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TITRES SCIENTIFIQUES

Externe des hopitaux de Paris, 1899.

Interne des hopitaux de Paris, 1900,

Médaille d’or de chirurgie, 1904.

Préparateur du laboratoire d’anatomie (P Farabeuf), 1900.
Aide d'anatomie & la Faculté, 1901,

Prosecteur & la Faculté, 1903.

Prix Civiale, 1905.

Lauréat de I'Académie de Médecine (Prix Oulmont), 1904,
Membre de la Société Anatomique, 1902.

Vice-Président de la Société Anatomique, 1906.

Chirurgien des hdpitaux de Paris (1907).

(Chirurgien de I'Hopital St-Louis) (1919).

Professeur agrégé de chirurgie & la Facullé de Paris (1907).
Membre de la Société de Chirurgie (1917).

Membre de la Sociélé de Biologie (1918).

Membre de la Société de Neurologie (1919).

ENSEIGNEMENT

Conférences d’anatomie & la Facullé :

Comme aide d'anatomie, 1902-1905.

Comme prosecteur (1904, 1905, 1906, 1907).

Cours de médecine opéraloire classique, a la Facullé, comme prosecleur (1904,
1905, 1906, 1907).

Cours spéeiaux de médecine opéraloire :

Chirurgie de la téle et du cou, 1904.

Chirurgie des os et des arliculations, 1905.

Chirurgie du tube digestif et de ses annexes, 1906.
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Opérations d'urgence et de pratique courante, 1907.

(onférences de Pathologie Externe (1908, 1909, 1910) (comme agrégé).

Chef des travaux de médecine opératoive (1910, 1911, 1912).

Conférences spéciales comme chel des travaux de médecine opératoire (1910,
1911, 1912).

Conférences de Chirurgie & I'Institut de Médecine coloniale.

TITRES MILITAIRES

Mobilisé pendant toute la durée de la guerre.

Chirargien de 'Ambulance XIII-XX de Villers-Bretonneux (Somme) (oclobre 1914
i juillet 1915),

Chel du premier secteur chirurgical de la XII* Région (juillet 1915-mars 1917).

Chirargien du Centre d']:_‘,]surn:i:,r, puis chivurgien consultant de la V* armee
(mars 1917-novembre 1913).
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TRAVAUX SCIENTIFIQUES

. — TRAVAUX DIDACTIQUES

Atlas d'anatomie topographique de Schultze, un forl volume avee nombreuses
planches, chez Bailliere, 1904,

Jai donné, en 1904, une traduction frangaise, ou, pour mieux dire, une
adaplation de I'Atlas d’analomie topographique de Schullze (de Wiirzhourg).
Jai fait au texte allemand de nombreuses additions, en particulier pour tout
cc qui concerne I'anatomie topographique du canal inguinal, de I'anneau crural
el de la région ombilicale.

Articles dans la Pratique médico-chirurgicale, publiée sous la directicn
des professeurs Brissaud, Pinard et Reclus (chez Masson et Ci, 1906).

Jai rédigé pour ce compendium moderne de médecine et de chirurgie un
certain nombre d’articles :

1° Les tumeurs en général;

2° Les maladies chirurgicales du bassin : tumewrs des os du bassin, [rac-
tures du bassin, ostéites du bassin, sacro-coxalgie, tumeurs congénitales sacro-
coccygiennes;

5° Maladies de la mamelle : abeés el mastites aiqués, mastites chroniques,
tuberculose mammaire, syphilis mammaire.

Précis de Pathologie Chirurgicale. Chez Masson el C«, Tome I, page 1 i 500.
Tome IIL, p. 1 & 50.

Tai é1é appelé & écrive pour un précis de pathologie chirurgicale, i la librairie
Masson, une partie importanie du premier volume, comprenant la pathologie
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chirurgicale générale, les tumeurs, les maladies chirurgicales de la peau el
du tissu cellulaive sous-cutané, des muscles et des lendons, des gaines syno-
viales, des vaisscaux lymphatiques, des ganglions lymphatiques, des veines, des
artéres et des nerfs.

Dans ces arlicles, qui forment un ensemble de 500 pages environ, jai
cherché avant tout & étre clair, tout en reslant aussi complel que possible : Ia
parlie iconographique a élé parliculicrement soignée ; pour ces 500 pages,
j’ai fait faire en effet 210 figures, dont la (rds grande majorité sont originales.
En particulier pour Pillustration de larlicle des tumeurs, qui comprend
150 pages environ, j'ai fait dessiner, d’aprés les préparations personnelles de
ma collection, plus de 80 figures.

I'ai éerit également, dans ce Préeis, en collaboration avec mon ami Ch. Lenor-
mant, larticle sur les maladies de la glande mammaire (Tome III) (avec figures
histologiques originales).

Précis de Médecine opératoire. ' élition, 1910 ; 2¢ édition, 1920,
(Chez Baillitre. Collection des Professeurs Gilbert et Fournier).

Dans cet ouvrage essentiellement élémentaire et destiné aux éludiants qui
suivent les travaux pratiques de médecine opératoire, je me suis efforeé surloul de
faire comprendre aux éleves ce que devaienl élre pour eux les exercices opératoires, .
sortes de gammes destinées a exercer leur adresse manuelle el surtont a leur
permetire d'appliquer, sur le cadavre, les notions d’anatomie lopographigque.

I'iconographie de cel ouvrage est presque entiérement originale : elle a
¢é1é faite daprés des pholographies, montrant aussi exaclement que possible les
différents temps des opérations : les tracés d'amputations ont é1é faits sur des
radiographies. Cet ouvrage en esl i sa scconde édition, ce qui semble indiquer
quil a bien rempli le but trés modeste que je m’élais proposé en le com-
posant.

Lecons de Chirurgie de guerre (1918).
Dans eet ouvrage publié sous la direction de mon collegue et ami Regaud, j'ai
éeril quatre chapitres :

L. Considérations générales sur les blessures de querre : effets des projectiles.
Idées dirvectvices du traitement chivurgical des blessures de querre.
Il. Le tétanos : formes eliniques et traitement.
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L. Plaies des nerfs par projectiles de guerre el leur trailement.

IV. Plaies du crdne. Traitement immédiat des plaies du erdne par pro-
jectiles de guerre.

~ (Ges lecons ont ¢ faites dans Uhiver de 1917, a 'ILO.E. de Bouleuse (Cham-
pagne) au Centre de Recherches et d'Etudes médico-chirurgicales.

Journal de Chirurgie (1908-1920).

Depuis 1908, ¢poque oit nous 'avons fondé, grace i la libéralité de MM. Masson
el Cie, je dirige, avee mes amis Cundo, Gossel, Lenormant cl Proust, le Journal
de Chirurgie, vevue eritique publiée chaque mois, et qui comprend : 1° un ou
plusicurs artieles originaux ou revues sur des sujels d'actualité ehirurgicale;
2° des analyses de tous les mémoires chirurgicaux importants, parus dans le
mois précédent, aussi bien en France que dans le monde entier. Il n'est pas
excessil de dire que celle Revue eritique, pourvue de tables analyliques nom-
breuses, est un instrument de travail indispensable pour tous ceux qui veulent
se mellre au courant de la littérature chirurgicale réeente sur un sujet donné.
Ce journal répondail en France & un besoin : il esl beaucoup micux congu et
beaucoup mieux tiré que les Centralblatt allemands qui, jusqu’d son apparition,
Claient les senls instrumenls de Lravail analogues.
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1I. — TRAVAUX PERSONNELS

Je diviserai mes travaux personnels en quatre calégories :

1° Les travauz d'expérimentation ;

9 Les travaux d histologie pathologique ;

5° Les travaux de bactériologie;

& Les travaux de pathologie externe et de chirurgie.

l. — TRAVAUX D'EXPERIMENTATION

Note sur l'état du foie et de la rate aprés ligature du canal
cholédoque (en coliaboration avee Ripavesu-Duuas). Archives de médecine experimen-
lale et d'anatomie pathologique, mars 1904, p. 101,

Reprenant les expériences déji anciennes de ligature du cholédogue (Charcol
el Gombault, Chambard, von Wittich, etc.), j’ai cherché, avec mon collégue et ami
Ribadean-Dumas, a faive Popération sur le cobaye, aussi asepliquement que pos-
sible : les conséquences de I'opération sont, en effet, trés variables, suivant qu'ily a
ou non infection diffuse de 'arbre biliaire,apres la ligature du canal excréteur du
foie. Nous avons pu ainsi oblenir une survie de deux mois et demi chez le cobaye :
cette tres longue survie de 'animal en expérience nous a permis de conslaler que la
transformation du foie élait alors compléte : en regardant les coupes, on a I'aspect
d'une glande tubulée parfaite : toutes les cellules hépatiques sont atrophiées. Le
foie est diminué de volume; il est jaune pile, sa surface extérieure, chagrinée,
présente de nombreux sillons en coup d’ongle; i la coupe, le lissu est dur, résis-
tant; le lissu conjonelif es, en effet, devenu trés abondant. Mais la disposition de
ce lissu conjonclif n’est nullement systématisée : on ne peut parler de « cirrhose
biliaire », car l'atrophie de la glande est totale, le tissu fibreux est partout.
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Nous avons pu vérilier pleinement ce quenseigne notre maitve le docteur
Brault : le fait saillant, c'est Uatrophie de la glande; la compression par le tissu
conjonctif ne s'exerce nulle part. A cet égard, il y a analogie compléte entre les
altérations qui succident dans le foie & la ligature du canal cholédoque et celles
que l'on trouve dans les autres glandes aprés ligature de leur canal exeréteur,
lelles que les ont étudiées Ranvier et Brissaud.

En résumé, on voil qu’il n'esl pas nécessaire de faire appel i 'action du tissu
conjonclif, ni, dans un autre ordre d'idées, i Fanatomie comparée, pour expliquer
I'aspect de glande tubulée que prend le foie. Ce fuit se comprend de lui-méme, si
on fait intervenir en premiere ligne atrophie de la cellule hépatique : le dévelop-
pement du tissu conjonctif w'est qu'un processus de réparation, la cellule hépatique
nécrosée laisse un vide que vient combler ce tissu.

La rale présente aussi, chez le cobaye, des lésions inléressantes aprés ligature
da cholédoque. Elle est cerlainement augmentée de volume : de trés bonne heure,
elle semble exagérer son pouvoir destructeur vis-i-vis des globules rouges; ensuile,
elle présente une réaction myéloide, dont les cellules rouges (normoblastes) fonl,
pour ainsi dire, tous les frais. Détruire les globules rouges et les régénérer parait
étre iei la fonetion la plus évidente de la rate : cela suggére trés fortement l'idée
d'un role de suppléance exercé par la rate vis-i-vis du foie, celui-ci ayant perdu
toute action modificatrice sur le globule ronge.

Ligature brusque de la veine cave inférieure (en collaboralion
avec A. Gosser, Tribune medicale, 1904).

Dans ce travail, j'ai rapporté un certain nombre de ligatures expérimentales de
la veine eave inférieare faites sur le chien, en collaboration avec mon maitre et
ami le professeur Gosset. Le point de départ de nos recherches avait é1é le suivant:
au cours d'une néphrectomie droite difficile, un chirurgien blesse le trone de la
veine cave inférieure : quelle conduite doit-il tenir dans ce cas? — 1l peut, a priori
faire, soit la ligature de la veine cave au-dessus et au-dessous du point déchiré,
soit la ligature latérale on, lorsque celle-ci est impossible, la suture de la veine.
Quelles sont les indications respectives de ces deur procédés? C'est ce que nous
avons cherché i déterminer par nos expériences sur le chien. Ces expériences onl
éLé failes avec les plus grandes précauntions aseptiques et, dans aucun cas, il n'y a
eu d'infection, soit de la paroi, soit du péritoine. Voici les résultats de nos expé-
riences sur le chien, animal dont le systéme cave inférieur est absolument com-
parable a celui de 'homme :

I* La ligature du trone de la veine cave inférieure au-dessous de I'abouche-
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ment des veines rénales ne saccompagne d’aucun phénomeéne pathologique; il n’y
a méme pas trace d'edeme des membres inférieurs (Hxp. I et 11);

9* La ligature du trone de la veine cave inférieure au-dessus de l'abouche-
ment des veines rénales provoque des lésions graves du rein, malgré I'existence
d"anastomoses entre les veines rénales et les systtmes caves et azygos; la mort
résulte toujours de cette ligature (Exp. UL et 1Y) ;

5° La double ligature du trone de la veine cave inférieure, au-dessus et au-
dessous de I'abouchement des veines rénales, provoque ¢également des lésions
graves des reins qui entrainent rapidement la mort (Fxp. V). Enfin, si, i celle
double ligature, on ajoute une néphrectomie droite, pour se rapprocher des condi-
tions de 'observation humaine, il n’y a rien de changé au résultal de I'expérience,
et la mort survient aussi rapidement (Exp. VI et VII),

Les faits actuellement connus de ligature de la veine cave inférieure chez
I'homme sont absolument d’accord avec les résullats.de nos expériences.

Tous les eas connus de guérison aprés une ligature brusque de la veine cave
inférieure, ceux de Houzel, Boltini, Héresco, Hartmann ont trait & des ligalures
faites au-dessous de Uabouchement des veines rénales.

Si, au cours d'une néphrectomie droile, la veine cave est déchirée au-dessous de
I'abouchement de la veine rénale, le plus sitr est de faire une double ligature de ce
vaisseau, au-dessus et au-dessous de la déchirure.

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 totale de la veine cave et pratiquer alors, soit la ligature laté-
rale, soit la suture de la veine.

Tumeurs expérimentales : 1° Bulletin Société analomique de Paris, 17 octobre 1902,

2 Travauz de chirurgie analomo-clinigue publiés sous la direction de H. Hartuaxy,
9¢ gérie, G. Steinheil, 1904,

Dans un mémoire présenté en novembre 1902, pour le concours du prix
Civiale, jai relaté une séric d’expériences que javais entreprises pendant I'élé
de 1902; ces expériences avaient pour but de reproduire des néoplasmes en [aisant
chez un animal adulte des inclusions d’organes d'un embryon de méme espéce.

Fai choisi comme animal le cobaye. Les greffes ont 616 faites avee une asepsie
scrupulense, car la moindre infection détermine dans tous les eas la résorplion
rapide de la grefle.

Jai publié le résullal de mes expériences (en collaboration avee mon ami
Legros) i la séance du 47 oclobre 1902, i la Société anatomique de avis.
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Voici quels furent nos résullats :

Les greffes ont éLé failes soit dans le tissu cellulaire sous-culané, soit dans un
muscle (masse sacro-lombaire), soit dans le grand épiploon. Les organes greffés,
provenant d'un embryon (rés jeune, extrail par opération césarienne de I'ulérus
maternel, onl é¢é, soit la capsule surrénale, soil le rein, soil enfin la région proto-
vertébrale entiére. :

Sur six cobayes miles adultes, trois fois nous avons échoué, car Ja grefle s'est
rapidement et complélement résorbée.

Une fois, le résultat a é1é doutenx; en effel, M'animal fut sacrifié au bout de
Irois semaines ; la grefle de capsule surrénale avait é1é faite dans le grand épiploon :
je n’ai retrouvé dans cet organe qu'un nodule gros comme une lentille, de coulenr
roux jauniire. A l'examen histologique, ce nodule est constitué par un lissu trs
vasculaire, & disposition aréolaire, conlenant dans ses mailles de grandes cellules
cubiques ou polyédriques, i noyaux bien colorés, & protoplasma vacuolaire (parce
que la graisse a été enlevée par le passage dans le xylol), présentant tout i fait
'aspect de certains hypernéphromes ou épithéliomes du rein & structure surré-
nale. Mais, & la périphérie, un grand nombre de macrophages et de cellules
géantes indiquent la réaction défensive du tissu conjoncelif et me fail croire que
I'inclusion embryonnaire, qui s'était d’abord certainement développée, élait en
voie de résorption.

Dans deux aulres eas, j'ai oblenu des résultats beaucoup plus intéressanls.

Dans le premier fait, il s'agit d'un cobaye adulte, chez lequel javais pratiqué
dans I'épaisseur de la masse sacro-lombaire I'inclusion d'un rein embryonnaire.

- L'animal fut saerifié au bout de 42 jours. A la place de la grefle, j'ai trouvé un
nodule gros comme une noisette : i la coupe, la petite tumeur élait kyslique. Sur
les coupes histologiques, on voit plusieurs grandes cavités kystiques revétues d'un
¢épithélinm eylindrique ou cubique, bien vivant el fortement coloré. En cerlains
points, cet épithélinm pousse des prolongements en doigt de gant qui s'infiltrent
dans le tissu conjonelif environnant. L'épithélium est partout bien vivant; souvenl
les noyaux sont en caryocindse. .

Dans le second fait, j"ai inclus sous la peau de la paroi abdominale d'un cobaye
adulte un segment protovertébral entier d’embryon trés jeune. Au bout de
o8 jours, I'animal fut saerifié : au niveau du pointl inoculé, jai trouvé une
tumeur du volume d'une grosse noir, d’aspect kystique, dure en cerlains points,
plus molle ou franchement microkystique en d'aulres. L'aspect & I'eeil nu était
toul & fait celui des tératomes sacro-coceyyiens, par exemple.

Sur les préparations histologiques, I'aspect esl Irés variable suivant les points.
Mais le fail particulibrement intéressant, ¢’est que l'on retrouve partout, mdélés
d'une facon fort irrégulidre, des lissus qui appartiennent les uns’au revélemenl
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eclodermique, les aulres au mésoderme, les aulres enfin & la glande génitale ou
au rein primordial. Sur la figure 4 on voit la paroi de deux grands kystes
contigus : le kyste de droile est tapissé d’épithélium cylindrique & cellules calici-
formes, celui de gauche d'un épithélium cubique bas; entre les deux kysles, on
apercoit un ilot de cartilage en voie d'ossification. En d’aulres points, on (rouve
un véritable petit kyste dermoide : sa paroi est recouverte d'épithélium pavimen-
teux stralifié et le centre du kyste est rempli de desquamation cornée. :

En visumé, dans ces deux cas positifs, j'ai obtenu la production, chez wn animal
adulte, de néoplasmes véritables au sens actuellement donné d ce mot, c’est-d-dire
de portions de tissw vivanl en parasite sur un organisme, évoluant pour lewr
propre compte et veliés seulement d Uorganisme qui les porle par des connexions
vasculwires. Dans le premier cas, Uanalogie de nos préparations est grande avee
celle de certains adénomes ou épithéliomes cylindriques infiltrant le tissu conjonetif;
dans le second eas, la structure histologique trés complexe de la tumeur permet
de la classer parmi les tumeurs mizles & tissus multiples, telle gw'on en rencontre
soit aw niveaw de la région sacro-coceyqienne, soit dans les glandes génitales
(ovaire, testicule).

Résection large du mésentére chez le chien
(en these inaugurale, 1904).

Fai voulu vérifier par Uexpérience si la résection du mésentére pouvail sé faire
impunément trés haut, jusqu'a une branche primaire de I'artére mésentérvique
supérieare; j'ai choisi le chien comme animal d’expérience. J'ai proeédé de In
facon suivante,

L'anesthésie générale oblenue par injection -de chloralose dans les veines,
Jai fait une laparolomie médiane; jai allivé au dehors un segment d’inteslin
grele (iléon) assez long; j'ai va alors qu'une branche primaire de artére mésenté-
rique se distribuait 2 ce segment intestinal, en sanaslomosant en arcades au
voisinage du bord mésentérique de l'intestin absolument comme chez I'homme.
Jai alors enlevé environ 40 centimbtres d'intestin gréle, en réséquant en méme
lemps, en coin, foul le terriloire mésentérique correspondant, et en liant I
branche artérielle primaire au ras du trone de l'artére; jai ensuite réuni par
quelques poinis la fente mésentérique ainsi produite et fermé les deux bouls
dintestin, aprés ligature en masse et surjet adro-séreux d’enfouissement. Jai
terminé par une eniéro-anastomose latérale Lypique, isopéristaliique. I, 'opération
avait duré trois quarts d’heare. Le chien supporta parfaitement celle opération;
il mangea dés le surlendemain et sa guérison élait complite le dixieme jour.
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Ce résultat expérimental démontre donc que la vésection du mésentére peut étre
prolongée trés haut, jusqu'auprés du tronc de U'arbre mésentérique, pourvw que
on ait soin de réséquer une longueur relativement trés grande d'intestin gréle.

Ce résullat confirme d'ailleurs ce que nous savions déji de par I'expérience
chirurgicale des ablations de tumeurs volumineuses du mésentére; souvent, en
pratiquant ces opérations, les chirurgiens se sont vus amenés i réséquer a la
périphérie de trés grandes longueurs d'intestin [jusqu’a 5 métres (Ruggi)], qui,
privé de ses vaisseaux nourriciers, se serait certainement sphacélé. Car il faut
distinguer entre les anastomoses physiologiques, les seules imporlantes au point de
vue chirurgical, et les anastomoses anatomigues; du fait qu'une injeclion arlé-
rielle poussée par une branche quelconque de l'arlére mésentérique remplit tout
le réseau de cetle artere, il ne faut nullement en conclure que la ligature du trone
de celle artére, ou de plusieurs des branches, sera facilement supportée; la paroi
de I'intestin, privée d'une circulation suffisante pendant plusieurs heures, devient
facilement la proie des microbes contenus dans sa lumiére, et il en résulie
infailliblement un sphacéle partiel, suivi de perforation; & défaut d'autres preuves,
nous connaissons aujourd’hui des faits nombreux d’embolies ou de thromboses
d'une branche de la mésentérique ayant provoqué du sphactle de U'intestin,

Recherches expérimentales sur le mécanisme de l'enkystement des
corps étrangers et du microbisme latent en collaboration avec A. Frouis),
Comptes Rendus Académie des Sciences, 22 mai 1916,

Dans ce travail paru pendant la guerre, jai montré avee Frouin, par des expé-
rienees sur les animaux, le rdle que jouait le sang épanché, an moment du
traumatisme, autour du corps étranger, en 'isolant en quelque sorte par sa
coagulation rapide : grace i I'organisation conjonclive de ce caillot protecteur, il
se forme une coque conjonelive solide, dans laquelle des mierobes peuvent étre
fort longlemps retenus : ce fail explique comment, dans certains cas, nous avons
pu trouver des microbes dans la coque conjonctive entourant un projectile depuis
longtemps inclus dans les tissus, alors que le projectile lui-méme éait stérile. Les
microbes ainsi enkystés dans la coque conjonctive ne sont pas morls, mais bien
en élal de vie latente : des circonslances fortuiles peuvenl leur permellre de
passer de cet élat de vie latente & I'élat de vie aclive el donner ainsi naissance
tris longtemps aprés I'inoculation premitre (quelquefois des années) & de nouveaux
accidents infeclieux.
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Il. — TRAVAUX D'HISTOLOGIQUE PATHOLOGIQUE

Présence du tissu thyroidien dans la paroi des kystes dermoides
de l'ovaire. Annales de Gynécologie, janvier 1904,

Dans la paroi de deux kystes dermoides de l'ovaire, jai trouvé i examen
microscopique du tissu thyroidien absolument typique. Déja Wilms, Meriens, Pick,
Bland-Sutton avaient publié des cas semblables. A propos de ces fails curieu, jai
repris I'étude de la pathogénie des tumeurs kystiques de lovaire, auxquelles on
continue & donner le nom inexact de kystes dermoides, el J'ai exposé pour la pre-
mitre fois en France la théorie proposée par Bonnel, pour expliquer le dévelop-
pement des embryomes : c'est la théorie de U'enclavement dans les tissus d'un blas-
tomére séparé des autres et évoluant pour son propre comple. Aprés avoir passé en
revue les dilférentes théories qui expliquent la pathogénie des tumeurs i lissus
multiples de I'ovaire, je suis avrivé aux conclusions suivantes : les kystes dermoides
de 'ovaire peuvent contenir des éléments dérivés des (rois fenillets de I'embryon
{Wilrﬁs); ces kystes sont done ainsi absolument diflérents des kysles, dermoides,
purement ectodermiques, observés si souvent i la face b au cou et devraienl en
dlre délinitivement séparés; ils se rapprochent, au contraire, beaucoup des
embryomes du testicule el des kysles dermoides rélro-péritonéaux & struclure
complexe. Pour loule eette série de kystes dermoides, qu'il vaudrait mieux appeler
embryomes kystiques V'explication pathogénique actuellement la plus vraisemblable
est celle de I'enclavement, au milieu des tissus encore mal différencids de I'em-
bryon, d'un blastomére, plus ou moins précocement séparé des autres, et donl
I'évolution ultérieure, provoquée par une cause qui resle encore lolalement
inconnue, donne naissance & la lumeur.

Deux observations de sarcome kystique sous-cutané. Archives de médecine
: ecpevimentale el & anatomie pathologigue, mai 1905,

Dans ce travail publié en collaboration avee G. Delamare, j'ai moniré que
cerlaines tumeurs kystiques sous-cutanées i développement lent, bien encap-
sulées el & contenu sanguinolent, devaient élre rangées parmi les sarcomes. ko
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effel, au microscope, on voil que le squelette de la tumeur est formé par du
tissu conjonctif adulte, riche en fibres, pauvre en cellules, assez bien vascularisé;
dans les mailles fort larges ljue délimite ce_lissu conjonetif ou sur la paroi des
kystes dont il est creusé, on trouve des cellules d’apparence épithéliale i un examen
superficiel, mais de forme varjable allongées en raquetie ou en fuseau, ou au con-
traire polygonales ou cubiques. En cerlains points, j'ai pu apercevoir la continuité
entre les cellules d'aspect épithélial, formant le revélement des cavités kystiques
et les cellules qui constituent la paroi des capillaires sanguins qui pénétraient
jusque dans I'épaisscur des travées cellulaires,

Ces caracleres me paraissent suflisanls pour conclure que ces tumeurs
doivent étre classées parmi les sarcomes el non parmi les épithéliomes.

