, faut-il refermer complétement
I'articulation, ou bien faut-il drainer ?

La conclusion qui se dégage des recherches bactériologiques pour nous,
chirurgiens, c'est qu’il est impossible, pour les plaies articulaires, d'obtenir du
laboratoire une réponse assez rapide pour nous permettre de décider si nous
devons fermer complétement l'article ou s'il vaut mieux laisser une porte de
sortie 4 l'exsudat intra-articulaire.

On admet & I'heure acluelle, que la fermeture compléte est autorisée dans les
six a4 huil heures aprés la blessure, mais 4 la condition expresse que le blessé
séjourne, dans la formation oil il a élé opéré, un minimum de 12 4 15 jours;
si 'on ne ferme pas complélement, le mieux esl de laisser une stomie de
décharge, car le drain dans une arliculation ne fonclionne pas et fait office de
bouchon.

On commence la mobilisation vers le 15" jour sans autre traitement inler-
médiaire qu'un pansement ouaté compressif.

Si, malgré tout, l'arthrite se déclare, alors limmobilisation s'impose. De
méme, pour lesévacuations avant le 20° jour, un appareil platré estindispensable.

Dans le cas d'arthrite suppurée, il faut réséquer sans tarder, en ayant grand
soin de tenir écarlées I'une de I'autre, pendant la période fébrile, les surfaces
réséquées.

ResuLtats. — Sur mes 100 derniers cas de plaies du genou, je n’ai eu aucun
déces el, je comple 94 résultats favorables, immédiatement. Pour les résultats
¢loignés, dans une série qui dale de un an, j'ai eu un grand nombre de mes
opérés récupérés au bout de trois mois pour le service actif.

74. — Du traitement des pseudarthroses de guerre. — Rapporl & la Confé-
férence chirurgicale interalliée. — A* Session (mars 1918, page 560).

La pseudarthrose est une des complicalions les plus fréquentes des fractures
par projecliles de guerre. Nous nous sommes bornés 4 I'étude des pseudar-
throses des os longs, en les divisant en pseudarthroses simples sans perte de
substance osseuse el pseudarthfuses avec perle de substance.

La fréquence des pseudarthroses a été grande pendant la guerre. Sur

52752 dossiers de réformés pour blessures des membres, 3,84 pour 100 'ont été
pour pseudarthroses,

Mais, tandis que pour le membre supérieur, on note 5,4 pour 100 de pseudar-
throses, pour le membre inférieur on ne reléve que 0,5 pour 100.

Ce nombre si faible de pseudarthroses du membre inférieur n'a qu'une valeur
relative, étant donné qu'il s’agil seulement de réformés el que les blessés
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acceptent plus facilement une pseudarthrose du bras ou de P'avant-bras qu'une
pseudarthrose de la jambe, qui les rend inaptes & tout travail et pour laquelle
ils acceptent plus volontiers une intervention; il faut lenir comple, en outre, de
la gravité des fracas du fémur nécessilanl souvent des alnputatmns primitives
ou secondaires.

Nous avons utilisé ces documents ainsi que les réponses qu'un grand nom-
bre de nos collégues onl bien voulu nous faire.

Causes. — Voici résumées les principales causes :

Pseudarthroses par perle de substanece élendue . . 200 48,9 pour 100
e par inlerposition musculense ou
AhEFEORE . il BT WHEa L 118 WhH -
- par mauvaise coaplalion ou suppu-
ralion prolongée. . . . . . . .. ] 12 -
— par perte de substance, mauvaise '
coaptation et suppuration.. . . . i) 10 —
— par troubles vaseulo-trophiques.. . 18 3,1 —
- par suppuration et troubles vasculo-
trophiques. . . . . . .. LN 17 g9 =
Indications opératoives. — Nous pensons que l'ostéosynthése immédiale, de

plus en plus employée, diminuera le nombre des pseudarthroses.

Constituée, la pseudarthrose doil étre opérée le plus vile possible, en dthum
bien entendu de la période de suppuration fébrile. Nous citions l'opinion du
professeur Tixier eslimant que la pseudarthrose peul élre opérée en milieu
encore suppurant. Il a ainsi fait dans plus de 50.cas el avec succés.

Dans beaucoup de cas, il sera possible d’opérer en période aseptique, aprés
vérificalion radiographique et ablalion des séquestres.

Instrumentation. — Nous avons étudié ensuite toule l'inslrumentation actuelle
d'osléosynthése.

L'instrumentation de Lambotte, les plaques de Lane, le si excellenl porle-vis
d> Shermann, ont grandement diminué la difficulté ; la nouvelle inslrumentalion
d'Heilz-Boyer a encore simplifié le probléeme et grace i elle I'osléosynthése est
devenue plus simple el surtoul celle instrumentation permet de coapler les os
dans une situation parfaite.

Greffe osseuse. — Passant en revue les différentes méthodes, nous exposions la
prise du greffon suivant la méthode d’Albee, mais surtout I'excellente technique
de la grefle ostéo-périostique de Delageniére sans corps étranger de fixation.

Tecunigues opérartomes. — L'opération est conduile suivant les régles habi-
tuelles, en lenant comple de la porosité des fragments et surtout des épiphyses,
ce qui rend souvenl difficile le placement des piéees prothétiques; mais suivant
les os nous pensons que Lelle technique est plus indiquée que Llelle autre.
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a) Humérus. — Négligeant le raccourcissement il faut rechercher la solidité
et n'avoir recours a la greffe que dans les désossements brés étendus. Les larges
greffes ostéo-périostiques paraissent les meilleures.

b) Avant-bras. — Les pseudarthroses hautes du radius seul et basses du
cubilus seul ne néecessitent pas d’intervention.

Les pseudarthroses de I'avant-bras, qui doivent étre opérées, sont celles qui
portent sur les deux os ou celles qui portent sur I'extrémité inférienre du radius
seul ; elles paraissent jusliciables de la prothése métallique dans les pertes de
substance courte, de la greffe osseuse ou osléo-périostique dans les pertes de
substance étendue.

¢) Fémur. — Les larges pertes de substance sont Lrés rares au stade de gué-
rison el la greffe est un pis-aller. Dans la plupart des cas, la pseudarthrose est
serrée el la prothése par plaques trés longues est la méthode de choix ; I'enche-
villement trouve ses indications dans les pseudarthroses transtrochantériennes
ou du col anatomique.

d) Jambe. — 11 est inutile de se préoccuper du péroné; s'il présente une
pseudarthrose, on peut en faire abstraction; s'il est intact, on peut lui faire subir
un léger raccourcissement pour le mettre & I'échelle du tibia. Souvent il fournit
le greffon nécessaire pour combler la perte de substance tibiale. Il faut consi-
dérer pratiquement que 'on n'a affaire qu'au tibia seul, qui sera traité par la sulure
ou la greffe. Il faut avant tout rechercher la solidité avec peu de raccourcissement.

Voici les différentes techniques employées dans 532 opérations qui nous ont
été communiquées :

Avivement et suture par fil mélﬂlllque ................ 1M
Prothbse par plaque vissée. . . 2. .. @St am G v G e v 14
ostéopériostique (Delagénitre). . . . . . . . . . . . . . % )
T 1 e T L S L Spviss
Greffe { ostéoplastique. . . . . . . . . . . .00 0o 146
baseule péronidra. . o i v T il mat e ey
Homograla, . s e i L s e ]
Avivement et immobilisation, sans suture . . . . . . [ L A8
Implantation d'unos voisin. . . . . .« oo 0 L 0L L s e 15
Avivement et suture an catgut.,. . . . . ..o L0 . "
Résection ¢piphysaire dans des pseudarthroses justa-épiphysaires. . 8
Apralapges . oo on et s e S ST Bk S S R &
Voici d’autre part les résultats oblenus :
#9 suceks, clest-d-dire. . . . ... 80 pour 100
05 dchecs, clest-d-dire. . . . . i 0 o v 2 e i s 0 e s 20 —

Le temps de consolidation varie de 1 & 6 mois el la radiographie ne permet '
pas toujours de saisir la formation de ces cals peu opaques. Des récidives tar-

dives sont dues aux Lroubles trophiques que Chutro a si bien signalés.
18
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CHAPITRE VI

COMMUNICATIONS ET TRAVAUX DIVERS

7. — Fracture du col anatomique de 'humérus avec déplacement
sous-coracoidien du col chirurgical, simulant une luxation. — Bui-
letins et Mémoires de la Sociélé anatomupue de Pavis, juin 1900, p. 651.