Sur la présence de cellules géantes dans les cancers épithéliaux
{en vollaboration avec G. Denaware). Arvchives de meédecine expérimenlale el d'analomie
pathologique, janvier 1906,

On a depuis longlemps signalé la présence de cellules géantes dans les cancers
épithéliaux, en particulier dans les épithéliomes pavimenteux (Virchow). Nous
avons voulu voir avec quelle fréquence on rencontrait ces cellules géantes, quelle
élait leur nature el si I'épithete de cancérophages qu'on leur a souvent donnée élail
juslifiée,

Nous avons recherché, G. Delamare et moi, les cellules géantes dans 250
cancers ¢épithéliauz de nature Lrés variée provenant de notre collection de plé[hll‘ﬂ-
tions. Yoiei les résultats obtenus :

Cancers Présence de
: examinis., Cellules géantes.
I* Epithéliomas cylindriques du tube digestif : Estomac,
intestin, voies biliaires, foie, pancréas. a4 0
g — et carcinomes du'séin. . . . . . . . . o8 ]
3 - daTovaime: - -0 0 1S E RS 12 -
e - du testicule: . - in o S h el T, 4 0
a° — dn corps teRin oo il n dh e e 8 0
G — deda prosisle o0 nou al SETERARE 5 0
{1 - du corpé thyrofde , . -, . i - 5 0
8o — duipeim - oV S aen i e 9 i
9 = delalvérgie: wiar TR D R e e 1
1oe — pavimenteux cutanés . . T 20 10
i = — des muqucusns : langue,
joue, larynx, wesophage, amygdale,
gencive, col utérin, vagin . . . . . . 6t 10
Tolanxe s ain . 250 23
9
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Cette statistique globale nous monl,_re dféjﬂ un fai!. intéressant: c'gsl la fré-
quence des cellules géantes dans les épithéliomas pavimente, qu E]S aient pour
point de départ la peau ou les muqueuses @ type ma}]pjghmn. Si n:né:'ﬂe nous
ajoutons que le cancer de la vessie ol nous avons trouve _des cellules géantes élait
un épithélioma pavimenleus developpé sur une vessie alteinte de leucoplasie et que
le cancer du rein élait un épithélioma pavimenteuw du bassinet infiltrant le rein,
nous pouvons dire que les cellules géantes ne se renconirent que dans les épithéliomas
pavimenteus. Jamais nous n'en avons trouvé dans les épithéliomas du tube digestif,
du sein, de 'ovaire, du corps ulérin, Ces conslatations sont en parfait accord avee
celles des auteurs qui se sont particulierement oceupés de cetle question (Petersen,
Becher et Borrmann).

Ces cellules géantes, dont on peut étudier les caracteres sur la planche I,
présentent absolument I'apparence de la cellule géante qui se développe autour d'un
corps étranger, un fil de ligature non résorbable, par exemple.

Le point intéressant est de savoir quel est le vdle de ces cellules géantes?
D'aprés nos observations, ces cellules géanles onl ici le role de véritables macro-
phages : elles englobent et éliminent par un processus de phagocyrose des débris
de globes cornés, des cellules caneéreuses dégénérées, des fragments du noyau
el du protoplasma. Elles jouent un role comparable & celui des ostéoclastes dans
la résorption du tissu osseux; elles leur ressemblent d’ailleurs beaucoup; on sail
qu’il est facile de provoquer I'apparition de cellules géantes absolument analogues
a celles dont nous parlons ici, en greffant dans le tissu cellulaire d'un animal des
fragments de tissus provenant d’un autre animal; trés rapidement, nous en avons
fait I'expérience, ces lissus (poumon, foie, rein) sont résorbés grice & 'activité
phagocytaire des macrophages et des cellules géantes.

Le rdle que jouent ces cellules géantes dans la résorption de cerlains élémenls
cancéreux nest pas douteux et nous I'admeltons facilement avee tous ceux qui se
sont occupés de celle question, Mais certains auteurs allemands, entre autres
Petersen, sont allés plus loin et n’ont pas hésité & parler de guérison s pontanée
du cancer, en se basant sur la présence de ces cellules géantes dans certains épi-
théliomas pavimenleux. Nous croyons que ¢’est 1a une exagération manifeste, une
conclusion qui dépasse de beaucoup les fails observés. En effet, jamais nous
n'avons vu de cellules géantes s'attaquer directement d des cellules cancéreuses en
activité; toujours les cellules géanles englobaient des matériaux morts, des pro-
duits del'évolution (globes cornés) ou de la dégénérescence des cellules épithéliales
(cellules néerosées). .

Nous conclurons done en disant que : le terme de « cancérophages » appliqué
aux celiu!e?- géantes, que U'on rencontre velativement trés souvent dans les épithé-
liomas pavimenteuz, w’est pas exact et qwil faut le vemplacer par celui de « néero=
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phages », la cellule géante ne détruisant que les parties mortes du cancer et non
des vellules cancéreuses en activité. On ne peut done parler de quérison spontande
du cancer, en invoquant la présence de ces cellules géantes, soit au niveau du
néoplasme lui-méme, soit de ses métastases.

Les greffes néoplasiques (en collaboration avec mon maitre le professeur H. Hanvuanx).
Annales de gynécologie, {évrier 1907.

Les greffes néoplasiques sont assez rarement sponlanées, et le plus souvent
elles sont conséculives 4 une intervention chirurgicale. C'est ainsi qu'on a vu des
noyaux cancéreux mulliples se développer aprés des ablations incomplétes de
néoplasmes mammaires, ou que, i la suite de la ponction d'une ascite cancéreuse,
on a conslaté le développement d'un noyau néoplasique dans I'épaisseur de la
paroi abdominale, au niveau du trajet du trocart.

Dans ce travail, j'ai rapporté 4 observations nouvelles de greffes néoplasiques,
dont une est un exemple trés net de greffe spontanée. 1l s’agit d'un cas d’épithé«
lioma cylindrique primitif du canal cervical de P'ulérus coexistant avee une uleé-
ration épithéliomateuse de méme structure située sur la paroi vaginale postérieure,
cesl-i-dire dans une région lapissée d’épithélium pavimenteux; cetle ulcération,
tout & fait indépendante de la tumeur primilive, était survenue spontanément; il
élait done évident qu’elle était secondaire & la tumeur du col utérin puisque
I"épithélioma qui la constituait reproduisait le type des épithéliomas intra-utérins.
Ge fait ne peat ére expliqué par le mécanisme de la mélastase lymphatique
rétrograde, car il n’y avait, macroscopiquement et histologiquement, aucune com-
munication lymphatique entre les deux tumeurs. Il s’agit donc bien, dans ce cas,
d'une grefle directe des cellules néoplasiques du cancer du col sur muqueuse
vaginale. Des faits analogues ont éié observés au niveau du tube digestif : ¢'est
ainsi qu'on a va des épithéliomas pavimenteux de I'esophage, de la langue et
méme de la face, s'accompagner de véritables greffes d'épithélioma pavimenteux
au niveau de I'estomac.

Les autres observations sont des cas de greffes conséeutives a des interven-
tions chirurgicales. Dans un cas, il s'agit d'un kyste de l'ovaire, banal et enlevé
par laparotomie : six ans aprés apparut, dans la région de I'hypocondre, une
lumeur kystique, adhérente i la rate, au colon et & estomae. On fit le diagnostic
de tumeur de la rate ou de rate flottante & pédicule tordu. L'intervention montra
que la tumeur était kystique et 'examen histologique révéla qu’elle était constituée

- par un épithélioma mucoide A grandes cellules caliciformes, absolument identique
au kyste de V'ovaire banal. L’évolution clinique de la seconde tumeur, lente et
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bénigne, élait d'ailleurs identique & celle des kystes ovariques. 1l est probable
quau cours de la premitre opération quelques cellules épithéliales étaient
tombées dans le péritoine oir elles avaient donné naissance it une nouvelle tumeur
kystique. :

Un autre fait a trait & un pelit noyau néoplasique sous-cutané développé au
niveau d’une cicatrice d’hystéreclomie abdominale six mois apres ablation d'un
cancer du col utérin. A :

Enfin la dernieére observalion concerne un épithélioma de la vessie, réeidivé
avec présence, au niveau du méal urétral, d’'une lumeur de méme nature : iei
la greffe opératoire, pour étre moins évidenle, est cependanl probable el a pu se
faire par l'intermédiaire de la sonde & demeure qui aurail traumatisé légere-
ment I'urétre.

Ces cas, réunis & beaucoup d'autres el & quelques faits expérimentaux (inocu-
Fation d'une parcelle vivante d'une tumeur & un animal de la méme espice),
élablissent neltement la possibilité de greffes cancéreuses cellulaires en dehors
de toul transport par les vaisseaux sanguins et lymphatiques. Il ne s'agit pas
d" « inoculation » par un agent causal hypothétique, mais de greffe de cellules
déviées de leur type de développement normal et proliférant suivant le type néo-
plasique. Ce sont bien des greffes comparables i eelles des kystes hydatiques dans
la paroi abdominale aprés des opérations de kystes du foie.

Une conclusion pralique importante se dégage de ces [aits : toul cancer doit
étre enlevé comme une poche & contenu seplique, c'esl-a-dire sans étre ouvert ni
entamé ; il faul protéger avec le plus grand soin les surfaces cruentées el, au cas
olt la tumeur aurait été ouverte par mégarde ou intentionnellement, il faudrait
immédiatement rejeter comme infecté Iinstrument qui aurait pénétré dans son
Gpaisseur.
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Ill. — TRAVAUX DE BACTERIOLOGIE

Hémothorax traumatique infecté a streptocoques et bacillus peririn-
gens (en collaboration avec G. Lecros), Bulletin de la Société de biologie, 1901, p, 461,

Il s"agissait, dans ce cas, d'un homme entré dans le service de mon maitre le
docteur Peyrot, pour un hémothorax conséculif & une plaie pénétrante du thorax
par balle de revolver.

Pendant einq jours, il n’y eut que des signes d’hémothorax abondant du coté
droit; le sixizme jour, la fitvre devenant plus élevée et 'auscultation montrant
des signes de pneumo-thoraz surajoutés i ceux de I'hémothorax, on fit I'opération
de I'empytme avec résection coslale. Il s’échappa une grande quantité de gaz,
mélés a du liquide hémaltique et finalement I'examen bactériologique de ce liquide
monlra la présence d’un streptocoque typique el da Bacillus perfringens anaérobie
de Veillon : I'association de ees deux cspdees microbiennes est assez fréquente
dans les processus gangréneux. Nous avons eu l'occasion de retrouver celle sym-
biose microbienne dans un phlegmon gangréneuz du plancher buecal (angine de
Ludwig) qui se termina par gangréne pulmonaire.

Dans le cas particulier de 1’hémothorax infeclé que nous avons publié, on
avait pu suivre cliniquement la transformation en pyopneumothoraz de 1'hémo-
thorax : il est eertain que le pneumothorax secondaire élait da au développement
dans la plevre des gaz produits par le perfringens. C'est un mécanisme rare, mais
possible de pneumothorax secondaire.

Gangréne gazeuse aigué mortelle due 4 un nouveau microbe (bacille
septique aérobie) (en collaboration avec G. Licnos). Bulletin de la Société de
biologie, 1901, p. 680,

Avec mon ami Legros, j'ai en l'occasion d'étudier bactériologiquement plu-
sieurs cas de gangréne gazeuse, observés dans le service de mon maitre, le
docteur Peyrot. Ces observations ont servi de point de départ & la thise de
(. Legros (1902), :

Dans un premier cas, il s'agissait d’un homme de 40 ans, atteint de fracture
de Dupuytren compliquée : malgré une désinfection soignée immédiate, le
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malade présenta, au bout de 48 heures, une gangrine gazeusc remontant d.éjiz i
la partie moyenne de la jambe. Malgré une amputation de cuisse praliquée
aussitot, le malade mourut le troisieme jour.

Dans la sérosité fétide melée de gaz prise dans les muscles mortifiés, nous avons
rouvé trois especes microbiennes : un bacille présentant les caractéres essentiels
du coli-hacille, nn staphylocoque liquéfiant la gélatine et enfin un bacille spécial,
que nous avons proposé d'appeler le bacille seplique adrobie. Ce bacille n’est iden-
tifiable & aucune des espices classées : par certains caractéres, il se rapproche du
vibrion septique de Pasteur, mais, par d'autres, il s’en distingue complétement,

Nous avons retrouvé le bacille septique aérobie dans un autre cas de gangréne
gazeuse du membre inférieur, terminée celle-ci par la guérison, aprés de mulliples
incisions. :

Le bacille seplique aérobie est pathogéne pour le cobaye : il délermine tantot
une gangrene gazeuse A lendance envahissante, avec hypothermie progressivement
accentuée jusqu’a la mort, tantol une infection générale sans lésions locales.

Nous avons repris avec Legros I'étude des lésions histologiques des muscles dans
la gangrine gazeuse et nous avons pu conslaler nellement de graves altérations de
dégénéreseence zenkérienne.,

Dans deux autres eas de gangréne gazeuse lerminds 'un par la mort, lautre
par la guérison aprés amputation de cuisse, nous avons trouvé dans le premier cas
un bacille anaérobie trés voisin du Bacillus perfringens de Veillon ; dans l'aulre,
des pyogénes communs unis & un bacille aérobie spécial, trés virulent pour le
cobaye, mais différent du bacille septique aérobie déjh signalé,

De toutes ces recherches, nous pouvions conclure d cette époque (1901) que la
gangréne foudroyante de Maisonneuve, la gangréne gazeuse aigué, infection d type
clinigue bien spécial, de pronostic extrémement sévire, heureusement rare aujour-
d"hui, me correspondait d ausune spéeifisité microbienne précise.

Elle n’est méme pas I'apanage de microbes réunis par un caraclére commun :
I'anaérobiose. Nous avons montré, en effet, que le bacille septique aérobie pouvait

réaliser completement, chez I'homme ct chez le cobaye, le type anatomo-clinique de
la gangréne gazeuse.

Note sur la bactériologie des vaginalites au cours des orchi-épididy-
mites aigués. Travaux de chirurgie anatomo-clinique, 2¢ sévie, 1905, G. Steinheil.

Dans ce travail, fait en collaboration avee mon ami Ch. Esmonet, dans le labo-

ratoire de notre maitre Ilartmann, nous avons publié le résultat de nos éludes
tl{llﬁ'ﬁl'lﬁlllgll]ﬂ[‘?« (Iu ]lf["ld[.'- 'IIE !ﬁ \fﬂgi]’lﬂ][! E““ﬂmmél’! an eours d(: ]'.ﬁ[}ididymilﬁ
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aigué. Nous avons, dans ce bul, examiné 15 malades. Pour recueillir le liquide,
nous pratiquions une ponetion i travers une escarre superficielle, déterminée par
un léger attouchement au thermocautére et nous aspirions avec une seringue asep-
lique le contenu de la vaginale. Avec le liquide, nous faisions, d’une parl, des
lamelles pour I'examen direct, d'autre part, des cultures dans des milieux aérobies
et anaréobies.

Les 15 examens ont donné les résullats suivants :

Sur 7 vaginaliles, au cours d’épididymite blennorragique, 2 fois nous n’avons
rien trouvé, 1 fois I'examen direct et les cultures ont montré la présence du gono-
cofue, 1 fois le liquide contenait du streplocoque en chaineltes courtes, 1 fois du
staphylocoque blane, 2 fois du streptocoque en chainettes courles, associé dans un
cas & du staphylocoque blanc, dans 'autre & du staphylocoque doré.

Sur 7 vaginalites, au eours d'orchi-épididymites urétrales, suites de cathé-
lérisme, nous avons trouvé dans le liquide, 1 fois du coli-bacille, 1 fois du staphy-
locoque blane, 1 fois du streptocoque en chaineltes courtes, 1 fois du streptocoque
en chainettes courtes associé & du staphylocoque, 1 fois du streptocoque en longues
chaines associé & du staphylocoque. Sauf dans ce dernier cas ol I'épanchement de
Ia vaginale a suppuré, lous les autres épanchements ont guéri spontanément.

Enfin, dans un cas de vaginalite chez un vieillard dont le gland élait extré-
mement sale, mais qui n'avait pas d’écoulement urétral el ne s'élait pas sondé,
nous avons trouvé du staphylocoque blane. '

Les examens sur lamelles nous ont montré également l'abondance des leu-
cocytes polynucléaires dans le liquide de I'épanchement, caractére cytologique
déerit par Widal et Ravaut dans les épanchements séreux d’origine inflammaloire
aigue.

Ce qui ressort de ces fails, c'est que le liquide constamment épanché dans
la vaginale au cours des épididymites aigués, w'est pas seulement le résultat d'une
réaction inflammatoire de voisinage, mais qu'il contient des agents infectieux dont
le réle pathogéne ne nous semble pas discutable.

Ces constalations nous semblent plaider en faveur du traitement par la pone-
tion précoce des épanchements de la vaginale, au cours des orchi-épididymites
aigués.

En effet, en ponetionnant la vaginale remplie de liquide, on soulage beaucoup
le malade et on enléve un liquide contenant des microbes pathogénes.

Dautre part, ces résultats bactériologiques nous montrent que 1'épididymite
blennorragique peut étre due & d’antres microbes que le gonocoque : les microbes
pyogenes actuellement inoffensifs qui habitent normalement le canal de I'urétre
(staphylocoque, streptocoque et probablement aussi 'entérocoque) exaltent leur
viralence au cours de I'uréthrite gonocoecique el ce sont eux qui semblent surtout,
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d'aprés nos examens, responsables des complications epididymaires de I blen-
norragie.

Kyste hydatique suppuré et gazeux de l'arriére-cavité des épiploons
(e collaboration avec GARNIER). Bulletin Société médicale des hépilanr, 51 mai 1907,
l'l. ﬁ‘ﬂa.

Ktude clinique et bacloriologique d'un cas de fsuppumliﬁln gazeuse d.'“.n k:,-s.t.e
hydatique de I'arriere-cavité des épiploons. La voussure rapide 'du la région ép{-
gastrique s’expliquait par I"apparition d.es gaz dans la pr:-ch_e k}'ﬁl]qlllf. Le pus pré-
levé lors de I'opération démontra I'existence de deux r.mcmhes, lu-n anaérobie
striet, le staphylococcus parvulus, Pautre i la fois aérobie et anaérobie, de forme
bacillaire, qui semble étre une espice nouvelle. . .

Le staphylococeus parvulus, de Veillon, anaérobie strict, avait déji été trouvé
dang le pus des kystes hydatiques suppurés et gazeux du foie par Hallé et Bacaloglu
(1900) et par Lippmann (1902).

Nouvelles recherches démontrant la réalité du « microbisme latent »

dans les plaies de guerre cicatrisées (cn collaboration avee A, Frouix). Comptes
rendus de I'Acadeniie des Sciences, 8 mai 1910,

A I'époque ot Verneuil (1885) exposa sa doctrine de microbisme latent, il n'y
eut que peu de démonstrations scientifiques rigoureuses de la réalité de ce micro-
bisme dont I'importanee fut d’ailleurs trés exagérée par son auteur el trop souvent
invoquée pour couvrir des accidents post-opératoires dont I'explication était bien
plus simple. — Il [aut cependant reconnaitre que l'idée de Verneuil était parfaite-
ment jusle : nous avons pu, pendant la guerre (1916), en apporter une démons-
tration rigoureuse avec A. Frouin.

Nous avons, chez 24 blessés, recherché la présence de microbes cultivables i la
surface de projectiles depuis longlemps enfermés dans les lissus, Les plaies d’en-
trée ¢latent dans tous les cas parfaitement eicatrisées et il n’existait plus depuis -
plusieurs mois, au moins, d’accidents inflammatoires.,

Toutes les opérations d’extraction de ces projectiles ont 6té faites avec les pré-
cautions les plus aseptiques.

Dans trois cas, le projectile extraitet immédiatement dans le houillon nutritif,
n'a donné naissance & aueune culture,

Dans diz-sept cas, le projectile extraitet placé de suite dans le bouillon nutritif
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a donné naissance & des cultures plus ou moins abondantes de microorganismes
variés : slaphylocoque, sireplocoque et bacilles divers nonidentifiés : la plupart
de ces microorganismes étaient facultativement anaérobies.

Enfin, dans quatre cas, nous avons ensemencé i lafois le projectile et sa coque
fibreuse d’enveloppe que nousavions pu enlever en bloe, comme une petite tumeur.
Les projectiles eux-mémes dans ces 4 cas resterent stériles : au conlraire le mag-
ma provenant du caillol organisé qui tapissait la paroi interne de la coque fibreuse
a donné naissance & des cultures plus ou moins abondantes de cocci et de hacilles.

Ce dernier fait est particulicrement intéressant; c’est, a notre avis, par cel
englobement fibrewx du corps étranger el des microbes qu’il a apportés avee lui, que
I'on peut expliquer le plus simplement le « microbisme latent » des plaies de
guerre.

IV. — TRAVAUX DE PATHOLOGIE EXTERNE ET DE CHIRURGIE

1. Estomac, wniestin.
Il. Paroi abdominale. Péritoine, foie el pancréas.
Ill. Rein et capsule surrénale.
IV. Organes génito-urinaires de Uhomme et de la femme.
V. Glande mammaire.
VI. Glandes salivaires.
VII. Cou.
VIII. Crdne et rachis.
IX. Membres.

. — ESTOMAC, INTESTIN

Rétrécissement fibreux du cardia avec cardiospasme : cardioplastie ;
guérison. Bulletin Societé Chirurgie, 1919,

Tai présenté & la Société de Chirurgie I'observation d’un malade que j'ai opéré

pendantla guerre d’un réirécissement fibreux ducardiaavee cardiospasme rebelle et
dilatation de I'esophage : le diagnostic avail élé fait par la radioscopie : I'élat
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wénéral du malade élait des plus inquiétanis el son amaigrissement alleignait
43 kilogrammes pour une laille de | m. 65 : j'ai fait & ce malade une cardio-
plastie parla voic abdominaleavee unsuccds complet : le malade a élé snivi pendanl
deux ansel la guérison se maintient.

La cardioplastie est une opération identique & la pyloroplastie dans son prin-
cipe : elle peut donner de bons résultats, & condilion d'dlre pratiquée chez des
malades qui ne soient pas trop cachectiques. Dansle eas que j'ai rapporté, J'avais
employé, pour arriver sur le cardia, une résection définilive du rebord costal droil :
cotte opération, pen mutilante, donne un jour excellent sur la région ducardia,

(elte observation est le premier eas de cardioplastie publié en France, i ma
connaigsance,

Le sarcome primitif de 'estomac (en collaboration avec J. Penir). Revue de
gynecologie el de chirurgie abdominale, novembre-décembre 1904,

Si les tumeurs malignes épithélinles de 'estomae sont aujourd’hui fort bien
connues, il n'en est pas de méme des sarcomes primitifs de cel organe, infiniment
plus raves, il est vrai. J'ai eu 'occasion d’observer un exemple absolument typique
de celte variété exceptionnelle de tumeur maligne slomacale : j'en ai rapporté
I'observation compléte dans ce mémoire, puis, en me basant sur 'élude deb7 cas
authentiques de celle affection que j’ai pu trouver dans la littérature médicale, j'al
pu faire, pour la premidre fois en France, une étude d’ensemble du sarcome pri-
mitif de Uestomac.

Le sarcome primitif de I'estomac est relativement trés exceplionnel, surtout en
comparaison de I'extréme [réquence des tumeurs malignes épithéliales de cet
organe. J'ai pu cependant réunir 58 observations authentiques de sarcome primitif
de 'eslomac.

Celte variéié de néoplasme gastrique peut se rencontrer sous plusieurs aspects
trés différents ; ou bien, n'occupant qu’un point limité de I'estomac, il peut simu-
ler absolument le carcinome gastrique ; ou bien, au conlraive, infilirant toule
I’étendue de la pavol gastrique de nombreux noyaux disséminds, il revét un aspeet
particulier qui ne rappelle guere celui de I'épithélioma; plus rarement le sarcome
peul envabir uniformément toute 'épaisseur de la pavoi gastrique : c'est une des
formes de l'm’ile plastique. Enfin, c'est peut-dre la forme la plus [réquente du
sarcome gastrique, le néoplasme se présente sous Uaspect d'une tumeur volunineuse,
réquliére, implantée en un point limité de la paroi gastrique, quelquefois méme
pédiculée et se développant vers la grande cacité abdominale. (esl dans ce cas
un type de tumenr stemacale trés spéeial, qui ne ressemble en rien au carcinome.
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Au point de vue histologique, les variéiés de sarcome les plus souvent obser-
vées sont le sarcome globocellulaire et le fusocellulaire. Le lymphosarcome, le
myosarcome, l'angiosarcome et le myxosarcome sont beaucoup plus rares. Les mé-
tastases sont fréquentes dans les ganglions et les viscires (foie, poumons, os,
péritoine). Cependant, il faul remarquer que dans 9 cas sur 21, avec aulopsie
complete, il n’existait aucune métastase apparente; ce fait est trésimportant pour
le chirurgien el permet d’oblenir par I'ablation de la tumeur, en temps opportun,
un résultat durable.

~ Au point de vue elinique, le sarcome gastrique peut évoluer sous deux formes
différentes ; dans le premier cas il revét tous les caractires cliniques du earcinome
du pylore ou des faces, et il nous semble alors presque impossible de différencier
ces deux variétés de tumeur maligne, sinon peut-étre par le trds jeune dge des
malades (quinze, dix-sept, dix-huit, vingt ans). Dans une seconde forme, le sar-
come ne détermine aucun trouble gastrique, mais se présente comme une tumeur
abdominale, souvent volumineuse et de diagnostic toujours trés délicat. S'il existe
des doutes sur la nature de cette tumeur et que I'état du malade le permetie
encore, il faudra avoir recours & la laparotomie exploratrice qui ne sera souvent
que le premier temps d'une intervention plus radicale.

Le trailement du sarcome primilif de l'estomac est uniquement chirurgical.
Si la tumear, ce qui est d’ailleurs exceptionnel, détermine des troubles de sténose
du pylore, il faudra faire, soit la gastro-entérostomie, en cas d’adhérences trop
étendues on de métastases inextirpables, soit au contraire pratiquer I'ablation de
la tumeur, ce qui, d’aprés ce que nous avons vu et lu, est peut-éire plus [réquem-
ment indiqué que dans le cancer, & cause de la rareté relative des adhérences
¢élendues el des métastases ganglionnaires. Dans tous les autres cas, le traitement
sera, si I'état général du malade le permet, l'ablation large de la tumeur avee
réseclion plus ou moins élendue et reconstitution soigneuse de la paroi gastrique.
Si la résection gastrique esl élendue, nous donnerons toujours la préférence a 'un
de ces deux procédés : le Billroth, deaxiome maniére, ou le Kocher, Uindication
respeclive de I'un ou de 'autre élant tirée uniquement de sa facilité plus ou moins
grande d’exécution lechnique, ce dont on ne peut juger qu'une fois I'ablation
large de la tameur pratiquée.