6. - Note sur une opération de spina-bifida. Rapporl par M. Kimmssox.
~— Comples rendus de la Société d'obstétrique, de gynécologie et de pédiatrie de Paris,
janvier 1904, p. 6.

77. — Thoracotomie pour kyste hydatique du poumon. Lecon faite &
I'hopital de la Pitié (Service de M. le P* Terwier). — Bullelin médical, Paris,
1= mai 1907. -

T8, — Techmquﬂ de lnxtlrpatmn des adémtes inguinales. — Journal de
Charurgie, Paris, 15" Téyrier 1909, p- 194,

L'extirpation des ganglions inguinaux est indiquée pour lésions néopla-
siques, pour lésions chancrelleuses, mais surtout pour lésions tuberculeuses.

Méme lorsqu'il y a envahissement de la peau el fistulisation, I'ablation com-
pléte des ganglions de l'aine est une opération rapide et facile, a la condition
d’employer une technique appropriée. L'extirpation de ces ganglions est plus
simple que celle des ganglions cervicaux.

Il faut distinguer entre les ganglions inguinauz — et sous cetle appellation.
j'entends aussi bien les ganglions cruraux que les ganglions inguinaux pro-
prement dits — et les ganglions iliaques inlernes.

Pour les ganglions iliaques internes, ¢chelonnés le long des vaisseaux, leur
extirpation ressemble beaucoup a celle des ganglions du cou. Le seul point qui
leur soit spécial, c'est la maniére de les aborder, de déterminer quelle esl la
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meilleure bréche et la moins mutilante & pratiquer & lravers la paroi antéricure
de la fosse iliaque.
Pour les ganglions inguinaux, il n'y a d'adhérences avec la veine fémorale que

P 8, e abd,

i L

Fig. 116. — Disposilion analomique des ganglions inguinaux. — p.h.e., pédicule honleux externe; —
pha.e. abed., pédicule sons-cutané abdominal; — p.ed, pédicule circonflexe iliaque externe; — g. A
ganglion de Ausapitz; — g. C., ganglion de Cloguet.

sur une lrés pelile élendue, au niveau de I'anneau crural. Et le fail est facile i
comprendre, Les vaisseaux fémoraux sont prolégés conlre l'inflammalion péri-
ganglionnaire par leur gaine aponévrolique, et ce n'est que depuis la crosse de

Titres et travaux scientifiques - page 138 sur 154


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x105x03&p=138

— 141 —

la saphéne jusqu'au ligament de Gimbernat que la veine est en conlact direct
avec deux ou trois ganglions, que nous verrons étre les ganglions inguinaux
profonds. C'esl seulement & ce niveau qu'on risque de léser la veine fémorale.

Avec la veine saphéne interne, c'est I'inverse qui se produit. Comme les

Fig. 117. — Incizion paralléle & arcade. Indiyuée dans le cas 4 adémtﬁs inguinales
‘et d'adénites iliagques.

ganglions, la saphéne interne est sus-aponévrotigue el elle contracte des adhé-
rences parfois trés intimes avec les ganglions cruraux el les plus inférieurs des ,
inguinaux; aussi sa libération nécessiterait-elle un certain temps et le plus
simple est de I'extirper en méme lemps que les ganglions.

Tout le secret, pour rendre facile I'extirpation des ganglions, réside dans ce
fait que, quels que soient I’élat de ces ganglions, leur degré de ramollissement,
leurs adhérences, il existe toujours en arriére d'eux et de la saphéne interne, en
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avant de I'aponévrose du moyen adducleur et du quadriceps, un plan de clivage
qui permet un décollement facile des ganglions et leur ablation en une seule masse.
En effet, pour enlever les ganglions de I'aine, il faut bien se garder de pro-

Iig. 118. — La veine saphine interne est dénudée 4 la partie inférieure de Iummmn cutanée,
au-dessous des ganglions les plus inférieurs,

céder, comme le recommandent la plupart des chirurgiens, & 1'eatirpation isolee
de chaque ganglion — 'opération est ainsi beaucoup plus longue et plus diffi-
cile et surtout elle expose & des inoculations : — il faut enlever tout le paquet

Titres et travaux scientifiques - page 140 sur 154


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x105x03&p=140

— 145 —

ganglionnaire en une seule masse, il faut faire un évidement de l'aine et, pour cela,
la technique que nous allons exposer nous parait la plus simple.
Il faut recourir & l'incision verticale, paralléle aux vaisseaux fémoraux et

Fig. 119. — Section et ligature de la saphéne interne.

partant, non pas au niveau, mais au-dessus de larcade crurale, en metlant celle-
ci & nu. S'il exisle un trajet fistuleux, on peut le contourner en ellipse el résé-
quer ainsi, en méme temps que les ganglions, la fistule cutanée.

Pour enlever les ganglions iliaques, il faul brancher sur I'incision verticale
une incision paralltle & 'arcade ou, de préférence, lorsque la chose est possille,
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se contenter pour loule I'épération de cetle seule incision parallele a l'ar-
cade. ; '

Dés que incision cutanée esl tracée, travaillant & la parlie inférieure de la

Fig. 120. — Les masses ganglionnaires, appendues a la saphéne inlerne, ont é1¢é libérées et toul le
paquet a $té fortement attiré en haut et en dedans. On apercoil : en haut, le fil qui lie le pédi-
cule sous-cutané abdominal, — en dehors, le pédicule eirconflexe iliaque.

plaie, on cherche, avant toule chose, & découvrir la veine saphéne interne

(fig. 118) et on la coupe entre deux pinces (fig. 119). Puis, lirant sur elle, la
relevant de bas en haul, s’en servant comme d'une tige & laquelleé seraient
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appendues les grappes ganglionnaires, on tombe fatalement, en arriere d'elle, sur
I'aponévrose fémorale {ﬁg 120).

A grands coups de ciseaux, on détache rapidement la masse ganglionnaire

Fig. 121, — La masse ganglionnaire n'est plus relenue que par la crosse de la saphéne et par
les adhérences du ganglion de Cloquel avee la veine crurale, '

de I'aponévrose sous-jacenle et on arrive au seul endroit délicat, ¢'est-d-dire
a4 la crosse de la saphéne et au court segment de la veine fémorale o les
ganglions soient adhérents.
La masse ganglionnaire, aprés section de la veine saphéne interne et décol-
19
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lement de bas en haul jusqu'a la crosse de la saphéne, tient encore par quatre
pédicules : un pédicule externe, au niveau des vaisseaux circonflexes iliaques; —
un pédicule interne, pédicule des vaisseaux honteux externes; — un pédicule su-

Fig. 122, — Les Lrois pédicules vasculaires sont liés (en haut, le pédicule sous-culané abdominal ;
en dedans, le pédicule ou ‘plutdt les deux pédicules honteux externes; en dehors, le pédicule
circonflexe iliaque). Quant & la veine saphéne interne, elle a 616 lice deux fois, & la pointe du
triangle et au niveau de la crosse.

périeur, pédicule des vaisseaux sous-culanés abdominaux ; — et enfin un pédicule
profond, constitué par la crosse de la saphéne, par quelques vaisseaux courts
dépendant de l'artére et de la veine fémorales et par des adhérences entre les
ganglions el cetle veine fémorale elle-méme (fig. 121).
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Les trois premiers pédicules découverts et liés facilement (avec le pédicule
externe sont exlirpés les ganglions du groupe externe ou ganglions d’'Auspilz),
la masse ganglionnaire n’est plus retenue que par la crosse de la saphéne que
'on sectionne — pas trop prés de la fémorale. On libére alors celle-ci et on
dégage en terminant le ganglion le plus élevé, le ganglion de Cloquet.