Les tumeurs malignes primitives de l'intestin gréle. Mémoire de médaille
d'or et These de Paris, 1904, :

Le sarcome de l'intestin gréle. Travaux de chirurgie anatomo=cliniqne
de Hantusss, H® série, G. Steinheil, 1906,

H . iga " . w ot B
Dans ma these inaugurale, j'ai étudié les lumeurs malignes primitives de I'in-
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testin gréle, le duodénum excepté. Ces tumeurs du jéjuno-iléon sont relativement
trés rares, surtout si on en compare la fréquence & celle des tumeurs malignes du
gros inlestin, et je crois que mon mémoire a élé le.premier travail d'ensemble
publié en France sur celle question. J'avais eu loccasion d’observer en quelques
mois deux sarcomes de U'intestin gréle dans le service de mon mailre, le profes-
seur Terrier.

(e sont ces deux observations qui ont été complétement rapportées et éludiées
dans ma thése. Plus tard, j'ai eu I'occasion d’observer un nouveau cas de sarcome
primitif de Uintestin gréle dans le service de mon mailre, le docteur Hartmann.

Voici les principales conclusions de mon élude des sarcomes et épithéliomes
primitifs du jéjuno-iléon, basée sur mes denx observalions personnelles et sur
86 faits déja publiés, recueillisdans la littérature médieale.

Les tumeurs malignes primitives de lintestin gréle (le duodénum élani
excepté) sont relativement raves, comparées a la grande fréquence de celles du gros
inteslin.

On peunt décrire deux variélés différentes de ces tumeurs :

1° Les sarcomes;

2° Les épithéliomes.

1° 1LES sSARCOMES,

1° Les sarcomes sonl relativement beaucoup plus fréquents que les épithé-
liomes, ce qui est exactemenl le contraire de ce que I'on observe an nivean du
aros intestin;

Les sarcomes peuvent se rencontrer aussi bien chez I'adulte que chez I'enfant;

au contraire, I'épithéliome est presque exclusivement signalé chez I'adulte et le
vieillard.

Au point de vue anatomo-pathologique, le sarcome peut se rencontrer sous
deux aspeets diflérents :

1° La forme circonscrite, oi il n'existe qu’une seule tumeur avec ou sans
mélaslases ganglionnaires ou viscérales; c’est la plus fréquente (70 p. 100);
2* La forme diffuse, plus rare (30 p. 100), ol I'on rencontre sur lintestin
gréle une série de tumeurs disséminées du méme type histologique.

Les sarcomes de !'i‘ntcsl.in gréle sidgent de préférence sur I'iléon (50 p. 100
des cas), puis sur le jéjunum (50 p. 100), enfin an niveau de 'angle duodéno-
jéjunal ou de la valvule iléo-ccale (20 p. 100).

Le sarcome de I'intestin gréle infiltre toute Uépaisseur des tuniques intestinales.
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Extérieurement, 'anse malade est irrégulitre, bosselée. Ces bosselures sont de
forme et de volume variables. Certaines sont de couleur noiritre ou rouge foncé :
elles corvespondent & des hémorragies interstitielles, tris [réquentes, on le sait,
dans toutes les variélés de sarcome. A la coupe, la tumeur est de couleur blan-
chilre ou rosée, sa consistance est molle et la surface de section présente fréquem-
ment des foyers de nécrose et d’hémorragies; de méme il n’est pas rare de trouver
dans les sarcomes de I'intestin des cavilés pseudo-kystiques dues 4 la résorption
d'un foyer d’hémorragie ou de néerose. y

Lorsqu'on a soin de regarder une coupe qui intéresse la zone limitée entre
la tumeur et U'intestin normal, on voil souvent lris nettement 'infiltration néo-
plasique qui débute dans la sous-muqueuse, puis envahit progressivement toutes
les tuniques de I'inlestin, les dissociant d’abord pour les détruire ensuile.

Les ulcérations du colé de la muqueuse sont fréquentes (60 pour 100 des cas );
elles sont en général profondes, excavées, recouvertes d'un enduit verditre,
d'odenr fétide. Ces ulcérations expliquent bien, d’une part, P'existence de la fitvre
souvent observée au cours de I'évolution des sarcomes de 'inlestin, el, d’autre
part, la perforation de la paroi inteslinale, accident plus rare, mais cependant
possible (5 cas sur 46).

L'intestin n’est, en général, nullement rétréct par le développement d'un sar-
come; bien au contraire, dans la grande majorité des observalions, on trouve au
niveau de I'anse gréle envahie par le sarcome une dilatation souvent considérable
du calibre intestinal, qu’on a comparée & une dilatation anévrismale.

Dans 2 cas seulement sur 46, nous avons trouvé signalée I'exislence d’un
rélrécissement intestinal notable dd an développement d’un sarcome. Clest Ia un
fait trés particulier qui différencie complétement le sarcome de Uintestin d’avee
Uépithéliome, celui-ci déterminant le plus souvent une sténose trés serrée de la
lumiére intestinale.

Il est d'ailleurs assez difficile de donner de ce [ait anatomique une explication
satisfaisante. Peut-étre Uinfiltration progressive el la destruction linale des fibres
musculairves lisses de 'intestin par un néoplasme qui ne provoque aucune réaction
de défense du tissu conjonetif, comme ¢'est justement le cas pour le sarcome,
doit-elle étre regardée comme I'explication la plus vraisemblable de cetle absence
de sténose; au contraire, dans I'épithélioma, le lissu conjonetif réagit et forme un
véritable anneau fibreux qui encercle en virole I'inteslin el peul arriver d en
effacer presque complétement la lumidre.

Le sarcome de U'intestin gréle est une tumeur trés maligne qui donne nais-
sance (rés facilement i des mélaslases qui sont, soil ganglionnaires régionales
(mésentériques), soil ganglionnaires & distance, soit enfin péritonéales ou viscé
rales. '
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Les métastases mésentériques les plus intéressantes au point de vue chirur-
gieal sont malheureusement tris fréquentes : elles existaient dans 75 p. 100 des
cas, au moment de l'autopsie. Parfois méme les mélastases mésentériques for-
maient une tumeur plus volumineuse que le néoplasme primiuf.

Une question qui n’est pas résolue etqu'il est d'ailleurs extrémement difficile de
trancher, ¢'est de savoir si les sarcomes multiples de I'inlestin gréle représentent
des noyaux secondaires d'une tumeur primitivement unique, ou si, au contraire, les
différentes tumeurs sont apparues simultanément. Pour notre part, nous eroirions
plus volontiers que les sarcomes multiples représentent des mélastases d'une
tumeur primitivement unique : ces mélaslases pouvant se faire soit par propa-
ation lymphatique (la muqueuse intestinale ne forme-i-elle pas un immense
réseau lymphatique, conglobé en certains points sous forme de plaques de Peyer
et de follicules clos?), soit par inoculation directe, par grefle.

Histolagiquement, les sarcomes de U'inlestin gréle sont, soil des sarcomes
vlobocellulairves, soit des lymphadénomes ou lymphosarcomes, soit des sarcomes
fusocellulaives. Le sarcome fusocellulaire correspond toujours & la forme
circonserite : au contraire, les sarcomes globocellulaires et les lymphadé-
nomes peuvent, suivant les cas, répondre 4 la forme circonscrite ou i la forme
disséminée. ;

Parmi les symptdmes cardinaux du sarcome de I'intestin gréle, il faut noler
tout d'abord l'existence d'une tumeur, décelable d la palpation. Chez 'enfant, ce
symptdme ne manque jamais; chez I'adulte, on le rencontre 95 pour 100 des cas.
Cetle tumeur est facile & sentir & la palpation et ceci s'explique facilement, puisque
I'intestin gréle, sauf au niveau de I'angle duodéno-jéjunal, est en rapport immé-
dial avee la paroi abdominale, La tumeur est en général volumineuse : une grosse
orange, une léle de feetus, les deux poings, telles sont en général les compa-
raisons employées par les auteurs pour donner une idée du volume du néoplasme.

De consistance en général duve, la tumeur est le plus souvent hosselée, ivvé-
guliere; elle est indolente & la pression et donne unson mat i la percussion .

Trés mobile au début, ce qui s'expliquo facilement puisqu’elle sibge sur un
segment d'intestin, dont la mobilité est un caractére essentiel, elle peul devenir
plus tard fize, lorsqu'elle a contracté des adhérences avec les organes voisins, -

La tumeur sidge presque toujours dans la jartie sous-ombilicale de 'abdomen,
plus rarement dans les flancs; il est fréquent de la voir s'enclaver dans le petil
bassin et, plus d'une fois, on a confondu des sarcomes de Iintestin avee des
tumeurs utéro-annexielles chez la femme, :

Associés & la présence d’une tumeur, on trouve, en général, d'autres symp= -
lomes, mais ceux-ci sont de moindre importance.

E
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(e sont tout d’abord les troubles digestifs, la constipation, la diarrhée ou des
alternatives de U'une el de l'autre; des douleurs vives revenant sous forme de
coliques sont signalées dans un certain nombre d’'observations; mais les symp-
tomes nels de sténose de Uinteslin gréle (coliques trés douloureuses revenant par
excis, avec péristaltisme exagéré des anses gréles sous la paroi, suivies de
débacles diarrhéiques avee bruits musicaux) ne sont que trés rarement notés dans
les observations et nous ne saurions nous en étonner, puisque. le sarcome de
I'intestin gréle n'est pas tout a fait exceptionnellement sténosant.

La fidore n'esl pas rare au cours de I'évolution du sarcome intestinal, elle peut
tenir soit & des phénomines de seplicémie chronique dus aux uleérations du
néoplasme, soit & la résorption des déchets cellulaires provenant des foyers de
nécrobiose si [réquents dans 1'épaisseur de la tumeur (fitvre des néoplasmes de
Verneuil).

I aseite est exceptionnelle ; cependantelle peut apparaitre surtout lorsqu’il existe
de la généralisation périlonéale, et I'on comprend combien le diagnostic peut étre
alors difficile avee la tuberculose péritonéale i forme ascitique.

La cachexie n’est pas un symptome trés souvent noté au moins chez ladulte
(20 p. 100 des cas); au contraire, chez Uenfant, elle est fréquente, grave el précoce
(50 p. 100 des cas). G'est méme souvent, chez 'enfant, Papparition d’un aflaiblis-
semenl général sans cause appréciable qui souvent inquiéta les parents et fit
découvrir la tumeur inlestinale, qui n'avait jusque-la donné naissance a aucun
symptéme du ¢oté du tube digestif.

Le melena est tout & fait exceptionnel dans le sarcome du gréle ; nous ne
I'avons trouvé noté qu’une seule fois. _

La recherche de 'indican dans 'urine peut rendre des services; on sait que
P'indicanurie a é1é donnée, par Jaffé, comme un signe important de 1’exagération
des fermentations putrides dans U'intestin gréle; dans deux cas ot l'indican ful
recherché dans l'urine au cours de U'évolution d’un sarcome du gréle, on en
trouva des quantités considérables. :

La recherche du bacille de Koch daus les selles peul étre souvent un bon signe
diagnostique différentiel entre le saccome et la tubereulose intestinale; il ne faudra
jamais la négliger en cas de doule, puisque, d’aprés Kraus, dans I'entérite tuber-
culeuse on trouverail toujours le bacille de Koch dans les selles.

En résumé, les symptomes sur lesquels on peut haser en clinique un diagnostic
de sarcome de I'intestin gréle sont les suivants ;

1° Legistence d'une tumewr abdominale, occupant le mésogastre ou I'hypo-
gaslre, assez volumineuse, bosselée, indolente et en général mobile;

2° Les douleurs revenant sous forme de coliques, par accés;
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5 Les troubles de circulation des matiéres dans l'inteslin, conslipation, diar-
rhée ou allernatives ;

4 La cachezie, souvent précoce et marquée, surtout chez I'enfant.

Les seules complications importantes & noter dans les sarcomes du gréle sont :
1* Pocclusion intestinale aigué ou chronique; 2° la péritonite par perforation. La
péritonite par perforation et I'occlusion aigué sont toules deux trés rares el I'on
peut en compter les observalions; au contraire, I'occlusion G!‘]I'Dlli{.[lle est un peu
plus fréquente; elle reconnait, en général, pour cause une invagination intesti-
nale & évolution lente, produite par des sarcomes polypiformes.

Le diagnostic clinique du sarcome de I'intestin gréle est, en général, des plus
difficiles. Tout d’abord, c’est une aflection rare; on n’y pense pas en discutant le
diagnostic; d'autre part, les adhérences que le sarcome intestinal peut contracler
avec les organes voisins (surtoul I'utérus et ses annexes chez la femme) rendent
parfois le diagnostic presque impossible. Les erreurs de diagnostic commises
(et on peut dire gu'elles sont la rbgle) I'ont surtout été avec : la tuberculose
inlestinale ou péritonéale, le cancer du gros inlestin, les kystes de lovaire, les
fibromes utérins, les tumeurs solides de ['ovaire. Nous pensons qua I'avenir si

_ l'on est bien prévenu de la fréquence relative du sarcome de l'intestin gréle
el de ses symplémes, si l'on y pense, ear toul est la, au moment de examen
clinique, il est probable que I'on pourra beaucoup plus souvent faire le diagnoslic
exacl. :

Le diagnostic anatomique es\ aussi trés important pour le chirurgien : en effel,
une fois le ventre ouvert et les lésions sous les yeux, il faudra savoir différencier
le sarcome d’avee les autres tumeurs inlestinales. La tumenr sarcomaleuse est, en
général, volumineuse, bosselée el présente & la surface des extravasals sanguins;
elle infiltre toute I'étendue de la circonférence intestinale, mais, en regle géndrale,

ne rétrécil pas l'intestin; enfin, trés fréquemment, il existe dans le mésentere des
meélaslases volumineuses,

Le traitement chirurgical du sarcome de intestin gréle semble bien précaire,
Tout d’abord dans la forme disséminée, il est absolument illusoire; il faudrait, en
elet, pour faire cuvre utile, réséquer une élendue énorme dintestin gréle el
encore ne serail-on pas sir d’avoir lout enlevé. Done, dans la forme disséminée, el
on ne la reconnaitra guére qu'aprés la laparatomie exploratrice, il faudra s'abste-
nir de toute opération d’exérése et se borner & une opération palliative, au cas tres

rare o celle-ci se trouverait indiquée (entéro-anastomose ou exclusion unilaté-
rale).

-

Dans la forme circonserite, seule forme chirurgicale du sarcome gréle, on a
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enté la résection intestinale. Evidemment, lorsqu’il n'y a pas d'adhérences ou que
celles-ci sonl pen élendues, lorsque surtoul les métastases mésenlériques sonl
facilement extirpables, on peul lenter la résection de I'intestin gréle el du mésen-
tere avec entérorraphie immédiate, soit eireulaire, avee ou sans houton de Murphy,
soit par fermeture des denx bouls el anastomose laléro-latérale : nous donnons la
préférence & ce dernier procédé, car seul il permet de faire une bouche anastomo-
anastomolique aussi large que 'on veul et d’éviter ainsi le rétréeissement secon-
daire, assez fréquent dans les entérorraphies circulairves.

Par ces résections lavges, failes dans des cas favorables, cest-i-dire pour des
tumeurs mobiles, on a obtenu des succés immédials ; cela est cerlain, el, avee les
progres réalisés acluellement par la technique chirurgicale, -cela ne peut nous sur-
prendre. Mais les résultats éloignés sont acluellement encore bien manvais: il
n'existe gutre que quatre cas restés sans récidive plus de deux ans aprés opéra-
tion. Nous croyons que la cause en est dans la arande [réquence des mélastases
mésentériques, si difficiles a bien enlever, sans compromeltre gravement la vitalité
d'un large segment d'inteslin gréle.

Nous ne croyons pas que ce soil Ja cependant une raison pour s'abstenir de
toute intervention chirurgicale dans le sarcome du gréle; il faut chercher i faire
toujours mieux, & enlever plus largemen! la tumeur primitive et surtout les métas-
lases mésentériques. Mais surtout, il faul opérer sans larder el, en cas de doule,
recourir & la laparotomie exploratrice, qui seule bien souvent permetira de recon-
naitre la nature exacte el I'élendue des lésions.

Les opérations palliatives ne sont que trés exceptionnellement indiquées dans
le sarcome de I'intestin gréle : dans les cas raves oin la tumeur déterminait des
phénoménes de sténose, on a fait des enléro-anastomoses ou des enlérostomies; il
est certain que I'entéro-anastomose est toujours préférable, élant donndé I'excessive
gravilé bien connue de I'anus contre nature établi sur I'intestin gréle.

2¢ EPHITELIOMAS,

I’épithélioma primitif du jéjuno-iléon, bien plus rare que le sarcome, forme en
général une tumeur beaucoup plus petite que le sarcome et de plus rétrécit le calibre
de Uintestin dans la moitié des cas; il peut former, comme le sarcome, des lumeurs

“multiples.

Les symptomes auxquels il donne naissance sont le plus souvent des phéno-

ménes d'ocelusion aigué ou chronique par sténose intestinale; tous les autres signes
H
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(perception d'une tumeur a la palpation, amaigrisse.men'Lel cachexi'e, m:;]mna} sont
secondaires et peuvent manquer. On voit que I'épithélioma de Iintestin gréle se
dilférencie complétement du sarcome et se rapproche au conlraire beauconp de
I'épithélioma du gros intestin ; il présente en effel, comme ce dqrnicr, une len-
dance des plus nelles a rélrécir par une virole cicatricielle la lumu‘:l:n de | "intestin
el provoque ainsi des phénoménes de sténose conduisant i ]'nhsl:ruclmu inteslinale
progressive, ou, dans cerlains eas méme, a I'occlusion aigué ou iléus. Le diagnostie
de I'épithélioma de I'intestin gréle est encore beaucoup plus difficile que celui du
sarcome; on pense, el en général avec raison, en présence d’un malade présentant
des signes nets de sténose de Iintestin gréle, & la tuberculose; 'hypothise de I'exis-
tence d'un épithélioma n’est méme pas soulevée. On peut dire que jamais jusqu’a
présent le diagnostic clinique d’épithélioma de I'inteslin gréle n'a été porté ; c’est
senlement, une fois le ventre ouvert el les lésions sous les yeux que le chirurgien
pourra reconnaitre cetle variété rare de néoplasme. Le trailement de celle variélé
de tumeur maligne primitive de I'intestin gréle se confond avee celui du sarcome;
cependant, comme les phénomeénes de sténose inteslinale sont ici la regle, les
indications de I'opération palliative et en particulier de I'entéro-anastomose sonl
aussi plos fréquentes. On ne peut juger des résullats éloignés du traitement
adical de I'épithélioma de I'intestin gréle, ¢’est-i-dire de I'entérectomie avee

entérorraphie conséculive, que par une seule observation favorable, celle de
Schede.

Le cancer primitif de l'appendice iléo-czecal.
Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 1907, n° 8, p. 222,

Le cancer primitif de I'appendice iléo-cecal passe généralemnent pour une
maladie trés rare; c'est ainsi que sur 20.358 aulopsies faites i I'hopital général de
Vienne, Nothnagel n’a trouvé qu'un seul cas de cancer de I'appendice. Mais je crois
que celle ravelé n'esl qu'apparente, car depuis que 'on étudie systématiquement
tous les appendices enlevés, certains auteurs ont pu trouver en peu de temps un
nombre relativement considérable de cancers primitifs de I"appendiee (Elting,
Deaver).

Personnellement, j'ai pu observer 2 cas indiscutables de cancer primitif de
Iappendice; les observations ont é1é présentées i la Société de Chirurgie par mon
maitre, le professeur H. Hartmann. Ces eas étajent les premiers qui furent pré-
sentés 4 cetle Société,
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T'ai rassemblé en outre 40 cas publiés, principalement en Amérique, et, grice
A ces documents, j'ai pu tracer une élude d'ensemble de eancer de Pappendice
iléo-cecal.

Presque jamais, 'épithéliome primitif de I'appendice ne forme une tumeur
volumineuse. Dans I'immense majorité des cas, lorgane malade ne présente i
I'wil nu que des lésions banales en apparence (bosselure, induration pariélale
circonserite). Le plus souvent, c¢’est I'examen histologique seul qui fail cons-
tater la structure typique de I'épithélioma en un poin! circonscril. Assez sou-
venl, le cancer appendiculaire se développe sur un point rétréci, quelquefois
méme complétement oblitéré, Cest un cas particulier dn développement d’un
épithélioma sur une lésion cicatricielle. Le cancer de 'appendice est un épithé-
lioma eylindrique tubulé plus on moins atypique.

Les généralisations ganglionnaires et viseérales sont encore peu connues, mais
existent eependant, comme le prouve un cas de M, Lejars,

3 Le cancer primitif.de I'appendice n’a pas d’histoire elinique particuliere, Dans
cerlains cas, il est lalent et rencontré par hasard soit dans une aulopsie, soit au
cours d’une intervention gynécologique; d’aulres fois, il évolue comme une appen-
dieite aigué ou chronique. Un fait curienx, ¢’estque le cancer primilil de 'appen-
dice se rencontre trés souvent chez des individus jeunes (de 20 4 50 ans). Le traile-
ment consiste naturellement dans 'ablation large le Pappendice el de son méso,
au cas oi1 celui-ci présenterait, comme dans ['une de mes observations personnelles,
des nodules suspects. 3

Les résultats immédiats de 'extirpation sont bons. Quant aux résultats éloi-
gnés, ils sont encore peu connus; eependant ma premiere malade, revae an hout
de quatre ans, ne présentait pas de trace de récidive,

La fréquence relative du cancer appendiculaire et son développement possible
sur une cicatrice résn tant d'une poussée d'appendicite préalable constituent un
nouvel argament en faveur de 'extirpation systématique de tout appendice avant
présenté une poussée inflammatoire netle.

Un cas dappendicite vermineuse : présence d'oxyure dans la paroi
de 'appendice (en collaboration avee mon ami le professeur Brumpt). Socielé médicale

des hopitauzx, 5 février 1909,

Dans ce cas, nous avons pu monlrer sur des coupes d'un appendice enlevé
chirargicalement chez un enfant de 11 ans, une oxyure en place dans une zone
infiltrée de la paroi appendiculaire. Notre cas, venunt aprés celui de Weinberg (1907),
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est la seconde observation publide en France dappendicile vermineuse due i un
oxyure, avee conslatation histologique des lésions et du parasile en place dans ces
lésions.

L'occlusion duodénale aigué post-opératoire. Jouwraal de Chirurgie, 1908,
Tome 1, p. 781, ;

Dans cel article, j'ai tenté de mettre an point la question de occlusion duodé-
nale aiqué post-opératoire. Cest 1a une redoulable complication des inlerventions
chirurgieales abdominales : caractérisée par le reflux hiliaire dans I'estomac et les
vomissements incoercibles, cette occlusion parait due i la pression qu'exerce sur
la 5° portion du duodénum la corde fermée par les vaisseaux mésentériques supé-
rieurs : les lavages de I'estomac sont souvent impuissants i vider 'eslomac dans
ces cas, el le reflux biliaire et 'hyperséerétion duodéno-gastrique épuisent les
malades qui succombent complétement déshydratés, comme des cholériques. Le
trailement peut élve trés simple lorsque 'on connait celle variété d’occlusion et
qu’on sait la diagnostiquer au début (vomissements bilieux incocrcibles el col-
lapsus rapide) : il consiste & faive metire l'opéré & plal ventre ou mieux en posilion
génu-pectorale : le mésentére n'est plus lendu dans celte attitude et 1'occlusion
duodénale cesse souvent, comme par enchanlement, a la suite de ce simple chan-
gement de posilion. -

Au moment ol parut mon arlicle, je ne crois pas exagéré de dire que
celte variélé d'ocelusion duodénale aigué était inconnue en France; ces cas
d’ocelusion duodénale élaient englobés dans le cadre confus de la dilatation aigué
de Pestomac el le traitement par la position génu-peclorale, ou méme par le
simple décubitus ventral n’avait éé signalé encore par personne.

‘Un_ nouveau cas de kyste juxta-intestinal ou entéroide
(en collaboration avec mon maitre, le professeur Tenmien). Revue de Chirurgie, 10 février 1904.

Dans ce mémoire, j'ai rapporté un nouveau cas de kyste juxta-intestinal,
observé dans le service de mon maitre le professeur Terrier. Ces kystes & structure
intestinale dont nous avons pu recueillic une vingtaine d'observations pourraient
élre c'l-ppEléS entéroides, par ﬂ.'t'lﬁhlgi{: avee les kj‘slu!ﬁ « dermoides ». En effet ils sont
constitues par une parol propre qui conlient les différents éléments de la parvoi

intestinale normale. De dehors en dedans on rencontre une couche adventice.

celluleuse, puis une couche musculaire plus ou moins développée, enfin une
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mugueuse loul & fait comparable & la muqueunse intestinale, avee glandes en tuhe
el follicules clos. :

Dans nolre cas, comme dans plusieurs autres déja publiés (Quensel), I'épithe-
lium végélait & la face interne du kysle el on pouvail penser & undébut de dégéné-
rescence maligne.

Ces kystes entéroides, qui doivent étre soigneusement distingués des kysles
séreux (lymphangiomes kystiques) ou chyleux du mésentére, sivgent, dans la grande
majorité des cas, sur la fin de I'iléon ou dans I'angle iléo-cwcal (15 fois sur 18).
Ils sont pour ainsi dire toujours uniloculaires (17 fois sur 18). Leur conlenu est
soit un liquide visqueux, filant, de couleur jaunitre ou claire, soit un liquide
brundtre.

Par rapport & la paroi de lintestin et au mésentore, ces kystes entéroides
peuvent occuper un siege variable.

1° Le kyste peut étre sous-muqueux, ¢'est une variété exceptionnelle (Quensel);

2° Le kyste peut étre développé dans I'épaisseur de la couche musculairve de
I'intestin qu’il dédouble (Gfeller); :

5° Le kyste peut enfin s'étre développé sous la séreuse.

lei deux cas peuvent se présenler:

1° Le kyste est placé sur le bord libre de I'intestin;

2° Le kyste est situé au niveau du bord mésentérique de I'intestin, pénélrant
plus ou moins profondément dans la mésentire qu'il dédouble.

Dans le premier cas, le kyste rappelle absolument, au premier abord, par sa
disposition, un diverticule de Meckel; il s'en distingue cependant par un caraclére
évident : la cavilé kystique ne communique pas avee la lumiére de 'intestin.

Quelle est la théorie pathogénique la plus vraisemblable proposée pour expli-
quer la genése de ces kystes? Ces kystes sont, dans 'immense majorilé des cas,
congénilaux, et on peut admetire qu'ils se sont développés aux dépens d'un débris
du canal-omphalo mésentérique el que par conséquent ils sont proches parents du
diverticule de Meckel.

Les kysles entéroides peuvenl entrainer de grosses complicalions (volvalus,
invagination, eancérisation secondaire). Le seul Lrailement logique de ces kystes
rares, ¢'est leur ablation, de préférence par énucléation;plus rarement par réseclion
de P'ansc intestinale correspondante,

Traitement chirurgical des ulcéres de l'estomac et du duodénum
{en collaboration avee mon maitre le professeur lawimasy). Rapport a la Sociélé Interna-
ttonale de Chirurgie, 14 avril 1914).

Jui étudié, dans ce rapport, éerit en collaboralion avec mon maitre le
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professeur Hartmann, les indications opératoires dans les cas d’ulcéres gastriques
el duodénaux, et les résultats obtenus par ledr traitement chirurgical. Nous nous
sommes basés surtout, pour éerire sur ce rapport, sur les résultats de notre expé-
rience personnelle. Les conclusions auxquelles nous sommes arrivés nous
paraissent encore pouvoir étre maintenues aujourd’hui. Je me conlenterai d'en
résumer ici quelques-unes.

Tout en reconnaissant que I'nlcére du duodénum est plus fréquent quon ne le
pensait il y a seulement quinze ans, nous croyons que, en France loul au moins,
nous n'observons guére qu'un ulcere du duodénum pour huit ou dix ulceres de
I'estomac; les critériums, cliniques el anatomiques, pour reconnaitre cel ulcere,
décrits par Moynihan, sont loin d’étre & 'abri de toute critique : en particulier, la
« symplomatologie de Moynihan » u’est autre que le syndrome pylorique décrit par
Hartmann et Soupault il y a vingt ans.

Les lésions de névrite observées au fond des ulcires calleux de la petile cour-
bure expliquent bien les douleurs rebelles qui sont un des éléments principaux de
la symplomatologie de ces ulebres.

[’évolution cancéreuse sur les bords des ulebres calleux de I'estomac ne nous a
pas paru aussi fréquente que cerlains auteurs 'ont soulenu ; nous ne 'avons guére
trouvée que dans un cinquiéme des cas d’ulcéres calleux : cette fréquence de I'évolu-
lion cancéreuse est cependant assez grande pour justifier le traitement de ces
ulceres calleux par la résection, lorsque celle-ci est possible.

Jai fait, dans un cerlain nombre de cas, Pexamen des fragments de la
muqueuse gastrique, prélevée i distance de V'uletre: cet examen m'a montré que
presque tonjours (25 fois sur 50 cas examinés) il existait des lésions de gastrile,
5‘{'“ h?l_JCf‘Flﬂﬂiqlle parenchymateuse, soit mixte, d’aprésla classification de Hayem el
Lion. Ce fail est important, car il montre, & 'évidence, que dans 1'ulcére gastrique
la totalité de la muqueuse de I'estomac est, on peul dire toujours, malade, d’olt la
nécessité fi’un traitement médical posi-opératoire trés sérieux chez ces malades.

Le traitement chirurgical de I'ulcere gaslrique ou duodénal ne doit pas étre
0pposé au traitement médical : le premier n’est que le complément souvent néces-
saire .du snmu.d. ("esl pourquoi nous estimons que seuls les uleeres gastriques ou
duodénaux qui se montrent rebelles au traitement médical appartiennent de droit
au chirurgien.

]_! Y a nlérét a extirper les uleéres calleux toutes les fois que 'opération esl
possible : ces uletres traités par la simple gastro-entérostomie ne donnent souvent
L1 en‘“t"[““_ des rés“l’mf‘ médiocres. Au contraire, la gastro-entérostomie bien
faite, c'esl-a-dire p[:lcee sur Pantre pylorique, en utilisant une anse jéjunale tres
t:uul'te, dun‘nu de tris I’}un:-a resullats dans la tros grande majorilé des cas d’ulctres
juxta-pyloriques. Les indications de I’exclusion du pylore dans ces cas demandent
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encore i élre précisées el il nous semble impossible d’avoir une opinion ferme, dés
maintenant, a ce sujet.

Perforations d'ulcéres de l'estomac et du duodénum opérées pré-
cocement et guéries. Presse médicale, 23 octobre 1912 et Bulletins Sociéte de
Chirurgie, 1920.

J'ai monlré, dans ce travail basé sur cing observations personnelles, que I'un
des facteurs essentiels de la gravilé des péritonites par perforalion d’ulebre gas-
trique ou duodénal c’était le retard toujours trop grand apporté i I'intervention.
Sur des malades d’hopital, arrivés précocement, quelques heures aprés la per-
foration et opérés aussitot, la mortalité post-opéraloire a pu tomber, entre mes
mains, & zéro. Le diagnostic est souvent possible lorsqu’il existe un « passé gas-
trique » net : dans ces cas, 'opérateur va direclement & la lésion gastrique ou
duodénale; dans d’autres cas, le diagnostic peut étre bien plus difficile, en
particulier entre I'ulcére duodénal perforé et I'appendicite : ce qui est essentiel,
c'est que l'opérateur soit prévenu de I'erreur possible. Si aprés avoir incisé dans
la fosse iliaque droite, il ne trouve que des lésions insigniliantes de I'appendice,
il est de toute nécessité qu'il dirige ses recherches, par une nouvelle incision,
sur la région duodénale; c'est la seule fagon d'éviter des désastres.

Jal insisté également dans cet article sur la nécessité qu'il y avait souvent
a lerminer une opéralion, faile précocemenl, chez un sujet encore résistant, pour
ulcére duodénal perforé, par une gastro-entérostomie immédiate. Cesl qu'en
effet les sutures placées sur le duodénum rélrécissent souvenl ce segment peu
mobile d'intestin et qu'il devient alors dangereux de laisser les choses en cel
élat sans recourir i la gastro-entérostomie. Bien évidemmenl celte opération,
qui allonge sensiblement 'acte opératoire, n’est indiquée que chez les sujets qui
sont opérés précocement.

Observations de hernies trans-diaphragmatiques post-traumatiques de
l'estomac. Journal de Chirurgie, 1917,

Jai publié, dans ce mémoire paru pendant la guerre, deux observations
personnelles de hernies graves diaphragmatiques de lestomac conséeulives a
des blessures de guerre (plaies pénétrantes de I'hémithorax droite). Au moment
oli parul cet arlicle, le nombre des observations analogues publiées en France
élait encore tris minime ; depuis lors, la question est mieux connue et I'on a beau-
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coup discuté les voies d’accis & employer dans ces cas : pour ma parl je reste '

partisan de Vincision abdominale premitre : si celle im:i.»_sim_: esl insuffisante .

pour traiter les lésions, il ne faut pas hésiter & faire une incision thoracique : _'

cela est de toute évidence. Le diagnostic de ces hernies malgré lout exceptionnelles 3

est aujourd’hui grandement facilité par la radioscopie et la radiographie; mais

encore faut-il penser & recourir & ce moyen d’exploration : il importe de ne pas

l'oublier dans tous les cas de troubles gastriques d'inlerprélation obscure chez
les sujels qui ont subi un traumatisme de I’hémithorax gauche.

Contribution a l'étude des volvulus du gros intestin.
Revue de Chirurgie, 10 janvier 1910, |

Dans ce travail, basé sur trois observations personnelles, j"ai éludié surtoul la
torsion de I'anse sigmoide atleinle de dilatation chronique (mégacolon). Je pense,
en ellel, avec un grand nombre d’auteurs, que le volvulus du sigmoide (de
beaucoup la forme la plus fréquente de volvalus) n'est le plus souvent quune
complication, au cours de I'évolution d’un mégacolon remontant & la premiére
enfance, s'il n'est pas congénital. Les récidives du volvulus du sigmoide sont
[réquentes : voild le fait essentiel. Pour éviter les récidives, les opérations de
sigmoidopexics qui onl é1é conseillées n'ont, & I'épreuve, qu'une trés médiocre
valeur : aussi, en arrive-l-on a conclure que la seule fagon de mettre les malades
a l'abri d'une récidive de leur volvulus ¢’est de réséquer le mégacolon sigmoidien.
Celle intervenlion n'esl pas sans risques; mais on diminue beaucoup ceux-ci
en ne faisant cetle réseclion qu’ « & froid », lorsque la crise d'occlusion est
conjurée. L'élude analomique d'un mégacolon Lrois fois volvalé que j'ai é1é amené
il réséquer (guérison) monlre combien les lésions de ce segment anormalement
distendu de I'intestin sont graves et explique bien comment la résection seule
de cel intestin peal amener la guérison définitive du malade.

Volumineuse hernie inguinale irréductible avec sténose de l'intestin
gréle et kyste du mésentére. Presse médicale, 19 novembre 1913.

Dans cel article, j'ai rapporté un cas rare de hernie inguinale volumineuse
el irréductible : les Iésions de sténose de I'intestin fréle élaient dues & un kyste
séreux du mésenlére (peul-élre primitivement un lymphangiome) qui alleignail
le volume du poing el vétrécissait I'intestin gréle. 1l fallut faire la résection
totale de Tanse herniée et du mésentre correspondant; le malade guéril.
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Etat du duodénum dans le cancer du pylore (cn collaboration avec
mon maitre et ami Cusko). Bulletin de la Société anatomique, juillet 1900, p. 752,

Ulcéro-cancer de l'estomac perforé spontanément huit jours aprés
une gastro-entérostomie postérieure (en collaboration avec mon maitre
H. Hawrwsnw), Bulletin de la Société anatomique, janvier 1903, p. 51.

Tuberculoseiléo-ceecale sténosante; résection en un temps : guérison.
Bulletin de la Sociéteé anatomique, juin 1904, p. 501.

Rétrécissement tuberculeux cicatriciel du jéjunum; résection en un
temps : guérison (en collaboration avec mon maitre H. Hanvaaxx). Bulletin de la
Socielé anatomique, avril 1905, p. 535.

Ulcere du duodénum érodant le pancréas : mort par hémorragie
lente et continue. Bulletin de la Socielé anatomique, janvier 1906, p. 57.

Kyste du grand épiploon a épithélium cylindrique paraissant indé-
pendant (en collaboration avec Laxce). Bulletin de la Société anatomique, avril 1903,
p. 400.

iIl. — PARO|I ABDOMINALE, PERITOINE, FOIE ET PANCREAS

Les péritonites & pneumocoques (en collaboration avec mon ami Cu. LEsonuast).
Revue de gynécologie el de chivurgie abdominale, mars-avril 1903, p. 225,

Dans ee travail, j'ai publié une observation inédite de péritonile & pneumoco-
(ques conséeulive a une pleurésie purulente & pneumocoques du colé gauche, déja
opérée el en voie de guérison. J'ai repris avec Lenormant I'histoire anatomique el
clinique des péritonites & pneumocoques el nous sommes arrivés aux conclusions

- suivanles :

1l existe now pas une, mais des péretonites d pneumocoques. En effet :

La péritonite & pneumocoques peul élre une manifestation primitive el isolée
de I'infection pnenmococeique chez 'homme, c'est la forme la plus fréquente ches
Ienfant et la plus anciennement connue. Dorigine vraisemblablement intestinale,
elle peat revétic deux formes analomiques el eliniques différentes : péritonile
enkystée, péritonite diffuse. La premiere est la plus fréquente; son évolulion est
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bien connue aujourd’hui et caractérisée surtoul par I'élévation thermique brusque
el considérable, par 'existence d'un épanchement liguide enkysté dans la cavilé
abdominale et enfin par la diarrhée; on a surtout confondu cette forme de péri-
lonite enkystée avec I'appendicite, la fitvre typhoide et enfin la péritonite tubercu-
leuse aigué. Le seul traitement de celte péritonite enkystée & pneumocoques est
Vincision précoce de la collection purulente avec drainage soigneux ; les résultats
de celte intervention sont, en général, bons et le pronostic de celle variété en
somme assez bénin.

La forme de péritonite & pneumocoque primitive diffuse est plus rave; elle peut
se rencontrer chez I'enfant comme chez 'adulte ; quelquefois d’origine intestinale,
elle peut n’étre que la seule localisation d’une septicémie & pneumocoques. Le
plus souvent elle sera prise pour une périlonite généralisée d’origine appendicu-
laive, ses symptomes se superposant presque absolument i ceux de celte affection.

La seule chance de salut du malade sera 'opération précoce, qui malheureu-
sement donne ici des résultats infiniment moins salisfaisants que dans la forme
enkyslée.

A coté de ces péritonites pneumococciques primitives, on peut observer, au
cours de I'évolution d'une pneumonie, des périloniles pnewmococciques secon-
daires. L'infection se fail alors souvent par les communications lymphatiques
plearo-péritondéales sous-diaphragmaliques. Ces péritoniles pneumococeiques secon-
daives peuvent aussi étre diffuses ou enkystées ; mais leur symptomatologie esl
beaucoup pius variable que celle des péritonites primilives : elles sont beaucoup
plus graves el, survenant chez des sujels déjh gravement infectés, elles aussi entrai-
nent souvent la mort.

Remarques sur la structure des fibromes de la paroi abdominale
(en collaboration avec G. Devamars). Progrés médical, 18 janvier 1908, p. 25.

Dans ce travail, basé sur trois observations personnelles, nous avons étudié la
stracture microscopique de la zone périphérique des fibromes de la paroi abdomi-
nale, enlevés chirurgicalement par I'un de nous.

De celte étude nous avons tiré les conclusions suivantes :

1° Les fibromes de la paroi abdominale ne sont pas partout, dans toute U'élendue
de leur circonférence, énucléables : il existe toujours une surface plus ou moins
élendue, ol la tumeur se fusionne avec les muscles of los aponévroses el méme s’y
infiltre en détruisant les éléments musculaires.

2¢ L'extirpation d’un fibrome de la paroi abdominale ne doit pas étre une
énucléation de parli pris, mais bien plutdot une énucléation-résection, si 1'on veut
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employer le terme, créé par Kocher, pour certaines opérations de goitre. Il faudra
done, de propos délibéré, réséquer dans 'étendue nécessaire les aponévroses ou les
muscles de la paroi qui sont fusionnés avec le fibrome. Nous croyons que de celle
fagon les récidives post-opéraloires, relativement [réquentes, disparaitront ou du
moins diminueront dans une proportion considérable.

Développement d'une ossification véritable dans une cicatrice
de laparotomie. Revue de Gynécologie de Pozsi, décembre 1909,

Dans ce mémoire, j'ai publié I'observation compléte avec examen histologique
détaillé, d'une ossification vraie qui s'était produite dans la cicatrice d'une inci-
sion épigastrique, faite au cours d’une inlervention pour ulcére gastrique.

Les faits authentiques analogues sont irés rares et irés intéressants pour la
pathogénie des ossilications hélérotopiques en général. Il ne pouvait étre ques-
lion, dans le cas que j'al rapporté, d'une ossification périostique, étant donné le
sibge de Vossification : il est done certain que, dans cerlains cas, dont le détermi-
nisme exacl nous échappe encore presque complétement, des ossifications véri-
tables peuvent se développer, & la suite d’un traumatisme accidentel ou opératoire,

dans des muscles ou des aponévroses, indépendamment de toute participation
du périoste.

Sur le traitement chirurgical des péritonites aigués.
Congrés francais de Chirurgie, octobre 1941,

Dans ce travail, J"ai vapporté les résultals de mon expérience personnelle dans
le traitement des péritonites aigués. J’ai montré, en me basant sur ces fails, que
les deux facteurs essentiels de succes dans le traitement de la péritonite aigué,
élaient : 1° la précocité de l'intervention; 2° la suppression de la cause de la péri-
tonite. Sur 28 malades opérés de péritonile aigué libre (25 fois d’origine appendi-
culaire, 3 fois perforation d’uletre gastrique ou duodénal), moins de 48 heures
aprés le début des accidents, j'ai observé 27 guérisons et 1 mort. Au contraire,
sur 28 malades opérés de péritonite aigué libre (21 fois d’origine appendiculaire,
7 fois de cause variée : perforation intestinale, perforation de pyosalpinx, perfora-
tion de la vésicule biliaire), plus de 48 heures aprés le début des accidents, jai
trouvé 21 morts et 7 guérisons. Sur ces 56 cas, 45 fois la cause de la péritonile
fut trouvée et supprimée, il y eut 54 guérisons et 11 morts; 11 fois au contraire,
la cause de la péritonite ne ful pas supprimée, lous les malades succombérent.

Il faut donc s'attacher & apprendre aux jeunes médecins & faire de suite le
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diagnostic de péritonile aigui: cest la seule fagon d’améliorer dans avenir le
pronostic de cetle lerrible affection. La question du drainage passe bien au second
plan : autrefois, on considérail la péritonite, comme un abeis & ouvrir; ¢'est une
erreur : il faul surtout supprimer la cause de la péritomite : le drainage, bien
souvent inutile, n’a qu'un intérét secondaire.

Traitement des kystes hydatiques rompus dans les voies biliaires
(en collaboration avec H. Moxvor). Journal de Chirurgie, 1914, tome XII, p. 689,

Dans ce Mémoire, nous avons étudié le traitement chirurgieal, toujours diffi-
cile, des kysles hydatiques rompus dans les voies biliaires. Dans nolre observation
personnelle, la cholédocolomie, suivie de drainage, nous a permis de guérir nolre
malade : il est resté guéri depuis 7 ans. Nous arrivions, dans notre Mémoire, &
cette conclusion que l'essentiel de I'acte chirurgical, dans les cas de kyste hyda-
tique ouvert dans les voies biliaires, ¢’est de faire cesser les accidents de rétention
biliaire et d'infection par un large drainage, suffisammant prolongé et surveillé,
de la voie biliaire principale. Nous maintenons ces conelusions, en ajoutant que,
peut-élre, 1l est plus souvent indigué que nous ne l'avons dit d'ouvrir et de
drainer, de son coté, le kyste hydatique, canse des aceidents : malheurcusement,
la chose n’est pas loujours possible el bien souvent le chirurgien ne peut agir que
sur la voie biliaive principale, au moins dans le premiei temps de I'intervention.

Adénome solitaire volumineux du foie. Revue de Gynécologie de Posai,
déeembre 1912,

J'ai éludié, dans cet article, un cas d'adénome solitaire du foie (hépatome vrai
par dysembryoplastic) ; cet adénome avail é1é pris pour un kyste hydatique du foie
el une laparotomie exploratrice avail élé faite. La malade guérit : ullérieurement,
Jai pu faire lautopsie de celle malade, morle accidentellement, et jai vu
(que cetle tumeur, solitaire, élait relativement énucléable. L'étude des cas
analogues publiés m’amena & cetle conclusion que, plus souvent peut-étre qu'on
ne le pense, les malades alleints de celle curieuse lésion hépatique pourraient
élre opércs utilement par énueléation. Tout dépend du volume et de la situation
Lopographique de la tumeur : lorsque celle-ci est superficielle et pas trop volu-
mineuse, I'énucléation est parfaitement possible et peut donner de beaux suceces;
si. au conlraire, la tumeur est grosse et surlout située en plein parenchyme hépa-
tique, énucléation est une opération bien risquée et grosse de dangers (blessures
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de gros trones vaseulaires). Peut-étre, le enrettage de la tumeur, suivi de formo-
lisation serait-il applicable & ces cas (Devé).

Le cancer juxta-hépatique primitif des voies biliaires (en collaboration
avec P. Pacxiez). Archives genérales de médecine, 1901, 1. V, p. 176.

Dans ce mémoire, éerit en collaboration avee Pagniez, jai rapporté denx nou-
veaux eas de cancer primitif juxta-hépalique des voies biliaires. Réunisssanl ces
deux observalions inédites aux 10 cas déja publiés par Claisse en 1897, nous
avons pu tracer une élude d'ensemble de celle variété intéressante de eancer
des voies biliaires.

Au point de vue analomique, ces cancers juxta-hépatiques des voies biliaires

. sonl remarquables par les irés peliles dimensions de la tumeur primitive, qui
dépasse rarement le volume d'une noisette ou d'un noyan de prune. La généra-
lisation ganglionnaire régionale peul se produire, mais, dans aucnn des fails
acluellement connus, il n'y a eu de généralisation hépatique. Ce cancer est un
tout petit cancer qui reste local, oblitere progressivement les voies biliaires extra-
hépaliques el produit aussi la mort, nullement par cachexie ou généralisation,
mais par iclere chronique el destruction progressive du parenchyme hépatique.

(e cancer siege en général au niveaw du carrefour des voies biliaires extra-
hépatiques, a la jonetion du canal hépatique et du cystique, & 'origine méme du
canal cholédoque. Cest un épithéliome cylindrique atypique, présentant plus ou
moins I'aspect du carcinome; il se développe trés vraisemblablement aux dépens
des glandes des voies biliaires extra-hépatiques.

Au point de vue clinique, le cancer juxta-hépatique donne comme symptome
capilal, prédominant, un ictére chronique complet par rétention avec décoloration
des matiéres fécales. Cel iclére est souvent accompagné de douleurs vives au
moment oir il s'installe, son début étant généralement brusque; puis peu & pen,
tandis que I'ictére devient de plus en plus foncé, les douleurs diminuent et finissent
méme par disparaitre. Alors, le tableau clinique est celui de tout ictére ehronique
par rétention : la vésicule bilinire n'est pas en général distendue, au conlraire,
elle est plutét atrophiée et adhérenle aux organes voisins, comme dans les obli-
térations caleuleuses du cholédoque. Mais il est bien difficile de reconnaitre con-
venablement ce symptdme en clinique, et le plus souvent I"atrophie de la vésicule
biliaire et les adhérences ne seront reconnues qu'au moment de l'opération. Souven|
méme, les lésions sous les yeux, l'opérateur hésitera encore, ne sachant pas s'il
s"agit d'un caleul enclavé ou d’un pelit noyau cancéreux : 'acupuncture dans ces
cas nous parait trés recommandable.
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Le traitement de ces cancers juxta-hépatiques des voies biliaires est encore
bien précaire. En eflet, la cholécystentérostomie serait ici absurde, puisque le
cystique est oblitéré : il faudra donc loujours rechercher avec soin la perméabilité
de ce canal avant de recourir & celle opération, en cas d'ictére chronique. L'hépa-
ticostomie ou drainage de I'hépatique est encore le procédé le plus rationnel, car le
canal hépatique est en général dilaté au-dessus du cancer sténosant. L'liépaticoen-
térostomie serail aussi assez séduisanle, comme résullat immédiat, puisque seule
elle permettrait de rétablir le cours normal de la bile sur I'intestin : jusqu’ici nous
n'avons pas connaissance que celle inlervention ail élé exéculée, en cas de
cancer juxita-hépatique des voies biliaires.

Nous ne parlons pas de l'extirpation compléte du néoplasme qui nous semble
extrémement difficile & cause des adhérences multiples et du dangerenx voisinage
des gros vaisseaux du hile du foie (veine porle, arlére hépalique).

Les lésions microscopiques de la vésicule biliaire lithiasique.
Presse médicale, 6 décembre 1915,

Ce travail est basé sur I'élude microscopique de 28 vésicules que j'avais en
I'occasion d’enlever chirurgicalement. Les lésions de la vésicule lithiasique sont
naturellement trés variables suivant les cas; j'ai pu les classer en : pancholéeystite
aigui phlegmoneuse, cholécystite subaiqué avec ou sans distension de 'organe,
choléeystite scléveuse avec distension (hydrocholécystite) et choléeystite scléreuse
atrophique. Cette classification esl naturellement schémalique, et 'on peut observer
des formes de passage. Un point particulierement intéressant de 1'étude des
vésicules lithiasiques, ¢’estla question des diverticules pariélaux qui ont 61é déerils
en Allemagne, comme canaux de Lushka. Cette dénomination esl, comme
je l'ai montré, absolument impropre, car Lushka n'a donné qu'une descrip-
tion confuse et proprement incompréhensible de ces « canaux ». Les diver-
ticules parié¢taux que I'on rencontre souvent dans les vésicules lithiasiques sont
des invaginations épithéliales profondes, traversant la musculaire et suscep-
tibles de donner naissance a des complications anatomiques fort importantes

(abebs pariétaux, perforalions), comme je I'ai montré dans mon travail anatomo-
clinique.

Les enseignements de la chirurgie de la vésicule biliaire.
Journal medical francais, 15 avril 1914,

Dans cel article de mise au point, je me suis efforcé de montrer que si la

Titres et travaux scientifiques - page 44 sur 90


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x116x04&p=44

E@ETU Sante

S e

chirurgie de la lithiase vésiculairve était une des belles conquétes de la chirurgie
moderne, il ne fallait cependant pas croire que I'intervention chirurgieale pourrait
guérir radicalement et dans tous les cas les lithiasiques. Nous savons en effet (|ue
la lithiase vésiculaire, en dehors des cas ot cetle lithiase est due i une infection
alténuée de la vésicule, est le plus sonvent d'origine diathésique : la cholestéri-
némie, substratum plus que probable de cel état diathésique, persiste ap:bs I'opé-
ation : ancien lithiasique vésienlaire, aprés la cholécystectomie (qui lui a certes
rendu le plus grand service en le mettant & ’abri d’une foule de complieations
graves), reste cependant un dyshépatique, un individu dont la cellule hépatique
n’est pas absolument normale et doit par conséquent étre ménagde dans 'avenir.

Cette chirurgie viseérale, pleine de promesses, demande pour éire efficace unc
étroite collaboration entre médecins el chirurgiens; avant I'opération, pour bien
préciser les indications et pratiquer un examen approfondi du malade, qui seul
pourra mettre it l'abri de douloureux mécomptes ; aprés 'opération pour continuer
le traitement diététique particulier que nécessite 1'état général du malade, état
que la chirurgie, réduile & ses propres ressources, est évidemment impuissanle
a modilier.

La pancréatite aigué hémorragique avec stéato-nécrose disséminée
(en collaboration avee Cu. Lesormast), Revue de gynécologie et de chirurgie abdominale,
n® G, p. 1057, décembre 1906.

Dans ce travail, j'ai publié une observation trbs compléle el absolument
lypique de pancréatile aigué hémorragique, avee stéato-néerose disséminde dans
la cavité abdominale; réunissant ensuite 36 observations tout a fait analogues
recueillies dans la littérature médicale, nous avons pu tracer un tablean clinique
de celte curieuse lésion, et en étudier les lésions anatomiques et la pathogénie.
Ce mémoire a 6é1é le premier travail d’ensemble publié en France sur celle
question. Depuis lors, le sujet est devenu banal, mais en 1906, il n’est pas excessif
de dire que la pancréatite aigué hémorragique était complétement ignorde.