Si les ganglions iliaques internes sont atteints — et le cas n'est pas rare
dans la tuberculose — il faul aussi les extirper, tout en respectant le plus pos-
sible la paroi antérieure de la fosse iliaque. Il faul éviter la section de I'arcade
crurale. En incisant 'aponévrose du grand oblique immédiatemenl au-dessus
de l'arcade et parallélement & elle, on ouvre ainsi le canal inguinal et rien n'esl
plus facile, en réclinant fortement en haut le tendon conjoint et en décollant
le périloine, que d’arriver sur les vaisseaux iliaques.

Le seul accident digne d'étre noté est la blessure de la veine fémorale. On
I'évitera, si I'on a fait une incision cutanée longue, sil'on opére 4 ciel ouvert,
en voyant bien ce que 'on fait. Et, si I'on venait & léser latéralement la veine,
on ferail soil une ligature latérale, soit une suture latérale avec une aiguille de
couturiére n* 16 et du fil de lin trés fin, matériel tout préparé que le chirurgien
doit toujours avoir a4 sa disposition,

7). — Laryngectomie totale. — Bull. el Mémoires de ln Sociéld de Chivurgie e
Paris. Séance du 30 oclobre 1M2, p. 1270,

80. — Fracture du fémur vicieusement consolidée. Intervention et ré-
duction par l'appareil de Lambotte. Suppression de la déviation et
du raccourcissement qui était de 6 centimétres. — Bulleting ef Mémoires
de la Socidté de Chirurgie. Séance du 19 [évrier 1915, p. 525,

$1. — Anévrisme artério-veineux de la sous-claviere a la suite de
plaie par balle. Extirpation. — Bulletins et Mémaoires de la Société de Chi-
rurgie. Séance du 24 décembre 1915, p. 1794,

82. — Traitement de la scapula alata par fixation du bord interne de
lomoplate & trois cotes. — Bulleting el Mémoives de la Soeiété de Chirurgie
de Pavis. Séance du 11 mars 14, p. 540.
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85. — L'examen radioscopique pré-opératoire systématique du thorax.
(Avec LeEpoux-Leearp.) Commun. & la See. de Radiol. Médic. de France, mars 1914,
in Bulletin Soc. R. M., mars 1914.

Au méme litre que I'analyse des urines ou 'auscultation du cceur, I'examen
radioscopique (complété au besoin par la prise de clichés) du thorax devrait
étre systématiquement pratiqué avant toute intervention chirurgicale. Indispen-
sable dans cerlains cas, tels que les cancers du sein en révélant parfois la pré-
sence de métastases pulmonaires cliniquement latentes et qui rendent illusoire
lI'intervention, il permeltra, s'il est effeclué systématiquement, d’angmenter encore
le nombre des succés opératoires en éliminant toute tare pulmonaire ou car-
diaque qui aurail pu passer inapergu 4 1'examen clinique.

84, — Difficulté de la recherche radiologique de certains corps étran-
gers. (Avec M. Levoux-Lesano.) Bulleting et Mémoires de la Société de Radiologie
de France, n® 55, mai 1914, page 169,
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CHAPITRE VII

COLLABORATION AUX OUVRAGES MEDICAUX

85. — Goitre exophtalmique. — Arlicle du Traité de Chirurgie de MM. Dupray
et Recrus, 2 édition. L. V, p. 507,

86. — Anus contre nature et fistules stercorales, article du Traité de Chi-
rurgie de MM. Dupray et Recrus, 2 édition, t. VI, p. 896. En collaboration avec
M. HarrMmann.

#7. — Nouvelle Pratique médico-chirurgicale : Paris, Masson et C*, édileurs.

Affections de l'estomac.

88. — Précis de Pathologie chirurgicale, L. [II. Paris, Masson et Cle, édileurs.

Parois de I'abdomen. Hernies et leurs variétés. Maladies du foie. Voies
biliaires. Maladies du pancréas. Maladies de la rale. Affections de I'estomac.

Duodénum.

89. — Membre Fondaleur et Direcleur du Journal de Chirurgie, avec Messieurs
les D Cunéo, Lecéne, Lenormand el Prousl. Paris, Masson et Civ, éditeurs.

3
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