Dans nolre observation personnelle, nous trouvons réunis tous les caraeléres
essenliels anatomiques et cliniques de la paneréatite aigué hémorragique avee
sléalo-néerose

Nous pouvons les résumer ainsi : Un homme jeune, légbrement obbse, esl
pris brusquement, en pleine santé apparente, d'une doulear abdominale trés vive,
bientot suivie de I'apparition du syndrome de I'occlusion intestinale aigué. On
'opire d'urgence, et on ne trouve dans U'estomac qu'un peu de liquide hémorra-
gique el de la stéato-nécrose disséminée sur le péritoine et I'épiploon ; ne trouvant
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pas explication de cette lésion, on referme le ventre en drainant. Le malade ne
larde pas & succomber el, & 'autopsie, on voil que le pancréas, lres augmenté de
volume, est infilteé de sang, qu'il existe un gros hématome dans la racine du
mésocolon transverse, el qu’enfin la siéalo-nécrose a continué i se disséminer
dans toute la graisse sous-péritonéale. Le pancréas présente & I'examen microsco-
pique des lésions de pancréatile aigné nécrosanle et hémorvagique, greflées sur
des lésions certainement plus anciennes de pancréatite chronique interstitielle,
d'ailleurs légeres.

Si nous comparons notre observation & celles qui ont déja été publiées en
Allemagne, en Angleterre, en Amérique, nous voyons qu'elle lear ressemble en
tous points. Il existe aujourd’hui un nombre suffisant d’observations identiques
A la ndtre, pour qu'on puisse établiv un type anatomo-clinique d'affection aigué du
pancréas, la paneréatite aiqué hémorragique avec stéato-néerose, déji distinguée
par Filz des aulves pancréatites suppurées ou gangreneuses. Celle lésion n’est pas
trés fréquente, i ce qu’il semble; mais il est certain que nombre de cas ont dit |
passer inapercus, lors d’opérations on d'autopsies faites par des observateurs non |
prévenus.

La rareté extréme des faits de pancréatite aigué publiés en France ne peul -
s'expliquer que de cette fagon.

Awatome patorocioue. — Dans toules les observations que nous avons rappor-
tées, on peut voir que les lésions constatées soit & I'opération, soit a I'autopsie,
sont & peu prés loujours les mémes. Le pancréas, toujours augmenté de volume,
souvent doublé ou triplé, est infiltré d'hémorragies interstitielles; dans quelques
cas méme, il est transformé en un véritable hématome diffus ol le parenchyme
glandulaire est difficile & reconnaitre. Les foyers de stéato-nécrose sont présents
dans 'épaisseur de la glande dans la plupart des cas; ils se distinguent aisément
par leur aspect blanc jaundtre qui tranche sur le fond rouge de la glande infiltrée
de sang. Les lésions du canal excrélenr du pancréas ne sont pas la régle; dans la
majorité des cas, en effet, le canal de Wirsung est trouvé normal en apparence.
Plus rarement il contenait de la bile ou un caleul; nous reparlerons de celle
importante question & propos de la pathogénie de la pancréatite hémorragique. j

Dans la cavité péritonéale, on trouve habituellement un épanchement séro- i
hématique plus ou moins abondant, mais pas de péritonite suppurée: les anses
gréles sont distendues, un peu vascularisées, mais non recouverles de fausses
membranes; par contre, U'épiploon, le mésentére, les mésocolons som! parsemés de
taches laiteuses, blanches ou jaunitres, caractéristiques de la stéato-néerose.

Dans le tissu cellulaire sous-péritonéal, et en particulicr dans la racine du
mésentire, du mésocdlon transverse, quelquefois méme dans la capsule adipeuse
des reins, on retrouve des hémorragies souvent considérables, de vrais héma-

dskiailll e
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tomes sous-périlonéaur, ainsi que de petils foyers disséminés de sléalo-néerose.

L’ensemble de ces lésions est trés caractéristique et doit fixer Iattention dans
les autopsies ou les opérations. La présence de stéato-nécrose disséminée dans la
cavité péritonéale doit immédialement faire penser & une lésion pancréatique ; si i
la stéato-nécrose s'ajoutent des hémorragies sous-périlonéales ou un exsudal san-
guinolent intra-péritonéal, on peut étre certain qu’il sagit de pancréatite aigué
hémorragique. Nous verrons, & propos du traitement, I'importance de ces notions
d’anatomie pathologique.

Les lésions ustologiques de la pancréalile aigué hémorragique sont caraclérisées
par un mélange d’altérations néeroliques et d’hémorragies interstilielles; ce qui
est frappant, ¢’est lear dissémination absolument désordonnée dans la glande : |
¢d1é de parties absolument normales on trouve un lobule infilteé de sang ou frappé
de nécrose. L'absence presque compléte de réaction leucocylaire, aussi bien aux
premiers stades de Paltération nécrolique qu’a des degrés extrémes, mérile anssi
d’étre signalée.

(uant aux lésions histologiques de la stéato-néerose (lerme créé par Hallion),
¢’est sur le grand épiploon que nous avons pu les étudier. (Remarquons a ce propos
que le mot « Fetinekrose », souvent employé par les auteurs allemands, ne signifie
pas nécrose graisseuse, mais bien nécrose du lissu graisseux, ce qui est bien
différent. ) '

Sur les coupes (i la congélation aprés fixation an formol & 10 p. 100), la
stéato-nécrose se caractérise par la disparition du noyau de la cellule adipeuse el
par la transformation de la grosse goutte de graisse contenue normalement dans la
cellule adipeuse, soit en cristauz d'acide gras, soil en savons insolubles. On peut
voir sur la figure ces cristaux en forme d’oursins ou de houppes i poinles trés
fines, qui remplissent les cellules adipeuses néerosées.

Parnocéxie. — Grice aux nombreux travaux de eces dernieres anndes, la
pathogénie de la pancréalite aigué hémorragique commence i s'éelaiver. On peul
admellre en principe que la paneréalile aigné hémorragique peut étre produile :

1° Par une infection canaliculaire ascendante;

2 Par U'introduction accidentelle de bile ou de suc gastrique dans le canal de
Wirsung :

3" Par une infection du pancréas par voie sanguine.

Malgré sa trés grande vraisemblance, infection ecanaliculaire ascendante du
pancréas est loin d’étre bien élablie. En effet, dans les cas oi I'examen baclério-
logique complet a été fait pendant la vie, on n’a pas trouvé de microbes aérobies
ou anaérobies dans la glande (Bryant, Porter, Lond). La comparaison de la pan-
créatite aigué avec un phlegmon diffus (Mikualiez) est done tris hasavdée.

I'introduction accidentelle de bile ou de sue gastrique dans le canal de Wirsung

4
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est bien plus vraisemblablement la cause de la pancréalile aigué hémorragique;
dans 6 eas au moins sur 36, ce mécanisme pathogénique élail de beaucoup le plus
vraisemblable: la lithiase biliaire coexistait avee la pancréalite hémorragique. Mais
il est un grand nombre de cas ol nous ne connaissons pas encore le mécanisme
pathogénique exact de la pancréatite aigué hémorragique. .

Au conlraire, nous connaissons mieux le mécanisme de production de celle
lésion si curieuse de nécrose disséminée du tissu adipeux que nous avons appelée
stéato-néerose, pour nous servir du mot eréé par Hallion. Nous avons déja décrit ses
caraclbres anatomiques et histologiques essentiels. Rappelons qu'elle a été yue
pour la premibre fois par Balser, en 1882. La seule théorie pathogénique admis-
sible aujourd’hui est celle qui explique la stéato-nécrose par la diffusion, en dehors
de la glande pancréatique, du suc pancréatique qui contient justement un [erment,
la stéapsine, qui posséde la propriété de dédoubler les graisses en acides gras et gly-
cérine. La sléato-néerose serait ainsi, d’aprés celle théorie fermentaire, une véri-
table digestion in vivo de la graisse de la cavité abdominale. On peut dire aujour-
d’hui que cette théorie fermentalive est la seule admissible, et tout récemment
encore Chiari, an Congrés de Lishonne (1906), s’y rallie pleinement el sans res-
triction.

Les expériences les plus variées [ligature du canal de Wirsung et injection de
pilocarpine destinée & proluire une hyperséerétion du sue pancréalique qui reflue
et diffuse (Opiel, traumatismes du paneréas dans la cavité péritonéale (Langerhans)|
ont permis de reproduire facilement chez 1'animal la stéato-néerose avec des
caracléres identiques & ceux qu’elle présente chez 'homme.

Il est done hors de doute que la siéato-néerose est, chez 'homme, sous la dépen-
dance directe d'une lésion pancréatique, qui permet au suc pancréatique de diffuser
hors de ses voies naturelles et de digérer, par sa stéapsine, les graisses conlenues
dans les cellules adipeuses de la cavité abdominale. 11 est cerlain que I'adiposité du
sujel permel & la lésion de se difuser et d'alteindre un degré plus accentué. :

Dans la pancréatite aigué hémorragique, que nous avons seule en vue ici, I
diffusion du suc pancréatique hors de la glande, dans le tissu cellulaire péri-glan-
dulaive, puis dans l cavité péritonéale, joue done un role capital. Par sa trypsine,
ce suc allaque la parvoi des vaisseaux et provoque ces snflusions sanguines, ces
hémorragics parfois collectées en hématomes, qui donnent un caractbre si parti-
culier & celle variélé de pancréatite. Par sa stéapsine, il décompose la graisse
du tissu adipeux et produit la stéato-néerose disséminée dans toute la cavité abdo-
minale.

Ainsi se trouvent expliquées les deux caractérisliques anatomiques de la pan-
créatite hémorragique. Mais In cause premitre de la diffusion du sue paneréatique
resle obscure, et nous avons déji vu que, dans la majorilé des cas, nous ne com-

Titres et travaux scientifiques - page 48 sur 90


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x116x04&p=48

ERIT Sante

i

prenions pas encore de fagon satisfaisante la pathogénie de U'altération primitive
du pancréas (infection ou intoxication subite de la glande).

Freor cuniove. — Cette étude peut élre trés rapidement résumée, car les
symptomes de I'évolution de la maladie sont fout & fait semblables dans les
ol observalions que nous avons résumées.

Le début est tout & fait brusque : en pleine santé, au miliea de son travail, le
malade, généralement obése el vigoureux, est pris d'une douleur subite, si vive
qu'elle provoque parfois une syncope; celle douleur, localisée i I'épigasire, est
bientot accompagnée de vomissements alimentaires ou bilienx. Dés Papparition de
la douleur et des vomissements, la constipation devient absolue : quelques gaz sont
encore rendus, mais les lavements ne raménent rien. Peu & peu le ventre se dis-
tend, d’abord au-dessus de I'ombilic, puis le météorisme se généralise, ce (qui
complele encore la ressemblance entre ce tableau elinique et celui de 'ocelusion
intestinale. '

Le malade est anxieux; les douleurs atroces et continues; le facies rappelle
souvent celui de la péritonite aigué. Le pouls, petit et rapide, est un meilleur
guide que la température, qui peut étre normale ou légbrement élevée. Rapide-
ment, quelquefois en vingl-quatre heares (forme suraigud), en général en deux ou
trois jours, le malade meurt dans le collapsus.

On voil que ce tableau clinique est (rés simple et rappelle tout i fait celui de
I'iléus ou occlusion intestinale aigué. La terminaison fatale est la régle si I'on
w'inlervienl pas, et ce fait imporlant légitime toules les interventions.

Le diagnostic clinique de cette affection est extrémement difficile ; on a surtout
confondu la maladie avec I'ocelusion intestinale aigud, la perforation d’un uledre
gastrique ou duodénal, I'appendicite aigué perforante avee péritonite généralisée,
la cholécystite gangrencuse et la perforation de la vésicule biliaire.

Le traitement me peut dtre que chirurgical : I'intervention s’impose, immédiate.
La laparolomie médiane permet de reconnaitre la stéato-néerose caracléristique ;
il faut alors explorer le paneréas; deux voies d’acces principales le permettent; on
peut effondrer le petit épiploon dans sa portion avasculaire et palper la glande, ou,
mieux encore, inciser la partie supérienre du grand épiploon et owvrir ainsi
larriére-cavité ; e pancréas apparait alors doublé ou triplé de volume, infiltré
d’hémorragies péri et intraglandulaires. Que faire & ce moment? Certains chirur-
giens (Little Jones) n’ont pas hesité i inciser la glande pour mieux drainer; une
hémorragie souvent grave résulte de celle maneuvre, qui n'est peul-élre pas
indispensable. D'autres, plus nombreux, se sont contentés d'isoler la portion du
paneréas découverte par un tamponnement a la gaze et ont refermé le ventre en
drainant: Celle pratique nous parait la plus rationnelle; elle a la sanction des
fails, plliﬂque qun]qucs opéraleurs heureux (Hahn, Porler, Bunge, Muspralt,
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Doberauer, I.. Jones) ont pu réussir ainsi i drainer au dehors le suc pancréatique
diffusant hors de la glande et & guérir le malade. Refermer le ventre sans drainer
la région pancréalique nous parait imprudent ct irrationnel, puisque le seul bul
logique de I'opération doit éire de permeltre au suc pancréatique de s'Ceouler au
dehors. :

Quels sont les résultats de ces opérations? Bien mauvais, si nous envisageons
la statistique globale (35 cas : 30 morts, 6 guérisons), assez encourageanls, au
conlraire, si nous remarquons que I"opération, logiquement conduite, a permis de
quérir 6 malades vouds @ une mort certaine (Hahn, Porter, Bunge, Muspralt,
Doberauer, Little Jones). Le cas de Porter est particuliérement intéressant, puis-
que ce chivurgien, apris guérison de son malade par une premiére opération, ful
forcé de réintervenir un an aprés et put encore le guérir cette fois, grice au drai-
nage de la téte du pancréas nécrosée.

Nous croyons done que la pancréatite aigué hémorragique, malgré son extréme
gravité, doil étre traitée par la laparotomie immédiate (qui s'impose &’ ailleurs, vu
la gravité du syndrome de réaction péritonéale q'elle provoque), ayant pour but
de drainer au dehors le sue pancréatique dont la diffusion hors de ses voies natu-
relles est la cause de tout le mal. D'aprds les fails observés, il semble que la mise &
nu du paneréas et le drainage direct de la glande et des lissus voisins soient une
condition de succds dans ces sortes d'opérations. Le drainage pur el simple de la
cavilé péritonéale donne beaucoup moins de chances de guérisons, el il est facile
d’en comprendre la raison.

Telles étaient nos conclusions en 1906 : depuis lors nous pensons que 'explo-
ration attentive des voies biligives et leur drainage éventuel sont un complément
indispensable de 'opération dans ces cas. Nous avons insisté beaucoup sur ce point
dans plusieurs rapports i la Société de Chirurgie en 1919,

L

Tkl

Kyste hématique du méso-cdlon transverse simulant un kyste du

pancréas (en collaboration avee Fossann). Bulletin de la Sucicte analomique, déeembire
1900, p. 1076,

_Gﬂllﬂ picee provenait du serviee de nolre maitre le docleur Bouilly : le kysle
avait é¢ marsupialisé el deainé; sa situation rétro-périlonéale el son enclavement
dans la racine du méso-colon transverse avaient fait penser qu'il s'agissait d’un
kyste du paneréas; le conlenu du kyste était hématique. La malade ayant sue-
comhé, Faulopsie nous permit de disséquer complitement la piice et de constater
que le kyste inclus dans le mésocolon n*avait que des rapports de contiguité avec le
pancréas et élait, en réalilé, absolument indépendant de la glande. Ta paroi du
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kyste était formée par une couche conjonctive épaisse, lapissée d'endothélium en
cerlains points, présentant en d’antres des allérations analogues i celles des pachy-
vaginalites. C’étail donc un kyste séreux transformé en kyste hématique.

Un cas de rupture traumatique du pancréas.
Médecine Moderne, mars 1913,

J'ai rapporlé, dans cel article, 'observation d’'une malade, opérée précocement
el guérie d'une rupture (ransversale presque tolale du pancréas, au niveau de son
corps, rupture conséculive & un coup de pied. Pendant la convalescence, la malade
présenta une fistule pancréatique qui guérit trés rapidement par application du
régime antidiabétique.

. I1l. — REIN ET CAPSULE SURRENALE

Les tumeurs de la capsule adipeuse du rein (en collaboralion avee mon maitre
H. Hanmaaxs), Travaux de chirurgie anatomo-clinique, 1™ série, G. Steinheil, 1903,

Un cas rare de tumeur mixte de la capsule adipense durein que j'ai en I'ocea-
sion d’observer dans le service de mon maitre, le professeur Hartmann, m'a donné
I'idée de rechercher les observations analogues existant dans la littérature médi-
cale. Ce sont ces 33 observations qui, joinles & nolre observation personnelle, nous
ont permis de tracer une étude d’ensemble de ces tumeurs.

Anatomig ratnoLocioue. — Ces lumeurs sont souvent frés volumineuses (15 ou
20 kilogrammes) et de forme presque toujours lobulée : leur consistance est ferme
ou plus ou moins ramollie. Les connexions de la tumeur avec le rein sont les
plus importantes & étudier, Développées dans la capsule adipeuse de cel organe,
ce sonl des tumeunrs rétro-péritonéales; leur développement se fait surlout en
avant et en dehors; en haut elles sont arrélées par le diaphragme, en arriére
¢t latéralement par les parois ostéo-fibreuses de la loge rénale. Le rein est le plus
souvent perdu au milien des éléments de la tumeur; cependant, on le trouve
loujours & peu prés a sa place normale, comme le montre le schéma suivant. Cet
enfouissement du rein au miliew de la tumeur est important a noter au point de
vue opératoire, car il explique comment, dans la plupart des cas, le rein s'esl
trouvé enlevé avant que l'opéraleur ait pu s’en apercevoir.

Les rapports de la tumeur avee le gros intestin sonl inléressanis i préeiser :
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suivant le ¢oté, le colon ascendant ou descendant se trouve refoulé en avant par
le développement de la tumeur qui déplisse son courl méso et 'fi::nl a plaquer
I'intestin contre la paroi abdominale antérieure. Il en résulte que c'est en dehors
du colon que Uopérateur devra inciser le péritoine pariétal ;rmsté;"wur pour lrou-
ver le bon plan de clivage el éviter sirement la blessure des vaisseaux coliques
qui abordent cet organe par son ¢dlé intérieur.. :

Au point de vue histologique, ces tumeurs de la capsule :il.llllﬂusu sont lantot
des lipomes purs, tantot des tumeurs mixtes conjonetives (fibro-lipome, fibro-myxo-
lipome, fibromyome), lantot des sarcomes. Dans nolre cas personnel, la complexité
de la tumeur élait encore plus grande; en effel, elle était formée de tissu con-
jonetif, de tissu adipeux et de tissu muqueux en proportions variables suivant les
points; mais surlout nous y avons rencontré des tubes épithéliaux, tapissés d'un
épithélium eubique ou cylindrique cilié.

Nous avons été frappé de Paspect de ces tubes, qui ressemblaient loul & fail
i ceux du méso-néphros ou corps de Wolll : nous croyons done pouvoir dive qu'il
s'agil 1 de canaux Wollliens embryonnaires, perdus au miliea des éléments
conjonclifs de la tumeur.

Ce [ail est intéressant au point de vue de l'origine probable des néoplasmes de
la capsule adipeuse. C'est, d'ailleurs, la premiére fois que pareille constatation
a été faite dans une tumeur wmixte péri-rénale, :

Eruoe cuisioue. — Ces lumeurs péri-rénales ont, en général, un développement
lent; elles peuvent atteindre un volume considérable, en ne provoquant que Lrés
peu de troubles de la santé générale. Ce sont des tumeurs rétro-péritonéales :
aussi la situation du edlon par vapport i la tameur devra-t-elle étre déterminée
avec soin, soil par la palpation simple, soit mieux par le procédé de I'insufflation
du gros intestin par le rectum. Si I'on trouve netlement une bande de sonorilé
colique en avant de la tumeur, le diagnostic dn sidge vétro-péritonéal sera fail.
La tumeur prend le contact lombaire, comme toutes les tumeurs rénales ou péri-
rénales; mais il n'existe en général aucun phénoméne pathologique du cdlé des
urines; ce fait est trés important, on le comprendra facilement, pour distinguer
ces lumeurs péri-rénales des néoplasmes du rein lui-méme.

Le diagnostic de ces néoplasmes, souvent trés volumineux, est loujours diffi-
cile : on les a surtout confondus avee les tumenrs de 'ovaire ou les kystes hydati-
ques du foie. La recherche altentive des caractires signalés plus haut permettira
de faire le diagnostic de tumeur rétro-péritonéale, el exiger plus de préeision
serail vraimenl excessil.

Le pronostic de ces tumeurs péri-rénales est vaviable suivant les cas : ce ne
sonl pas, en général, des lumeurs malignes, ¢'est-a-dire susceptibles de se généra-
liser; mais par leur volume excessif, elles finissent par entrainer des troubles
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graves de compression el la mort par cachexie. La récidive apres ablation a éé
nolée dans plusieurs cas : ce fait tient probablement & ce (que les lobules de la
tumenr ont été laissés en place au cours de I'extirpation.

Le traitement de ces volumineuses tumeurs péri-vénales est souvent une opéra-
tion délicate. Ce qui importe le plus, ¢’est d’opérer pour ainsi dire en dehors du
péritoine ; pour cela le mieux est de faire une incision sur le bord externe du
grand droit el de proléger trés exactement la grande cavilé péritonéale une fois le
ventre ouverl. Il faut toujours passer en dehors du colon, de facon i éviter la bles-
sure des gros vaisseaux coliques : leur seetion, en cffet, pourrait entrainer le spha-
ctle de I'intestin.

L'idéal serait de respecler le rein, puisque cel organe esl foujours sain : mais
en pralique ¢'est extrémement difficile, car le rein peut étre perdu au milieu de la
tumeur el se lrouver extirpé avanl qu’on ne s'en soil rendu compte. D'ailleurs les
faits montrent que les ablations avee néphrectomie onl donné une morlalité moin-
dre que les ablations sans néphrectomie. Il n'y a done pas lieu de se préoccuper
outre mesure de cetle néphrectomie complémentaive, pourvu que Uon se soil assuré
auparavant de I'état fonctionnel du rein opposé.

Etude sur les tumeurs solides du rein (prix Civiale, 1903). :
T'ravaux de Chirurgie anatomo-clinique de Hanwmusxy, 2¢ série, G. Steinheil, 1901,

Dans ce mémoire basé sur 14 observations personnelles de tumeurs du rein,
jai cherehé & classer histologiquement les tumeurs du rein d’une fagon ration-
nelle. Voiel la classification que j'ai adoptée :

: fibromes, myxomes, myomes, lipomes (lipomyomes, lipomyo-sar-
iy R Grueiey pas) fuxe coﬁgs,} ul}:ndrm;ms !mtéu'mesl angiugniu lrvmph:l{]émllmeg sar-
dépens du lissu conjonetif ek, ! ? At d

COMES, Angio-sarcomes,

tubulé

n adénome cysto-papil-
1* & type d'épithélivm des lubes hire
B. Twmeurs développées aur dé- S UENHIRIEE épithéliome \ tubulé
pens des épithélinms carciuome végélant
f adénome
| 2 A type d'épithélium surrénal épithéliome
carcinome

C. Tumeurs mixvies g e chondro-sarco-rhabdomyome

tumeurs & tissus mulliples spéciales adéno-sarcome
adéno-sarco-thabdomyome

b. Tératomes.

Ja ne peux résumer complélement ici ce travail de 150 pages, dans lequel jai
éludié, en dehors de I'anatomie pathologique, les symptomes, le diagnostic et le
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traitement des tumeurs solides du rein ; J'insislerai seulement sur les points qui
me paraissent les plus intéressants ou les plus nouveaux.

Epithéliomes du rein & type surrénal (hypernéphromes). — Cest
Grawitz qui le premier, en 1383, montra que cerlains néoplasmes du parenchyme
rénal présentaient une structure trbs analogue & celle de la capsule surrénale. Il
considéra que ces tumeurs se développaient aux dépens de noyaux aberrants intra-
rénaux de la capsule surrénale. Ces inclusions surrénales intra-rénales ne sont pas
excessivement rares : déji vues par Robin el Virchow, elles ont été retrouvées par
Kelynack, Rolleston, Pilliet; Berkeley en a trouvé 5 cas sur 2000 autopsies de
sujels adultes.

Depuis le travail fondamental de Grawilz, les épithéliomes du rein & structure _1
surrénale onl élé relrouvés par un grand nombre d'auteurs : cilons Askanazy, !
Beneke, Ambrosius, Lubarsch, Manasse, en Allemagne, Mac Weeney en Angleterre, 2
Kelly en Amérique. En France, on admit difficilement la théorie de Grawilz ct,
dans les Lraités classiques, on n'accordail encore qu’une courle menlion & 'étude ‘1

de ces épithéliomes du rein & structure surrénale au moment ot parul notre travail.
Nous croyons avoir démontré dans notre travail que ces tumeurs du rein sont cepen-
dant asses [réquentes et que leurs caractéres analomiques sont suffisamment tran-
chés pour qu'on les reconnaisse.

Les épithéliomes du rein & structure surrénale, ou hypernéphromes, se pre-
sentent & 'eil nu sous I'aspect de tumeurs de volume variable, mais généralement
assez considérable (volume du poing, d'une téte de feelus); ce sont des tumeurs
bosselécs, de couleur rouge jaundtre, ou méme franchement jaune soufre, de consis-
tance variable suivant les points, molle et diffluente par places, la tumeur est en
d’autres points formée d'un tissu trés dense, criant sous le scalpel, quelquefois
méme caleifié. A la coupe on rencontre Lriés souvent des hémorragies inlerstitielles
et des foyers de nécrose. Le néoplasme est, en général, assez hien encapsulé cl
refoule le rein dont il est alors séparé par une zone de tissu fibreux dense: plus

raremenl il infiltre le parenchyme rénal d'une facon diffuse et pénétre presque
dans le bassinel.

:
|
3
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Ces tumeurs onl unc lendance loute particuliere i infecter les vaisseaus vei-
news : sur 7 cas, Israél a vu 3 fois la veine rénale envahie; nombre d'auleurs
insistent également sur ce fait; aussi la fréquence des métastases pulmonaires,
hépatiques, ossenses, est-elle considérable dans tous ces hypernéphromes (Lubarsch,
Targett).

La gﬂﬂ'_-‘l'_ilh_suhnu de I.u Lum.um- au ganglions lymphatiques est encore peu
connue ; mais il semble bien qu'elle soit plus rare que la généralisation par voie
sanguine.

ks "'iﬁldlbﬁ”}dﬂ“lﬂbﬂ-“‘ S T AT 1] i
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Au point de vue histologique, on peut décrire deux types de ces épithéliomes
du rein & structure surrénale :

1o L'épithélioma atypique ;

2° Le carcinome.

Dans le premier cas, la structure du néoplasme est assez homogéne. 11 est
formé d'un stroma conjonclif richement vascenlarisé formant des alvéoles, des
mailles, & I'intéricur desquelles sont contenus des boyaux pleins de cellules épi-
théliales cubiques ou polygonales de dimensions variables : les unes sont volumi-
neuses, leur protoplasma est chargé de granulations graisseuses, de glycogene,
leurs noyaux sont bien colorés, souvent en voie de division indirecte ; les aunlres
sont plus petites, pauvres en proloplasma, & noyaux, au conlraire, voluminenx,
riches en chromatine. Dans les préparations, on reconnait facilement que les tra-
vées épithéliales sonl en connexion intime avec les vaisseaux, qui souvenl ne sont
formées que par de simples fentes triangulaires ou quadrangulaires lapissées d'en-
dothélinm.

Dans la seconde vaviété de tumeurs, la structure est plus complexe. Le stroma
conjonetif est bien plus dense; en cerlains poinls, il estsi abondant qu'on ne ren-
contre sur les coupes que des faisceanx conjonetifs formés de fibres adultes pau-
vres en cellules fixes el en vaisseaux, quelquefois méme infiltrés de sels caleaives
en d'autres points au contrairve, le stroma conjonelif esl en prolifération aelive,
contenant des cellules géantes angioplastiques, des cellules fixes en division indi-
recle, des vaisseaux mal formés, sans paroi propre, si bien que I'on se croirait en
présence d'un fibro-sarcome. Mais en d’autres points, la structure est toute diffé-
renle, el nous retrouvons alors la structure de I'épithélioma alypique surrénal,
boyaux pleins de cellules épithéliales polyédriques, & protoplasma infiltré degraisse,
netlement ordonnées autour de vaisseaux volumineux. La structure complexe de
ces lumeurs est intéressante, car elle explique que cerlains auleurs les aient ran-
gées & lort parmi les sarcomes.

Nous avons donné, avee notre ami Delamare ', un nouveau caractére hislo-
chimique qui permel de reconnaitre plus sirement encore I'origine surrénale de
ces lumeurs du rein si particulitres. C'est la présence, i Uintéricur des cellules
épithéliales, -d'une graisse phosphorée que Uon peut rallacher aux lécithines;
celle graisse a la propriété de se dissoudre dans I'alcool et le xylol, aprés quielle a
é1¢ fixée par I'acide osmique. La présence de cette graisse phosphorée dans les
cellules de I'épithéliome du rein & structure surrénale est trés importante : en
effet, on sait aujourd’hui que, dans I'écorce de la capsule surrénale normale, cer-
taines cellules contiennent justement une graisse phosphorée, la bile, soluble dans

1. Presse médicale, 5 avril 1907.
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Paleool et lexylol. Cest done un nouvel argument en faveur de Uoviginesurrénale
des néoplasmes du type hypernéphrome.

Envahissement de la capsule adipeuse du rein par les cancers du rein.
— En général la capsule propre du rein se continue directement sur la lr::][}sulﬂ
qui entoure la tumeur, au moins au début. Mais quand la tumeur rénale s acurm:l
beaucoup, il arrive quelquefois que la capsule qui I'entourait se rompl; on voil
alors des bourgeons néoplasiques faire saillie au dehors de I'enveloppe fibreuse;
ce fait est d’'une grande importance chirurgicale, car lorsque la capsule e*sl per-
forée, il y a beaucoup plus de chances de récidive. Quant i la capsule adipeuse,
elle est toujours enflammée et adhérente & la surface du néoplasme. Lorsque celle-
ci est encore encapsulée, elle peat n'élre quenflammée ; mais si le néoplasme a
perforé son enveloppe, il y a toutes les chances possibles pour que la capsule adi-
peuse, bien que saine en apparence, soil cependant envahie. Cest ce (que nous avons
pu conslater, et les figures 59 et 40 montrent deux noyaux mélaslaliques dans la
capsule adipeuse, autour d'un néoplasme du rein cependant bien encapsulé.
Comme on sait aujourd’hui que les lymphatiques du rein communiquent par de
lavges anastomoses avec ceux de la capsule adipeuse, ¢l estnécessaire de considérer
celle-ci comme toujours infectée dans les cas de cancer du rein el de Uenlever le
plus largement possible.

Tumeurs mixtes du rein dans I'enfance. — Les lumeurs mixtes de I'en-
fance, si particuliéres par leur évolution rapide et lear existence chez des enfanis
Lrés jeunes, onlélé longlemps classées parmi les sarcomes. Cest 1h une errcur el
leur structure est bien plus complexe; on y trouve en effet, associés dans des pro-
portions trés variables, un grand nombre de lissus : tissu conjonctif embryonnaire
(sarcome), tissu musculaire strié embryonnaire (rhabdomyomes) cartilage embryon-
naire (chondromes), enfin des tubes épithéliaur (adénomes ou épithéliomes). Co
sont done des tumewrs mixles, & tissus multiples, el le terme de sarcome est tout i
fait insuffisanl etinexact pour les désigner. Ces tumeurs, fail extrémement eurieux,
mais aujourd’hui hors de doute, peuvent étre congénitales (Jacobi, Bott, Brindeau):
d"ailleurs, le volume souvent énorme qu’elles peuvent atleindre chez un enfant
dgé & peine de quelques mois, était déja un fait important, qui faisait prévoir que
ces tumeurs existaient bien probablement au moment de la naissance. En présence
de celte congénitalité possible de la lésion, il est certain qu'il faut penser de suile
a rechercher la cause du développement du néoplasme dans une disposition con-
génitale, dans une anomalie d’évolution de la région rénale primitive.

La seule explication satisfaisante du développement de ces tumeurs mixtes de
Ienfance, ¢’est 'hypothese déja formulée par Ebert et précisée par Wilms, Uinclu-
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sion embryonnaire, remontant d une période trés reculée du développement, soit du
myotome, soit du sclérotome, soit de la plaque intermédiaire et du mésonéphros qui
s’y développe ultérieurement. Seule cette hypothise explique clairement la présence,
dans ces tumeurs complexes, de fibres musculaires siriées (myotome), de cartilage
(sclérotome), de tubes épithéliaux (mésonéphros). Nous croyons intéressant de
remarquer que 'étude de ces néoplasmes complexes du rein de 'enfant donne un
nouvel argument en faveur de la théorie de Cohnlein qui, aprés éire tombée dans
certain diserédit, semble actuellement gagner du terrain.

Traitement des tumeurs malignes du rein. — A la fin de mon mémoire,
jai rapporté en détail I'élude du traitement chirurgical des tumeurs malignes
du rein. Jai décrit les différents procédés de néphreclomie transpéritonéale,
parapéritonéale et lombaire avec leurs incisions multiples réunies dans une sorte
d’atlas. Les indicalions de ces différenles opérations varient suivant les cas : en
général, loules les tumeurs qui ne dépassent pas le volume d'une téte de feelus
4 lerme peuvent étre extirpés par la voie lombaire; au contraire, les tumeurs
plus volumineuses ressortissent & la néphrectomie transpéritonéale. Dans tous
les cas, il est indiqué d’enlever aussi largement que possible la capsule adipeuse
périrénale, qui peut contenir, nous l'avons vu, des mélaslases néoplasiques,
méme lorsqu’elle parait saine.

La question de la gravité comparée des inlerventions par les deux méthodes,
extra-péritonéale et transpéritonéale, doit étre jugée avec beaucoup de eritique.
Il ne faut comparer que les cas récenls, car la chirargie abdominale est radica-
lement changée depuis une dizaine d'années. En restant fidéle au procédé d’étude
que j'ai adopté dans ce mémoire, de ne comparer que des statistiques intégrales
provenant d'un seul chirurgien et suffisamment récentes, on voit que Trende-
lenburg et Riedel, qui ne font que des néphrectomies Lranspéritonéales onl
obtenu, le premier, sur 12 malades, 10 guérisons et 2 morts, soit 20 pour 100
de mortalité, le second sur 9 malades, 1 seule mort, soit 11,1 pour 100 de mor-
lalité. Ces chiffres de mortalité peuvent soutenir la comparaison avec les meil-
leures statistiques de néphrectomies lombaires, telles que celles de Kronlein
(10 cas, 1 mort), celles de Schede (17 cas, 4 morts), celles d’Israél (42 cas,
7 morts). Pour les résultats éloignés, la néphrectomie lombaire, qui paraitrait
au premier abord devoir donner de moins bons résultats que la néphreclomie
lranspéritonéale, a pourtant donné entre le mains de Schede el d'Israél un nombre
respectable de survies de plus de 5 ans sans récidive.

Je crois pouvoir conclure de tous ces chiflres que la voie choisie par chaque
opérateur, voie lombaire ou transpéritonéale, n’a pas grande importance; ce qui
est infiniment plus utile pour obtenir de bons résultats éloignés dans le traile-
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ment du cancer du rein, esl de faive un diagnostic el une intervention précoces :
tout est la.

La gravité de l'intervention chirurgicale chez 'enfant n'est pas plus considé-
able que chez I'adulle : en effet, en ne prenant que les chiflres de nos statis-
liques intégrales, nous voyons que 102 néphrectomies chez I'adulte ont donné
24 morts, et 16 néphrectomies chez 'enfant, 2 morts. Nous croyons done qu'a
moins d'extension considérable de la tumeur ou de cachexie trop avancée
(ce qui est malheureusement un eas fréquent chez Il'enfant), le chirurgien est
parfaitement autorisé & faire chez U'enfant comme chez U'adulte 'extirpation des
néoplasmes du rein,

La question des survies aprés les néphreclomies pour néoplasme est d'un
intérét primordial : en effet, pour justifier U'intervention chirurgicale, il faut
que nous puissions prouver que on peut par une néphreclomie guérir définiti-
vement un malade atteint du cancer du rein, ou toul an moins lul donner une
survie sulfisamment prolongée aprés P'opération. Pour fixer le chiffre exact de
celle survie, il faut étre assez difficile et rigoureux : en effet le cancer du rein
esl une affection i marche souvent lente et la réeidive post-opératoire est parfois
tardive. Il existe, en effel, des cas de récidives au bout de 3 ans el demi
(Helferich), 5 ans (Trendelenburg), voire méme 10 ans (Clairmont), Cependant
nous croyons quen prenant comme chiffre d'années de survie 4 ans, on peul
considérer le malade, sinon comme certainement, du moins trés probablement
guéri. Nous avons pu réunir 52 cas de survies post-opératoires dépassant 4 ans
(27 chez I'adulte, b chez 'enfant). Evidemment ces 32 cas sont encore un chiffre
pew important, mais néanmoins assez consolant, puisquw'il prouve que nous
pouvons arviver d guérir d longue échéance un néoplasme du rein par la
néphrectomie.

Les tumeurs de la capsule surrénale (in collaboration avec mon maitre

le professeur H. Hanruasx). Travaur de Chirurgie anatomo-clinique, 2¢ série, 1905,
Steinheil.

Les tumeurs primitives de la capsule surrénale sont encore bien mal connues.
Avec mon maitre Hartmann, j'ai tenté d’en donner une description complete,
basée sur 46 observations que nous avons pu recueillic dans la littérature médi-
cale et sur deux observations personnelles: i notre connaissance, ¢’est la le
premier travail d’ensemble publié en France sur la question.

Les tumeurs bénignes, parmi lesquelles les adénomes occupent la place la
~ wfs i ' 4 2 1 o e * . R
plus importante, n'ont qu'un intérét chirurgical bien minime.

Titres et travaux scientifiques - page 58 sur 90

e T o b

[


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x116x04&p=58

eBI Sante

==

Les tumeurs malignes primitives sont beaucoup plus imporiantes, car elles
peuvent étre prises pour des tumeurs du rein, dont elles se rapprochent par plus
d’an point.

I’élude de I'anatomie pathologique de ces lumeurs primitives de la glande
surrénale éclaire beaucoup celle des tumeurs du rein. A Uil nu, le néoplasme
présente des caracléres assez particuliers : en général, volumineuse et plus ou
moins bosselée, la tumeur est de consislance molle, quelquefois diffluente, par-
semée de foyers de nécrose et d’hémorragies interstitielles, ce qui donne a la
coupe un aspeel bigarré ; la couleur jaune soufre est souvent fort netle et rappelle
absolument celle des hypernéphromes (V. supra, p. 56). Il n'est pas rare de
tronver, a I'intéricur de ces néoplasmes, des formations kystiques qui sont dues
i la résorption des foyers d’apoplexie on de nécrose qui se sont produits dans
I"épaisseur de la tumeur.

Le cancer de la capsule surrénale esl en général unilatéral. Sur nos 48 obser-
valions, nous n'avons trouvé que 7 cas de cancer bilatéral.

La tumeur, née dans la capsule surrénale, se développe le plus souvent en
avant, refoulant les organes voising, les envahissant. Du eoté droit, il est fréquent
devoir la tunmeur maligne de la surrénale envahir le foie; & ganche, la propaga-
tion & la rate est beaucoup plus rare. L'envahissement du rein correspondant est
assez rare : lorsqu’il exisle, on peul se demander si le point de départ est bien la
capsule surrénale ou s'il ne sagit pas plutét d’'un cancer du péle supérieur du
rein, développé sur des débris surrénaux primitivement inclus. La recherche
altentive de la capsule surrénale par dissection pourrail seule trancher cetle dif-
ficulté.

Les mélastases sonl fréquentes an cours de I'évolution des cancers de la capsule
surrénale. Les mélaslases se font surtoul par la voie sanguine (poumons, ceeur,
0s, foie) : c’est 14 un point commun au cancer surrénal primilif et aux hyperné-
phromes (V. suprd, p. 57).

La nature histologique des tumeurs malignes surrénales est variable suivant les
cas. Sur 43 tumeurs dont 'examen histologique a été fait, nous lrouvons que
97 fois il s'agissail de sarcomes et 16 fois d’épithéliomes. Celle fréquence des sar-
comes nous élonne un peu el nous croyons que souvent ces soi-disant « sarcomes »
délaient en réalité des épithéliomes; nous avons déji vu quelles difficultés d'inter-
prétation présentaient souvent les hypernéphromes ; nous croyons qu'il en esl loul
a fait de méme pour les tumeurs malignes surrénales.

Les épithéliomes de la capsule surrénale sont remarquables, au point de vue
histologique, par la présence de larges vaisseaux sanguins dilalés, remplis de sang,
pourvus d'une mince paroi propre; entre ces vaisseaux enlassés sont disposées des
travées de cellules éphitéliales polyédriques i protoplasme granuleux el souvenl

Titres et travaux scientifiques - page 59 sur 90


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x116x04&p=59

@RI Sante

== R —

infiliré de graissz ou de pigment noir, & noyaux bien colorés : ces lravées épithé-
liales sont pleines le plus souvent el ne présentent qu'exceptionnellement une
lumibre centrale. Ces caractires histologiques sont lout & fait comparables & ceux
des hypernéphromes el ce n'est pas ld une des moindres preuves de l'origine
surrénale de ces tumeurs du rein, ' |

Les tumeurs malignes de la capsule surrénale peuvenl étre absolument latentes
el découverles seulement & I'antopsie. Le plus souvent, leurs symplomes généraux
sont assez vagnes : I'amaigrissement, les palpitations, la perte des forces, cachexie
rapide, sont des signes communs & toutes les tumeurs malignes; les troubles
digestifs (vomissemenls, diarrhée) sont assez souvenl conslatés, Les dowleurs
sibgent surtoul dans la région lombaire : de Ia, elles irradient vers le thorax ou
vers I'épaule du edlé corvespondant. La teinte bronzée des téquments ou des mu-
queuses est assez rarement observée el le syndrome addisonnien est exceplionnel
dans le cancer surrénal. Parfois Ja pigmentation tégumenlaire n’est que partielle
(Dickinson) : ¢’est la un symptome important qu’il faut rechercher avec soin. On
n'observe, en général, aucun symptéme anormal du c61é des urines dans les can-
cers surrénaux. Triés rarement on a pu constater cependant de hématurie; celle-
¢i peut tenir & un envahissement du rein par le néoplasme ou seulement & des
troubles congestifs.

L'apparition d'une tumeur, ou sa découverte par l'examen clinique, est en
réalité le senl symptome important sur lequel on ponrra baser un diagnostic de
cancer surrénal.

En général la tumeur vient faire saillie dang 'hypochondre du ¢olé correspon-
dant; elle prend en arviere le contact lombaire et donne lieu & la sensation dite

. de ballottement : son volume est variable suivant les cas, mais elle peul alleindre
de grandes dimensions, comme dans nolre seconde observation personnelle.
Comme la tumeur est rélro péritonéale, clle refoule lUintestin devant elle; par
I'insulflation du colon et la percussion méthodique de I'abdomen, dont on fixe
immédiatement les résultats avec le crayon du miographique, on voit que ces
tumeurs rappellent beaucoup cliniquement les tumeurs du rein. Dans certains cas,
la tumeur surrénale, par son développement progressif, reloule le rein en bas, le
luxantdela fosse lombaire ; parfois ona pu conslater cliniquerent ce déplacement
secondaire du rein (Cohn), et ¢’est Ia un symptome de premier ordre, malheureu-
sement Lrop rarement conslalé. Le diagnostic des tumeurs surrénales esl exiré-
mement difficile, on le comprendra facilement, et dans I'énorme majorité des cas,
elles ont été prises pour des tumeurs du rein. 1évolution du cancer surrénal est
généralement rapide et falale, et ce fait antorise toutes les interventions opéra-
loires.

Le traitement chirurgical de ces tumeurs est encore bien récent pour qu'on

Titres et travaux scientifiques - page 60 sur 90


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x116x04&p=60

SEIU Sante

puisse I'élablir sur des hases solides. Nous n'avons pu recueillir que quinze obser-
vations d’ablation de néoplasmes primitifs de la capsule surrénale. La mortalité
opératoire est encore considérable (7 sur 15, soil 46 p. 100) : ceci tient & ce que
souvent les opérateurs se sont laneés dans l'extirpation d'une tumeur infiltrée,
adhérente aux gros vaisseaux prévertébraux, qu’il aurail mieux valu ne pas opérer.
Les résultats éloignés ne sont pas brillants non plus, et seuls Thornton et Mayo-
Robson ont pu observer, aprés I'extirpation, une survie importante (2 ans i
6 ans). La plupart des opérations ont é1é faites par voie transpéritonéale, et co
fait s'explique facilement si 'on considére que le diagnostic élait toujours (ris
hésitant et que, par conséquent, les chirargiens ont préféré voir exacltement les
connexions de la tumeur avant d’en lenter I'ablation. Dans plusieurs cas, les
chirurgiens ont fuit simultanément l'ablation de la tumeur surrénale et Ia
néphrectomie; celte conduite peut étre rendue néeessaire par les adhérences
inlimes avee le rein ou surtout par I'envahissement de cet organe. Mais nous
croyons, avec Morris et Mayo-Robson que, toules les fois qu'on pourra le faire
sans danger, il sera préférable de laisser en place le rein. '

Les tumeurs solides paranéphrétiques. Rapport au Congrés de chirurgie
frangais, octobre 1919,

Jai étudié dans ce rapport les tumeurs solides paranéphrétiques, ¢'est-i-dire
les néoplasmes rétropéritonéaux qui présentent avec le rein, de par ailleurs intael,
des relations anatomiques inlimes et qui paraissent développés aux dépens soit
de la capsule fibreuse, soit de I'enveloppe cellulo-adipeuse de cet organe. En me
basant sur plusieurs observations personnelles el sur I'ensemble des cas publiés
(96), j'ai déerit trés compléetement 'anatomie pathologique de ces tumeurs : jai
montré, en particulier, que bien des auleurs les ont trop facilement considérés
comme des lipomes simples, alors que, en réalilé, d’apris nos examens histolo-
giques; ce sont souvent des lipomes mélés d’éléments conjonclils proliférants,
atypiques, des liposarcomes : ce fait explique la fréquence des récidives el In
gravité du pronostic, & longue échéance, de ces tumeurs. Dans un cas, j'ai pu
trouver dans une de ces énormes tumeurs, d'indiscutables éléments Wolfiens, ce
qui ajoute un chapitre nouveau a leur étiologie. J'ai refait I'élude clinique de ces
lumeurs qui peuvent élre diagnostiquées, lorsque I'on en connail les caracléres
anatomiques : elles sont rélropéritonéales et ce sitge peul élre reconnu par diverses
maneuvres (insufflation colique et radiographie). Il est indispensable, avant d’opérer
ces lumeurs, de s'assurer de 1'état et de la valenr fonctionnelle des reins, car souvent,
des nécessités opératoires impossibles & prévoir peuvent amener le chirurgien &
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sacrifier I'un des reins. J'ai étudié les différentes voies d'acees sur ces lumeurs el e |
j'ai donné la préférence & la voie transpéritonéale, mais enrecommandant d'éviler
avec soin les mdsocolons et de cliver par conséquent ce présovasculaive, en inci-
sant en dehors du colon, en refoulant progressivement cet organe vers la ligne
médiane. Les résultals éloignés sont assez médioeres dans ensemble : ce fait tient
1) @ la malignité relative de ces tumeurs; 2°) & ce [ail que ce sonl surtout les
grosses tumerrs qui onl élé opérées. Je crois que les Irés grosses lumeurs ne
doivent pas élre opérées et qu’il faut surtout s'attacher & faire un diagnostic
précis de fagon & opérer largement des cas relativement an débul.

¥

Les grands kystes de la capsule surrénale (en collaboralion avee mon maitre
le professeur Tenmier). Rerue de chirurgie, 10 seplembre 1906, p. 521.

Les kysles de la capsule surrénale sont trés raves, surtout les grands kystes,
dont nous nons sommes surtout occupés dans cc mémoire. Nous n'avons pu en
réunir que neuf observations déja publiées, auxquelles nous avons ajoulé une
observation personnelle.

Pour éludier avee profit les kystes de la capsule surrénale, il est indispensable
de les classer tout d'abord; car on réunil encore sous le terme, plus clinique
qu'anatomique, de « kyste », des lumeurs de natare trés diflérente.

On peut rencontrer, au niveau des glandes surrénales, plusieurs variélés de
tumeurs kystiques : ]

1 Des kystes parasitaires (kystes hydatiques)

2 De vrais kystes glandulaires ;

3* Des adénomes kystiques;

4 Des lymphangiomes kystiques (kystes séreux i revélement endothelial);

9" Des pseudo-kystes (c'est-a-dirve des cavilés vemplies de sang ou de détrilus
de tissus); on peut trouver ces pseudo-kysles dans des capsules surrénales
normales ou dans des glandes déja néoplasiques (adénomes, épithéliomes el
sarcomes).

Nous avons surtout éludié ces deux dernibres catégories, qui constituent, &
elles seales, la classe des grands kystes, on kystes « chirurgicaux » de la eapsule
surrénale.

Les kystes séveur ou lymphangiomes kystiques de la capsule surrénale semblent
plus fréquents que les kystes glandulaives; d'autre parl, comme ils peavent g
alteindre de grandes dimensions, ils présentent un intérét chirurgical particulier.

Ces kystes sont formés par une paroi conjonctive épaisse conlenant parjois des £
fitves musculaires lisses, et leur cavité est revétue d'un endothélium aplati - ils

COAR i bkl A i Vsl kbt
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sont soil uniloculaires, soit pluriloculaires. Mais dans ce cas I'une des cavilés
I'emporte en général de beaucoup sur les autres par ses dimensions, si bien qu’a
premiére vue on pourrail croire & un kyste uniloculaire. Parmi les 9 observations
que nous avons rapporiées de kystes de la capsule surrénale, 3 fois il s’agissait de
kystes séreux.

Dans nolre observalion pcrwnnelle, nous avons eu aussi affaire & un fyste
séreur vraisemblablement d’origine lymphatique, développé dans la capsule survé-
nale gauche; cetle glande presque complétement détruite n’était plus représentée
que par les débris microscopiques, que nous avons heureusemenl pu relrouver
dans la paroi de la poche.

Nous ne savons rien de certain, naturellement, sur l'origine de ces kystes
séreux, ow lymphangiomes kystiques de la capsule surrénale : trés probablement
ils se développent aux dépens d’une malformation primitive des lymphatiques de
I'organe; leur développement est en général fort lent et progressif; leur contenn
esl sérenx, trés pauvre en éléments cellulaires, tenant souvent en suspension des
parcelles de cholesté ine, comme dans notre observation personnelle. Il est pro-
bable que certains de ces kysles séreux peuveni devenir le siege d’hémorragies
consécutives d une inflammation chronique de leur paroi : c’est une transforma-
tion analogue & celle de I'hydroctle vaginale en hématocéle, de la vaginalite
séreuse simple en pachyvaginalite hémorragique.

Les psevdo-kystes de la capsule surrénale répondent & deux calégories prin-
cipales de fails : |° hémorragies et nécrobiose dans le parenchyme dune capsule
surrénale normale; 2° hémorragies et nécrobiose dans une capsule surrénale déja
malade (tuberculose plus souvent que néoplasme). :

Les symptomes de ces grands kystes de la capsule sarrénale sont trés vagues
et leur diagnostic clinique est pour ainsi dire impossible.

Comme ces kystes sont foujours unilatérauz, ils ne déterminent jamais le
syndrome addisonnien ; il n’y a pas trace d'insuffisance surrénale chez les malades
porteurs de ces kystes; et ce n'est donc pas par I'étude des symplomes généraux
que I'on peut arriver 4 en faire le diagnostic.

*ar conséquent il ne resle guire que les signes physiques qui pourront per-
meltre de penser, en présence d'une lumeur bizarre de la cavité abdominale,
qu’il s"agit de cetle variété exceplionnelle du néoplasme.

La tumeur a une évolution lente (plusieurs années), progressive; elle se déve-
loppe dans 'un ou Pautre des hypocondres; c’est une tumeur i évolulion thoraco-
abdominale, refoulant en haut le diaphragme, distendant la pallle inférieure de
la cage thoracique, et venant pointer en avanl au-dessous du rebord costal droit
ou gauche; elle posséde le contact lombaire. Un fait remarquable, ¢’est combien
ces lumeurs refoulent les organes voisins et arrivenl ainsi par exemple & luxer le

3
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rein hors de sa loge lombaire (obs. de Pawlick et Bier). Au point de vue clinique,
ce seront done des tumeurs kystiques de la partie supérieure de la cavité abdomi-
nale, rappelant heaucoup par leur évolution les kystes hydatiques du foie ou les
kystes du pancréas.

Ces kystes donnent lien parfois & des phénoménes douloureux irés marqués
(Henschen et Routier) : ainsi, dans I'observation de Roulier, il existait des erises
douloureuses revenant par accés a intervalles assez éloignés : les douleurs irra-
diaient vers le sacrum et vers la région thoracique inféricure (pleurodynie).
Accompagnées de vomissements, ces crises douloureuses peuvent rappeler les
crises gastriques; elles sont dues trés probablement aux troubles de compression
du sympathique abdominal avec lequel, on le sait, la capsule surrénale présente
des relations anatomiques si intimes.

Ces tumeurs sont toujours rétropéritonéales naturellement : aussi I'étude
clinique de leurs rapports avec le gros intestin peut-il donner des renseignements
utiles : il faudra rechercher avec soin l'existence en avant de la tumeur d'une
bande de sonorité, surtout aprés insufflation du cilon par le rectum.

L'ezamen du sang devra toujours étre fait : en effet la présence d'une éosino-

philie marquée serait un bon signe de présomption en faveur d’une tumeur kystique
parasitaire, ¢’est-i-dire, en pratique, d'un kyste hydatique.
- Le traitement de ces grands kystes surrénaux comprend deux méthodes prin-
cipales : la marsupialisation et Uestirpation compléte. 1l esl impossible de dire
@ priori auquel de ces deux procédés on doit aveir recours : tout dépendra de
I'étendue et de la solidité des adhérences périkystiques, Dans tons les cas opérés,
les chirurgiens ont eu recours i la voie transpéritonéale aprés incision médiane o
juxtamédiane, ou encore oblique paralléle au rebord costal. Vu l'incerlitude
constante du diagnostie, nous croyons que ce sera loujours 4 la voie lranspérito-
néale qu’il faudra recourir.

Les résultats des opérations sont jusqu'ici fort peu brillants : mais, le nombre
des cas opérés n'élant que de cing, on ne peut tabler sur un chiflre aussi [aible.
Bier et Routier firent la marsupialisation : les deux malades mouruvent : Kronlein
extirpa le kysle et sa malade mourut. Pawlick fut plus heureux et put guérir sa
malade aprés. avoir enlevé la totalité de la poche kystique. Enfin, dans notre
observation personnelle, la malade guérit aprés résection partielle et marsupiali-
sation du kyste.

Done 2 guérisons el & morls sur 5 opérations : voici le bilan actuel de ces
intecventions. Ces chillres trop faibles manquent pour nous de valeur; nous
croyons que les résultats du traitement chirurgical deviendront meilleurs avee
les progrés de la technique et surtour avec une meillere connaissance de U'ana-
tomie pathologique de ces kystes rares, rétro-péritonéauz; une orientation rapide
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permettra au chirurgien de reconnaitre dés le début de 1'opération a quelle variété
de kyste il a aflaire; on ne perdra plus de temps & explorer inutilement la cavité
abdominale et les chances de choc ou mieux d’infection péritonéale seront ainsi
trés diminudes.

Les cancers deéveloppés sur la vessie exstrophigque (en collaboration avee
HoveLacouk). Journal d'Urologie, avril 1912, ne 4.

Dans ce mémoire, basé sur denx observations personnelles, nous avons étudié
les cancers qui se développent parfois sur la muquense vésicale exstrophiée et
nous avons réuui dix cas analogues déja publiés antérieurement. La structure de
ces tumeurs est inléressante & étudier, car on sait que la muqueuse vésicale exstro-
phiée est elle-méme normalement complere, conslituée a lafois par de I'épithélium
pavimenteux pluristratifié évoluant méme jusqu'a la formation d’éléidine et de
kératine en certains points el par des ilots d’épithélium evlindrique avee cellules
caliciformes el invaginations pseudo-glandulaires.

On retrouve dans les cancers celle double siructure, car ecertains cancers sont
des épithéliums pavimenteux avec globes cornés, les centres des adéno-carcinomes
pseudo-glandulaires, & type intestinal ; sur une piéce méme, on a pu retrouver un
mélange de ces deux types d’épithélioma.

Un cas de leucoplasie du bassinet. Journal d'Urologie, [évrier 1915.

Travail basé sur un cas personnel de cette curieuse et rare Iésion, observée au
cours d'une néphrectomie. De I'examen microscopique complexe de la pitee, jai
cru pouvoir tirer la conclusion que ces leucoplasies du revétement pyélo-urétral
¢laient dues au développement anormal, sous l'influence de I'inflammation d'ilots
hétérotopiques de cellules ectodermiques, anormalement incluses au cours du
développement dans la muqueuse de I'uretére ou du bassinel. Ces leucoplasies ne
sont pas seulement intéressantes, au point de vue histogénique; elles peuvent étre
anssi le pointde départ d'épithéliomes puvimenteun atypiques, @ globes cornés du
bassinet, comme j'ai en I'occasion de I'observer denx fois.

Gliome primitif de la capsule surrénale (en collaboration avee A. Laroisye).
Archives de méldecine expérimentale et d'anatomie pathologique, janvier 1907.

Nous avons publié récemment avee notre ami Lapoinle un cas extrémement
rare de « gliome » primilil de la capsnle surrénale. Il s'agissait d'unc assez
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volumineuse tumeur développée chez une enfant de 19 mois. L’examen histo-
logique particulierement difficile nous montra, grice i I'emploi d’une technique
particuliere (méthode de Mallory) qu’il s'agissail bien la d'un gliome. Nous ne
connaissons que deux observations comparables & la notre : elles ont été publiées
par Kiister, éleve de Ribbert (dans les Archives de Virchow, 1905, t. CLXXX,
p- 117). Ces gliomes de la capsule surrénale sont des tumeurs malignes, donnant
des mélastases ganglionnaires et viscérales. lls se rencontrent surtout chez des
sujets trés jeunes et c'est un point qui les rapproche des gliomes de la rétine. Nous
croyons que ces tumeurs se développent probablement aux dépens d'une hétéro-
topie du Lissu nerveux au niveau de la capsule surrénale embryonnaire. Wiesel les
ferait plutdt provenir des cellules formatives du sympathique. Cetle question est
extrémement difficile & trancher et demande de nouvelles recherches. Aujourd’hui

nous classerions volontiers notre lumeur dans le groupe des parasympathomes
(Alezais et Peyron).

Tuberculose rénale gauche a4 forme ulcéro-caséeuse; néphrectomie.
Guérison. Bulletin de la Sociélé analomique, juin 1905, p. 465.

Tuberculose rénale 4 forme fibreuse, sans caséification; néphrectomie.
Guérison. Bulletin de la Société anatomique, juin 1906, p. 456.

IV. — ORGANES GENITO-URINAIRES DE L'HOMME
ET DE LA FEMME

La présence de cellules interstitielles dans le testicule ectopique de

Tadulte (en collaboration avec mon maitre B. Cuxio). Revue de chirurgie, 1900,
t. 1L, p. 44.

Dans ce mémoire, nous avons montré, en nous basant sur des examens histo-
logiques, des lesticules ectopiques d'adulte, extirpés an cours de cures radicales
des hernies congénitales, que le testicule eclopique de I'adulte contenait en grande
abondance des cellules interstitielles. Ce fail n’avait pas encore éLé signalé en
France, lors de la publication de ce mémoire. Depuis lors, dans tous nos examens
de testicule ectopique d'adulte, nous avons retrouvé cetlte méme abondance des
cellules interstitielles. Ce fait anatomique est intéressant : malheureusement
sa signification physiologique est dificile i préciser, car nous ne savons rien
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encore de précis sur le role exact des cellules interstitielles dans la séerétion
externe ou interne du lesticule. Nous avons émis, comme hypothése, que peui-élre
les cellules interstitielles si abondantes dans le testicule ectopique pouvaient
devenir le point de déparl de néoplasmes; mais jusqu'd présent, nous n’avons pas
trouvé de faits probants confirmant cette supposition théorique.

L'adénome vrai dans le testicule ectopique (en collaboration avee
M. Cugvassv). Revue de chirurgie, février 1907.

Nous avons eu l'occasion d'observer, dans des lesticules en eclopie, des
formations épithéliales singuliéres, que nous considérons comme des lobules
d’adénome vrai ou pur du testicule.

Il sagit Ia d'une variété de tumeur exirémement rare, puisquelle n’avait
jamais été signalée avant le mémoire trés documenté de Pick, paru récemment
dans les Archiv fiir Gynikologie (1905, vol. LXXVI, p. 191). Nos observations
personnelles sont antérieures 4 I'apparition de ce mémoire; mais, comme nous
ne les avons pas publiées, il est inutile d’entamer une discussion, forcément
stérile, de priorilé.

Voiei les conclusions de notre mémoire : .

1* On rencontre parfois dans les testicules en eclopie (peul-étre aussi dans la
glande en situation normale, mais nous n’en connaissons pas encore d’observation)
une lésion que nous proposons d'appeler Adénome vrai ou pur du testicule;

2° Celle lésion est caractérisée : a I'wil nu, par la présence, dans le paren-
chyme testiculaire, d'un ou de plusieurs nodules, généralement bien limités, de
forme ovoide, ou arrondie de dimensions variant entre celles d'unc téte d'épingle
el celles d'un pois, de couleur blane laiteux ou jaunitre, en loul cas tranchant tou-
jours netlement sur le reste du parenchyme glandulaire;

5° Au microscope on voit que ces nodules sont formés : 1° par un stroma-
conjonctivo-vasculaire peu abondant, renfermant parfois, mais non toujours, dans
ses mailles, des amas de cellules interstitielles; 2° par des tubes pelotonnés, trés
tassés, formés d'une paroi conjonctivo-dlastique trés mince, et renfermant des
cellules épithéliales servées, 4 noyaux volumineus, trés riches en chromatine, firan!
énergiquement les colorants nucléaires. Certaines de ces cellules correspondent aux
cellules de Sertolis les autres aux cellules de la lignée séminale non différenciées:
a l'intérieur des tubes, dont !a lumiere est loujours fort étroite, il n’est pas rare de
rencontrer des formations analogues aux sympexions des acini prostatiques ;

4* Ces ilots de tubes pelotonnés el tassés ne sonl pas toujours absolument
isolés du reste de la glande par une membrane conjonclive; en cerlains poinls, il
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est possible de trouver des transitions insensibles entre les lubes séminiféres du
testicule ectopique et les tubes des ilots;

5° Ces ilots nodulaires sont, d’aprés nous, des adénomes vrais ou purs du tissu
glandulaive du testicule; ils répondent i un stade de prolifération des cellules qui
lapissent normalement les tubes séminiferes du testicule ectopique;

6° Il faut absolument séparer ces adénomes vrais ou purs des tumeurs du
testicule que décrivit autrefois Langhans sous le nom d’adénomes el qui sont
en réalité des embryomes d structure complexe.

La tuberculose de la glande de Cowper (en collaboration avec mon maitre
le professeur H. Hanmuany). Travauwx de Chirurgie anatomo-clinique, 1™ série, G, Steinheil, 1905.

La tuberculose primitive de la glande de Cowper admise par nos auteurs clas-
siques, mais théoriquement pour ainsi dire et sans exemple probant & 'appui,
n'avait é1¢ étudiée avant nous que par Englisch (de Vienne). Nous avons pu
observer un cas lypique avec examen histologique et baclériologique, qui prouve
d'une fagon péremptoire que la tuberculose peut envahir primitivement la glande
Cowper. Nous croyons qu'il s’agissail dans ce cas d’une infection parla voie san-
guine, notre malade présentant des lésions tuberculeuses du poumon; d’aulre
part, il avait eu préalablement une blennorragie qui avait peut-étre plus ou moins
lésé la glande bulbo-urétrale et le bacille tuberculeux est venu se fixer sur un
organe en étal de moindre résislance. Dans un aulre cas, que nous rapportons
dans notre mémoire, la tuberculose de la glande de Cowper apparut au contraire
chez un sujet atteint de tuberculose épididymaire bilatérale et donna naissance i
un abets froid périnéal qui resta fistuleux apres Uincision. Dans ce second cas, il est
impossible de préciser d'une fagon certaine la voie d’infection de la glande. Mais il
est probable que infection a pu se faire directement par la muqueuse, puisque le
malade présentait des lésions bacillaires des épididymes el des vésicules séminales.

Le traitement de choix de la tuberculose primitive non fistuleuse de la glande
de Cowper, c'est lextirpation compléte de la glande, qui se fait facilement par une
incision courbe pré-rectale, en lous points analogue i celle de la prostatectomic
périnéale. Lorsqu’il existe une fistule périnéale, nous croyons que c'esl encore i
Pextirpation de la glande qu'il faut recourir, pour éviter la fistulisation intermi-
nable des trajets que I'on se contenterait de curetler.

Tumeur maligne du testicule; épithélioma séminifére (en collaboration avec
Juver. Bulletin de la Socicté anatomique, mai 1900, p. 458).

Titres et travaux scientifiques - page 68 sur 90


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x116x04&p=68

ESBIT Sante

-

S |

Tumeur maligne du testicule en ectopie abdominale; castration par
laparotomie (tumeur mixte dégénérée) (en collaboration avec mon maitre,
Cu. Sovuicovx). Bulletin de la Sociélé anatomique, juin 1901, p. 408,

Tumeur maligne du testicule (embryome kystique); castration; malade
revu guéri sans récidive au bout de quatre ans et demi. Bulletin de
la Sociélé anatomique, novembre 1905, p. 786.

Cancer de la vessie avec envahissement ganglionnaire étendu (en colla-
boration avec Prat). Bulletin de la Sociéte analomique, mai 1902, p. 483.

Tuberculose primitive de l'urétre et du gland simulant un néoplasme

malin; amputation de la verge (en collaboration avee Prar). Bulletin de la
Societe anatomigue, mai 1902, p. 484,

Epithélioma primitif de l'urétre balanique, amputation de la verge.
Bulletin de la Sociélé anatomique, juin 1905, p. 460.

Cancer deéveloppé sur un moignon d’hystérectomie supra-vaginale
faite deux ans et demi auparavant, extirpation secondaire du col
par laparotomie. Bulletin de la Sociéle¢ anatomique, octobre 1905, p. T45.

. Les propagations ganglionnaires dans le cancer du col utérin (en colla-

boration avec mon maitre, H. Hirmuasx). dnnales de gynécologie et d'obstétrique,
mars 1905.

Nous avons publié dans cette note deux observations complétes d’autopsie de
cancer du col utérin avec recherche sysiémalique des ganglions envahis el examen
histologique de ces ganglions. Dans I'un des cas, deux ganglions présenlaient des
lésions de cancer : I'un d’enx se trouvail sur la bifurcation de I'iliague primitive
droile; le second Lris haut au-devant de 1'aorte abdominale. Dans le second cas, il
n'y avait aucune mélastase cancéreuse dans les ganglions simplement augmentés
de volume.

Récidive de grossesse tubaire; rupture de la trompe; laparotomie :

guérison (en collaboration avec mon maitre G. Bouvily). Semaine Gynéeologique,
9 juillet 1901, p. 217.

Epithéliome primitif de la trompe de Fallope. Annales de gynécologie el
d'obstetrique, juillet 1909,

Relation d’un cas personnel, avec examen histologique trés détaillé, d'un
épithéliome primitif de la trompe.
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Adénome diffus du col utérin simulant le cancer (en collaboration avec mon
mailre, le professeur Harruaxx). Annales de gynécologie et d'obstétrigue, mai 1908,

Dans ce travail, nous avons montré par des observations inédites que ['on
pouvait observer au nivean du col utérin des adénomes diflus, qui ressemblaient
cliniquement beaucoup au cancer primitif du col. Cependant la slruclure micro-
scopique de ces adénomes permet de les ranger dans les tumeurs bénignes. Ce fait
important montre combien il est indispensable d'examiner avec soin loutes los
pitces enlevées comme cancer du col, faute de quoi les statistiques des résullats
durables posi-opératoires peuvent élre gravement faussées. 1’élude de ces lumeurs
du col utérin n'avait, pour ainsi dire, jamais élé sérieusement faite, en France,
avant la publication de notre¢ mémoire.

Tuberculose de la glande de Bartholin. Annales de gynécologie et d'obstétrique,
février 1909, -

Dans ce travail, basé sur deux observalions personnelles, j'ai éludié la tuber-
culose de la glande de Bartholin : c’est le premier travail paru en France sur celle
question. L'examen microscopique et bactériologique des glandes de Bartholin
enlevées ne laissail aucun doute sur la nature tuberculeuse de la lésion de ces
glandes.

Cus fails sont une contribulion intéressante 2 I'étude de la taberculose de la
vulve; peul-élre, dans plus d'un cas, est-ce la glande de Bartholin qui est le sitge
primitif de I'infection tuberculeuse plus que probablement venue par la voie san-
guine; l'uleération secondaive des pelites et grandes levres donne ensuile le
tableau clinique de la tuberculose vulvaire, qui a été longlemps noyée dans le
cadre confus de I'esthioméne de la vulve.

Adéno-myomes de la portion inguinale du ligament rond. Annales de
gynévologie, décembre 1909,

Etude de celte variélé rare de tumeurs du ligament rond, basée sur un cas
personnel, avec examen microscopique délaillé. En reprenant les cas publiés anté-
ricurement el en les comparant au mien, je suis arrivé A cetle conclusion que les
adéno-myomes du lignment rond élaient des tumeurs d’origine Wolffienne el non,
comme le soutient Cullen, des tumeurs d’origine Miillérienne, car il est impossible
de rattacher embryologiquement le ligament rond au canal de Miiller,
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Deux cas rares de grossesse ectopique. Annales de gynéeologie, juillet 1910,

“Dans ce mémoire, j'ai rapporté deux observations intéressantes de grossesse
extra-utérine : dans I'un, il s'agissait d’une grossesse tubaire extrémement jeune qui
avait délerminé, sans ruplure de la trompe, une trés abondante hémorragie intra-
péritonéale; dans le second cas, il s’agissail d'une grossesse eclopique trés jeune
développée non pas dans la trompe elle-méme, mais dans un diverticule de la
trompe qui était atteinle de salpingite nodulaire. Ce dernier fail est particulibre-
ment intéressant, car la connaissance de ces grossesses eclopiques se développanl
dans un diverticule de la trompe permet d’expliquer cerlains faits bizarres
d’hématockle sous-péritonéale, intra-ligamentaire, sans rupture de la trompe
elle-méme.

Remarques sur la technique de la colpohystérectomie pour cancer du
col utérin. Journal de chirurgie, 1910. Tome IV, p. 1.

Dans cet article, basé sur une étude anatomique précise des rapports de I'ure-
tere el des vaisseaux de la base du ligament large, j'ai montré commenl on pouvait
arriver i enlever trés largement la totalité de 'utérus en contlinuité avec le para-
mélre el le vagin, sans blesser ni méme disséquer de trop prés les ureléres. La
lechnique opératoire trés délaillée et illustrée de nombreuses figures, que j'ai
déerite dans ce travail, a été depuis adoplée, en France, par de nombreux chirur-
giens, en particulier par mon maitre J.-L. Faurc. Celle technique permel, sans
lier les artéres hypogasiriques, d’obtenir une hémostise compléle du paramétre,
grice & la libéralion progressive des différents plans anatomiques de la région ;
I'isolement des arléres utérines en dehors des ureleres, puis la ligature élagée des
ligaments utéro-sacrés el des arteres vaginales propres sont les temps essenliels
de celte opération. Je pense avoir contribué beaucoup, par la publication de
ce mémoire, & la diffusion, en France, de la colpo-hystéreclomie abdominale
appliquée au traitement du eancer du col.

Nécrobiose, suppuration et gangréne des fibromes utérins. Annales de
gynecologie, aolit 1911,

Dans ce mémoire, jai étudié, sur des documents personnels, la question de la

nécrobiose, de la suppuration banale et de la suppuration avec gangréne des fibro-
mes utérins. L'élude anatomo-pathologique détaillée de sept cas personnels de ces
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différentes complicalions des fibromes m’a permis d’apporter quelque clarté, je
crois, dans ce sujel qui est, en général, assez mal exposé dans les livres classiques.

La nécrobiose (fibrome lie de vin, chair musculaire) est due & des troubles
circulatoires, provoquant une mortification aseptique des lissus, comme le prouve
la stérilité des prélévements faits au centre méme de la tumeur : au contraire, la
suppuration et la gangréne des fibromes sont des complications infectieuses, sep-
liques, dues & I'arrivée dans un fibrome déjh altéré ou non, de microbes pyogénes
ou d'anaérobies. I'examen microscopique des lésions permet d’en suivre sur les
piéces les différents stades et d’en interpréter la pathogénie préeise.

Un cas exceptionnel de chorio-épithéliome malin primitif du ligament
large. Annales de gynécologie, septembre 1911,

Dans ce travail, j'ai étudié un cas tout & fait exceptionnel de chorio-épithéliome
malin que j"avais observé dans le service de mon maitre le professeur Terrier. 11 s’agit,
dans ce cas, d'un chorio-épithéliome développé primitivement dans les veines de
la base du ligament large, la tumeur avait déja envahi largement tout le systéme
veineux de la moitié gauche da bassin : en aucun point de 'utérus, des annexes ou
du vagin, je n'ai pu trouver de lésion primitive permettant d’interpréter le large
envahissement des veines ulérines, comme une propagation de la tumeur. Ce que
nous savons aujourd’hui, de la migration possible des cellules provenant des villo-
silés choriales dans le systéme veineuz, permet de ne pas repousser comme impos-

sible, le développement d’une tumeur maligne d’origine ecto-placentaire dans les
veines péri-ulérines.

Prophylaxie de linfection opératoire en gynécologie. Rapport au Congrés
- Iﬂfﬂrﬂﬂ!iﬂﬂﬂ! fie yyﬂt‘ﬂﬁfﬂyiﬂ. SL!]:IIEI'H}.II'E 'lﬂlsl in ;hliﬂfdes de gynég&fﬂgig, nuvemb[‘e '!'3‘1_5_

Dans ee rapporl, qui est avant tout basé sur 'élude de la statistique de mon
maitre Hartmann (954 opérations gynécologiques abdominales avee 25 morts, soit
2,6 p. 100), je crois avoir réussi & montrer que la meilleure fagon de traiter la
plaie_péritonéale eréée par le chirurgien, pour en éviter I'infection, ¢'est d’agir &
la fois aseptiquement et physiologiquement : 1° aseptiquement, c'est-a-dire en
réduisant, pendant U'intervention, I'infection exogéne 3 un minimum, aussi voisin
que possible de zéro et en s'efforgant de diminuer par tous les moyens |'infection
endogene, toujoursbien plus difficilea combattreavec efficacité ; 2° physiologiquement,
¢'esl-i-dire en respectant les défenses naturelles du péritoine et en rétablissant &
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la fin de I'opération une disposition de la séreuse aussi voisine que possible de la
normale pour lui permeltre de lutter efficacement contre ce qui a pu se produire
d'infection, malgré tous nos soins, pendant 'acte opératoire. Les grands progris
réalisés en chirurgie péritonéale, depuis quinze ans, nous ont paru lenir surtout i
ces cing facteurs :

1* Meilleur choix du moment, de la nature et de I'élendue de I'intervention
dans chaque cas;

2° Emploi systématique de gants de caoutchouc stérilisés i I'autoclave (Quénu);

o Réalisation de I'asepsie stricte pendant 'opération (Terrier) ;

4° Péritonisation exacle des surfaces cruentées avee ou sans exclusion du pelit
bassin (Hartmann, Quénu) ;

9° Indications plus judicienses et meilleure réalisation du drainage, lorsqu'il
est indiqué.

Hématocéle rétro-utérine par rupture d'un kyste de corps jaune (en colla- -
boration avee M. Tairz). Annales de gynécologie, mai 191 4.

Dans ce mémoire, J'ai rapporté un nouveau cas, avec examen histologique
complet, d’'une hématocele rétro-utérine abondante qui était due, non pas comme
¢'est la réegle, 4 la rupture d’une trompe gravide ou & un avorlement tubaire, mais
a la simple rupture d'un kyste de corps jaune. Les faits analogues publiés et
bien authentiques sont rares, puisque je n'ai pu en trouver que 13 dans la littéra-
ture médicale.

Remargues anatomo-cliniques sur les rétentions placentaires prolon-
gées (en collaboration avec G. Prousy.) Annales de gynécologie, n* 9, 1919,

En nous basant sur des observations personnelles avee examen microscopique
complet, nous avons pu établir dans ce mémoire que les masses placentaires
(qui peuvent étre longlemps retenues dans la cavité ulérine ne doivent pas étre
déerites comme des déciduomes bénins, ¢'est-h-dire comme des tumeurs. Ces
polypes placentaires ne sont pas des tumeurs; ce sont de simples résidus de pla-
centa qui vivenl d'une vie précaire et n’ont aucune activilé propre et ne montrent
jamais de traces de prolifération anormale.

Au point de vue clinique, ces rélentions placenlaives prolongées sont intéres-
santes, car elles sont parfois d’un diagnostic trés difficile. Elles ne sont justiciables
que d'une opération minima, ¢’est-i-dire du simple curettage, sauf grande excep-
tion {complications infectieuses pouvant nécessiter I’hystérectomie).

Titres et travaux scientifiques - page 73 sur 90


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x116x04&p=73

@RI Sante

— 76 —

V. — GLANDE MAMMAIRE

Les tumeurs mixtes du sein. Revue de chirurgie, 10 mars 1906.

Dans ce mémoire nous avons rapporté deux observations personnelles
de tumeurs mixtes du sein. Ces tumeurs sonl lrds rares, puisque nous n’avons
pu en réunir qu'une vinglaine d’observalions publiées et elles n'avaient pas
encore fait en France l'objet d'un lravail d’ensemble. Voiei les conclusions de
notre travail :

Il existe dans la glande mammaire, comme dans les glandes salivaires péri-
buccales, des tumeurs caractérisées histologiquement par une structure trés particu-
licre : on y trouve, en effet, des tissus qui ne font pas partie de la structure nor-
male de la glande mammaire adulte.

Ce sont soit des osléo-chondro-myxo-sarcomes purs ou associés & des for-
malions épithéliales (adénome ou bien plus rarement épithéliome atypique); soil
des sarcomes, contenant des cavités kysliques tapissées par un épithélium pavi-
menteux sltratifié présentant la structure de I'épiderme (couche de Malpighi avec
lilaments d’union, couche & éléidine, couche cornée).

On peut appeler ces tumeurs des tumeurs mixles, au sens de Wilms, cest-
a-dire des lumeurs tératoides, développées trés vraisemblablement aux dépens
d'inclusions embryonnaires intraglandulaives (débris ectodermiques ou mésen-
chymateux suivant le cas). :

Trés rares, puisqu’il en existe & peine une vingtaine d’observations, ces
tumeurs se rapprochent beaucoup cliniquement des tumeurs banales encap-
sulées du sein (adéno-fibrome, adéno-sarcome kystique). Elles en ont I'évolution,
les signes physiques et la signification pronostique. L’examen histologique
approfondi de la tumeur est nécessaire dans tous les cas pour en faire le diag-
nostie.

Il est trés probable que les fails tris raves de choléstéatome du sein publiés

doivent élre rangés parmi ces tumeurs mixtes contenant des formations épider-
miques.
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Cancer simultané des deux seins. Amputation bilatérale (en collaboration
avee J. Penir). Bulletin de la Sociélé analomique, novembre 1500, p. 922,

Galactocéle : Etude histologique d'un cas typique de cette affection
(en collaboration avec Curroviav). Bulletin de la Sociéte anatomique, 1906.

VI. — GLANDES SALIVAIRES

Un nouveau cas de tuberculose primitive de la parotide. Revue de chirurgie,
10 avril 1901, t. [, p. 524,

La tuberculose de la parotide est une affection trés rare chez I'homme,
puisque nous n’en connaissions en 1901 que 8 observations, auxquelles il faut
ajouter 'observation personnelle que nous avons rapportée dans notre mémoire.

L'immunité relative dont semblent jouir les glandes salivaires de I'homme &
I'égard du bacille de Koch parait confirmée par les expériences de E. de Paoli.
En 1893, cet auteur a montré que I'inoculation intraglandulaire des produits
tuberculeux humains dans les glandes salivaires du cobaye et du lapin échouait
le plus souvent.

Dans notre observation, comme dans la plupart de celles que nous avons ras-
semblées il est vraisemblable que I'infection tuberculeuse s'est faite par la voie
sanguine ou lymphatique; en effet, les lésions luberculeuses prédominent nettement
a la périphérie des acini. Ce fail anatomique permet de rapprocher la tuberculose
parotidienne de la tuberculose mammaire.

Plus rarement, comme dans un cas de Legueu et Marien, 'infection semble
avoir é1é canaliculaire ascendante, comme le prouvaient les lésions tuberculenses
prédominantes autour du canal exeréleur des acini.

Les malades atteinls de tuberculose de la parotide peuvent se présenter au
chirurgien sous plusieurs aspects cliniques bien dilférents; dans un premier cas
(et cest la grande majorité), les symptomes feront penser i une tumeur mixte;
tel, par exemple, notre malade; tels aussi ceux de Parent, de Stubenrauch, de
Paoli; quelquefois méme, comme dans un des cas de Paoli, une paralysie faciale
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existant du edté de la lésion fera croire & une tumeur mixte évoluant vers la mali-
gnilé.

Chez ces malades, il nous semble bien difficile que I'on puisse penser i la
(uberculose ; nous pourrions méme dire qu’on ne « devrail » pas faire ce diagnostic
elinique, vu la rareté de cetle lésion comparée & la fréquence des tumeurs mixtes.

Chez une seconde variété de malades, I'affection se présente sous I'aspect d'une
adénite de la région parotidienne, lel, par exemple, I'enfant observé par Legueu,
chez qui ce chirurgien fit le diagnostic d’adénite tuberculeuse. Ce diagnostic
s'imposera presque dans les faits ol, comme dans celui de Kittner et de Bockhorn,
il existe une fistule par oir s'écoule un liquide séro-purulent et grumeleux. La
syphilis el I'actinomycose, que nous ne cilerons que pour mémoire, pourront étre
plus facilement éliminées, la premitre par le traitement d'épreuve, la seconde par
I’'examen microscopique du pus.

On voit qu'en somme, dans une premitre série de faits, le chirurgien pensera,
presque avec raison, a la tumeur mixte parotidienne, dans une seconde série, & la
tuberculose des ganglions de la loge parotidienne. Dans ce dernier cas, le diagnostic
sera presque jusle, puisque, en somme, les ganglions sont souvent pris en méme
temps que la glande.

Le traitement de la tuberculose parotidienne est surtout chirurgical. Malheu-
reusement, on ne peul faire systlématiquement pour la parotide, comme pour la
sous-maxillaire, I'extirpation totale. Le facial, en effet, vaut la peine d’étre res-
pecté : du moins lorsque I'on n'est pas absolument forcé par I'étendue des lésions
de pratiquer une extirpation totale, Si done la tuberculose se présente sous la
forme d’une tumeur isolée, encapsulée, nous croyons qu'il est raisonnable de I'en-
lever en I'énucléant, quille i gralter ou & cautériser ensuite la loge qu’elle occu-
pail. Dans les cas de lésions diffuses, il faudra bien enlever loutes les parties
malades; mais on pourra dans ce cas plus facilement qu'en cas de néoplasme par-
tout adhérent et infiltré, le faire sans trop léser le facial et les vaisseaux, car la

curetle remplacera ici avantageusement le bistouri, comme dans les cas de Kiiliner
et Paoli.

-Adénomes et kystes de la parotide. Revue de chirurgie, 10 janvier 1908, p. 1.

Dans ce travail, j'ai éludié d'aprés des documents anatomo-pathologiques per-
sonnels, les adénomes el les kystes de la parotide, deux variétés de tumeurs justue-
la & peine étudices en France. Les adénomes parotidiens (que rien ne permet de
distinguer & I'eil nu des tumeurs mixtes ou dysembryomes classiques, aujourd’huj
trés bien connus) paraissent étre développés aux dépens des éléments normauz de la
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glande parotide (acini glandulaires ou épithélium de revétement des eanaux exeré-
teurs) ; ils affectent souvent la forme d’adénome kystique avee végétations intra-
canaliculaires. En ce qui concerne les kystes parotidiens proprement dits, mes
examens m’ont montré qu’il s'agissait le plus souvent dans ces cas, de kystes con-
génitaux branchiogines, tantél revétus d'un épithélium pavimenteux de iypu eclo-
dermique, tantt d’'un épithélium eylindrique eilié reposant sur un chorion a
structure lymphoide. lls n’ont done avec la glande parotide proprement dite qu’un
rapport de situation topographique, mais ce ne sont pas des kystes d’origine glan-
dulaire.

Vil. — COU

Les plaies opératoires du canal thoracique dans la région cervicale.
Revue de chirurgie, t. 1l, 10 déeembre 1904, p. T15.

Les plaies opératoires du canal thoracique dans la région cervicale ne sont pas
fréquentes. En recherchant avec soin les observations publiées, nous n’avons pu
en réunir en 1904 que 21 absolument nettes et indiscutables. Nous en avons
rapporté dans nolre mémoire un nouvel exemple observé dans le service de
notre maitre, le professeur Terrier. Il s’agissait d’une plaie du canal thoracique
faite au cours de I'extirpation d’un volumineux paquet de ganglions (uberculeux
du ¢oté gauche; nous vimes, au cours de l'opération, le chyle s'écouler par la
plaie du vaissean béant et nous piimes aussilot faire la ligature du canal thoracique.
Le malade guérit sans présenter aucun aceident. Nous avons rassemblé, dans noltre
travail, toutes les observations publiées, et de I'élude de ces documents joints i
notre observation personnelle, nous avons tiré les conclusions suivantes :

1° Les plaies opératoires du canal thoracique dans son segment cervical, sans
étre tees [réquentes, ne sont pas d'une exceplionnelle rareté ; :

2° Le canal thoracique est tantot en situation basse, sa crosse s’élevant trés pen
au-dessus de 'angle veineux jugulo sous-clavier ; tantot, au'contraire la crosse du
canal thoracique est en situation haute et remonte presque jusqu’au tubercule de
Chassaignac : dans ces cas, la blessure du canal est beaucoup plus facile;

3° On doit diviser I'élude de ces plaies en deux grandes elasses, suivant que le
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chirurgien s'apercoit de la plaie du canal au cours de I'opération ou qu'au contrairve
les symplomes permettant de faire le diagnostic rétrospectif dela blessure du canal
n‘apparaissent que dans les jours qui suiven! 'opération ;

4 Dans le premier cas, le signe caracléristique est 'écoulement dans la plaie
d'un liquide clair ou plus souvent blanchitre, lactescent, sortant parfois des sac-
cades rythmées du canal béant;

5° Dans le second cas, les signes caractéristiques sont 'écoulement de lymphe
ou mieux de chyle soit par le drain, soit par la plaie opéraloire que l'on a élé
souvent foreé de rouvrir; la soif vive, I'amaigrissement, I'asthénie générale et
parfois aussi 'oligurie, en un mot, des signes de déshydratation de I'organisme
pouvant occasionner parfois des symptomes « cholériformes » ;

6° Dans nos 22 observations, la morl n’est notée qu’une seule fois (Cheever)
encore faut-il remarquer que ce cas fatal appartient & la période préantiseptique
(1875). Tous les autres casse sont terminés par laguérison, plus ou moins rapide
et [acilement oblenue snivant les moyens thérapeutiques mis en ceuvre. Le pronostic
quoad vitam de ces plaies opératoires du canal thoracique n’est done pas grave;
mais il ne faut pas oublier cependant que des accidents sérieux peuvent résulter
de la perte considérable du liquide que provoque une fistule du canal thora-
cique.

Le trailement variera suivant les cas :

1° Si le chirugien s’apergoit de la blessure du canal thoracique, au cours de
I'opération, il devra s'efforcer de pratiquer la ligature du bout périphérique du
conduit sectionné ; la ligature du bout central estinutile dans I'immense majorité
descas, car la valvale osliale est suffisante. La ligature du bout périphérique du
canal n'entraine aucune conséquence ficheuse, ainsi que le montrent, d’une part,
les observations humaines rapportées ici et, d’autre part, de nombreuses expé-
viences pratiquées sur les animaux. La suture du canal thoracique n'a été faite
avec sucets qu'une seule fois par Cushing (de Baltimore); ¢’est une opération
d’exception, ne s'adressant qu’aux cas rares des plaies incomplétes.

2° 8i le chirurgien ne reconnait la blessure du canal thoracique que dans les
jours qui suivent I'opération, il devra se contenter le plus souvent de faire un
tamponnement serré de la plaie; on obtient, en général, ainsi rapidement la gué-
rison; la réouverture de la plaie opératoire, la recherche du canal et son pinee-
ment ou sa ligalure sont des manceuvres évidemment possibles et qui ont méme

donné des sucets, mais des manauyres toujours trés difficiles et surtoul inuliles,
la guerison pouvant s’obtenir & moins de frais.
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Anévrismes artérioso-veineux carotico-jugulaires. Bulletins ef mémoires
de la Sociele de chirurgie, 1918,

Jai publié & Ja Société de Chirurgie deux cas d'anévrismes artérioso-veineux
carotico-jugulaires que j'avais opérés pendantla guerre. Dansle premiereas, malgré
le jeune dge du sujet (21 ans), une quadruple ligature de la carotide et de la ju-
gulaire provoqua une hémiplégie définitive. Impressionné parece résultat facheny,
toujours i craindre quand on réséque une carotide, méme chez un sujet jeune,
j'ai fait dans une seconde opération, pour une lésion analogue, une suture de la
carotide au niwveaw de Vovifice de communication anormale avec la jugulaire ;
javais ouvert primitivement la veine jugulaire trés dilatée et j'ai pu ainsi faire
facilement la suture latérale de I'artére : le blessé ne présenta aucun trouble cir-
culatoive cérébral. Celte application de I'endo-anéyrismorraphie, au cas des ané-
vrismes carolico-jugulaires, est importante, car trés souvenl, dans ces opérations
difficiles, la dissection de deux vaisseaux est pour ainsi dire impossible, et il y a

loul intérét & passer i travers la veine pour trouver la perforation artérielle et Ia
suturer.

Les kystes branchiaux du cou 4 structure amygdalienne (en collaboration
avec mon maitre, le professeur Tenwier). Revue de chirurgie, 10 décembre 1905,
1. “1 It 15?-

Dans ce mémoire, nous avons atliré l'allention sur une variélé relativement
fréquente de kystes branchiaux du cou, dont la paroi présente une structure tout a
fait analogue i celle de la région amygdalienne. Ces kysles ne sont pas des kystes
dermoides, ni non plus des kystes muecoides, ce lerme vieilli servant i désigner
trop de choses différentes pour pouveir étre conservé ; I'épithtte d’amygdaloide
serait la seule convenable, si 'on veut bien adopter ce néologisme. Nous avons
rapporté dans notre mémoire deux observations nouvelles de ces kystes, avee
examen histologique complet.

Voici comment on peut interpréter et classer les différents kystes congénitaux
du cou, en laissant de coté, naturellement, les kystes séreux qui sont des lymphan-
giomes kystiques, pour ne parler que des kystes branchiaux,

1° Kystes branchiaur dermoides véritables. — 11 ont un revétement formé
d’épithélium pavimenteux stratifié avec éléidine et couche cornée, des poils, des
glandes sébacées, des glandes sudoripares. Ils sont trés vraisemblablement dus &
I'enclavement d’une portion de la face externe, ectodermique, d'une poche bran-

6
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chiale, presque toujours la dewxiéme pour les kystes latéranx du cou, qui occupent
la région carolidienne dans toule sa hautear. - -

9 Kystes branchiawe amygdaloides. — Ce sont ceux dont nous avons rapporté,
dans notre travail, deux observations. Ils ont un revétement formé par un épithé-
lium pavimenteux stratifié, sans couche cornée, sans glandes annexes de la peau,
et reposant sur une couche plus ou moins abondante de tissu lymphoide, arec ou
sans formation de follicules clos; nccessoirement, I'épithélium peut étre cylin-
drique, cilié en certains points. Ces kystes reconnaissent trés probablement comme
origine un enclavement de la face interne entodermique de la 2° ou 3° poche
hranchiale ou du eanal de Rabl. Ils sont presque toujours laléraux et peuvent
oceuper, soit la région sous-maxillaire, soit plus souvent la région carotidienne
dans toute son élendue. Ces kystes eorrespondent i ces tumeurs liquides du cou
(ui avaient 61é déerites autrefois (1880-87) cous le nom singulier de kystes gan-
glionnaires (Schede, Campenon et Albarran). Ces kystes ganglionnaires n’existent
pas, et ce qui a trompé les auteurs qui les signaldrent, c'est la grande quantité
de tissu lymphoide contenu dans la paroi; les anciens auteurs considéraient que
le kyste était développé dans un ganglion lymphatique, d'olt le nom de kyste
ganglionnaire.

5 Kystes branchiauz thyroidiens. — Leur paroi est revélue quelquefois d'un
épithélinm pavimenteux sans couche cornée, plus souvent d’un épithélium eylin-
drique cilié; dans le tissu conjonetif de la paroi on a pu retrouver des débris
thyroidiens (Hweckel). Ces kysles, presque toujours médians (sus-hyoidiens ou
sous-hyoidiens), proviennent des débris du canal thyréo-glosse de His (1891);
ces fails sont anjourd’hui bien connus.

Ajoutons gue, dans la paroi de toules ces variélés de kystes, on a pu rencontrer
accessoirement des débris de cartilage, de fibres musculaires lisses, voire méme
striées; on le comprend aisément, puisque ces dilférents tissus entrent dans In
composition des ares branchiaux, intermédiaires aux poches branchiales.

On voit que dans celle classification nous avons laissé complitement de edté
I'épithéte de « mucoide », qui nous parait propre i entretenir la confusion. Ce
lerme appartient, en effet, i une époque o 'on classail surtout les kystes en se
basant sur leur conlenu qui peut étre en effet ou bien une bouillie jaundtre,
mélicérique, ou un liguide mugueux, filant, Ces caractéres sont insuffisants et
trompeurs pour baser une classification et il n’y a, nous le répélons, qu'un seul
critérium : ¢'est I'étude histologigue de la paroi de la poche kystique.

Il est difficile d'établir la fréquence relative des deux grandes variétés de kystes
branchiaux de la région latérale du cou, les seuls dont nous nous oceupions ieij
les dermoides véritables nous paraissent plus rares qu'on ne le croil en général;
ety & nolre avis, il nous semble que les kystes amygdaloides, si 1'on nous permel
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ce néologisme correct élymologiquement el histologiquement, sont plus fré-
quents,

Sarcome ostéoide du maxillaire iniérieur chez une fillette de neuf ans.
Résection partielle du maxillaire; guérison (en collaboration avec Cu. Le-
xonuant). Bulletin de la Societé analomique, [évrier 1905, p. 154,

Sarcome de la gaine des vaisseaux carotidiens, extirpation avec
résection de la carotide primitive gauche et de ses branches et du
pneumogastrique : mort le huitiéme jour de ramollissement pro-

gressif de I'hémispheére gauche. Bulletin de la Sociéte analomique, octobre
1905, p. 746,

Ce fait nous a paru digne d’étre rapporté, car il montre que si la ligature de
la carotide primitive a perdu beaucoup de sa gravité, la résection de celle artére
el de ses deux branches de division, surtout de la carotide interne, est toujours
une opération trés grave. Le polygone anastomotique de la base de I'encéphale
n'est pas lonjours suffisant pour rétablir la circulation collatérale, et le eaillol
sanguin, qui se forme au niveau de la ligature de la carotide interne dans sa
portion eervicale, remonte peu & peu le long du vaisseau el §'il s'engage dans Ia
sylvienne, comme dans notre observation, il provoque un ramollissement cérébral,
On a'dit que ces accidents, si bien déerils autrefois par Richet, tenaient surtoul
i U'infection. Nous croyons que c¢'est 1a une opinion exagérée; il est bien certain
qu'une ligature seplique donne plus facilement lieu & une thrombose élendue de
Parlére; mais méme avee une ligature aseptique, il se forme un caillot au point
ot la tunique interne est sectionnée par la ligalure, et ce caillot s'élend. jusqu’a
la premitre collatérale (nous nous en sommes assuré par des expériences sur le
chien avee contrdle de I'asepsie de la ligature par 'ensemencement). Dans le cas
particulier de la carotide interne, il n’y a pas une seule collatérale entre I'origine
du vaisseau au cou et sa division intracranienne en artéres ophtalmique, syl-
vienne, cérébrale antérieure el communicante postérieure; on comprend done
qu'il existe dans ce fait anatomique une disposition trés fayorable & la formation
d’un long caillol intra-vasenlaire, qui pourra remonter, comme dans notre obser-
vation, jusqu'd la sylvienne et oblitérer. L'infection opératoire, nulle dans notre
observation, puisque la plaie élail réunie le seplibme jour et qu'il n'y avait eun
aucune suppuration locale, ne joue pas dans ces sortes daccidents le role pré-
pondérant qu’on lui a atiribué et il est certain que la ligature de la cavolide interne
au nivean du cou resle une opération grave et d'issue loujours aléatoire.

Remarquons que la simple ligature de la carotide primitive i la base du cou
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est beaucoup moins grave, pour une raison trés simple : lorsqu'on a lié celte
arlére, la circulation collatérale se rétablit assez vite, grice aux larges anaslo-
moses des deux carolides exlernes, el le sang peunl repasser facilement dans la
carolide interne.

Au contraire, aprés résection large de toules les branches de la carolide
externe en ligature de la carotide interne, il ne peut plus y avoir de rétablisse-
ment de la cireulation dans le trone de la carotide interne que pav le cercle anasto-
motique de Willis. Le caillol remonte progressicement dans la lamiere du vais-
seau (dans notre observation, il y eut quatre jours pleins aprés l'opéralion sans
hémiplégie), et finalement il peut venir oblitérer la sylvienne : nous comprenons
bien ainsi la gentse de ces hémiplégies tardives, sans cela inexplicables,

Viil. — CRANE ET RACHIS

-

Un cas de méningite séreuse d'origine otitique; trépanation bilatérale
avec ponction ventriculaire; guérison. Revue dechirurgie, 10 janvier 1902,
p. 80.

Dans ce mémoire, nous avons rapporlé un cas typique de mémngile séreuse,
complication rare el encore mal connue des otiles; et méme & "époque olt parut
notre travail, la question des méningiles « séreuses » d’origine olilique n’avait pas
encore élé, en France, 'objet d'une étude d’ensemble.

Chez notre malade qui avait des crises subintrantes d'Gpilepsie avee coma,
la double Lrépanation mastoidicnne (car I'olite élait double) avee ponction du ven-
tricule latéral amena une guérison rapide, une vérilable résurrection. A propos
de ce cas, nous avons étudié, aussi compliétement qu'il élait possible avec les
documents dont on disposait i celle époque, la méningite séreuse aigué ou hydro-
céphalie interne aigué d’origine olitique, affection redoutable, par laquelle la
ponction lombaire est souvent insuffisante, et qui nous parut alors et nous parait
encore justiciable de la trépanation avec ponction du wventricule latéral.

Interventions chirurgicales sur I'hypophyse. 1° Presse medicale, 23 octobre
1909 ; 22 Bulletin de la Socielé de chirurgie de Paris, 1919.

Nous avons été le premier & pratiquer en France en 1909 une intervention
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chirurgicale sur I'hypophyse chez un acromégalique : le malade nous avait été
adressé par notre maitre le professeur Pierre-Marie. 1l s"agissait malheureusement
d'un cas trop avancé et nous ne piimes que faire un évidement incomplet de la
tumeur hypophysaire qui déji avait envahi la région mésocéphalique. Le malade,
qui avail bien supporté 'opération qui avait été faite par la voie transnaso-ethmoi-
dale, succomba 35 jours apres & une encéphalite suppurée. Depuis nous sommes
intervenu chez un jeune malade que ndus avait adressé notre amile docteur Morax :
il sagissail d’un adiposo-génital avee troubles oculaires au début : cette fois,
nous nous conlentimes de faire la décompression de la selle turcique par la voie
transsphénoidale et le jeane malade guérit trés bien. Nous avons pu le revoir,
absolument transformé, six ans aprés notre inlervention qui date de 19135, A
propos de ces deux cas, nous avons étudié les voies d’accés sur I'hypophyse et les
indications de ces graves opérations, qu'il importe de n’entreprendre qu'a hon
escient el aprés examen approfondi du malade : la décompression de la selle
turcique par la voie latéro-nasale de J. L. Faure-Moure, nous parait étre, en
définitive, I'opération de choix chez les sujels qui présentent un syndrome
hypophysaire, justiciable de I'intervention chirurgicale.

Un cas de myélocytome malin de l'orbile. Annales d'oculistique, mai 1919.

Observation d'un eas de myélocylome malin du rebord orbitaire, qui se présen-
tait cliniquement comme une tumeur pulsatile. Ablation large de la tumeur
aprés ligature de la cavotide externe : guérison opératoire : mais secondairement
généralisation osseuse : fracture spontanée du fémur et mort.

Les tumeurs de l'angle ponto-cérébelleux et leur traitement chirur-
gical. Journal de chirurgie, 1909, t. VI, p. 56,

Dans cet article, j'ai mis au point, pour la premitre fois en France, la question
des tumeurs de I'angle ponto-cérébelleux. Ces tumeurs ne sont pas fréquentes,
mais leur diagnostic est relativement simple, parce que leur symplomatologie est
bien caractéristique. J'ai montré tout I'intérét que ces lumeurs présentaient pour
le chirurgien et j'ai éludié les voies d’acees sur ces tumeurs el les résullats des
interventions chirurgicales dont elles avaient é1é déji 'objet. Cest un article de
mise au point, une revue générale, si 'on veut, mais qui na pas élé sans inlércl,
A son heure, puisque, je le répite, cetle question élait pour ainsi dive complelement
inconnue en France avant mon article.
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Influence de l'état commotionnel dans le pronostic des traumatismes
craniens (en collaboration avec H. Bovrrier). Presse médicale, 12 novembre 1919.

Dans cet article, basé sur 1'élude des blessés que nous avions observés au
Centre de chirurgie cranienne d’Epernay, au cours de I'année 1917, et longtemps
suivis, nous avons étudié I'influence de I'étal commotionnel dans le pronostic des
traumatismes craniens. Nous pensons qu’il faut tenir grand compte, dans le pro-
noslic des traumatismes craniens, d'un ensemble pathologique qui ne correspond
ni & un foyer local important d’eneéphalite traumatique, ni & Iinfection ménin-
go-encéphalique, mais qui nous parait dépendre des lésions diffuses de ['encé-
phale d'origine commotionnelle. L'exislence anatomique de ces lésions diffuses el
minimes a pu élre vérifiée par 'examen histologique de I'encéphale, dans des ecas
suivis d’autopsie ct leur présence peul étre démontrée cliniquement par les alté-
rations eylo-chimiques du liquide céphalo-rachidien qui s’atténuent el disparais-
seul progressivement quand I'évolution est favorable.

Il est done indispensable, pour poser avee quelque certitude le pronostic d'un
(raumatisme cranien sérieux, d'employer tous les modes d'investigation suscep-
tibles de révéler l'existence primitive et, quelquefois, la persistance du syndrome
commotionnel.

Technique de la laminectomie. Journal de chirurgie, 1913, t. X1, p. 5347.

Tumeur méningée : paraplégie par compression médullaire. Extirpa-
tion de la tumeur. Guérison (en collaboration avec le docteur Basixski). Revue
neurologigue, 15 janvier 1912,

Dans ce mémoire, J'ai déerit une technique de laminectomie que j'avais
employée dans [rois cas avee succés. J'ai montré que la lamineclomie devait étre
faite le plus simplement possible avec le minimum d’instruments spéciaux :
j'ai montré Pinutilité des proeédés de I'aminectomie ostéoplastique, plus compli-
qués que la résection pure et simple des lames vertébrales; comme I'expérience
montre que la résection définitive de plusieurs lames vertébrales ne donne pas
d'aceidents conséeulifs, en ce qui concerne la statique rachidienne, il me semble
bien peu nécessaire de recourir i des opérations plus complexes. J'ai étudié égale-
lement, dans mon mémoire, le repérage des apophyses épineuses, l'instrumen-
lation, I'hémostase, 'ouverture de la dure-mére et I'ablation des tumeurs intra-
rachidiennes (presque toujours méningées) qui compriment la moelle.

J'ai rapporté, dans ce travail, deux cas de Llumeurs méningées, comprimant la
moelle, qui ont élé opérées avee succes : I'un de ces cas, qui remonte & 1910, est
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le premier cas de tumeur comprimant la moelle, opéré en France avec suceds : la
malade, qui était paraplégique depuis plusieurs semaines, a completement
recouvré I'usage de ses membres inférieurs, et la guérison s'est maintenue depuis
dix ans.

Cette malade avait été observée par le 1 Babinski avec qui j'ai publié son
observation & la Société de Neurologie en décembre 1911, La seconde malade,
qui m'avait été également adressée par le D* Babinski, a guéri de son opération
et l'est restée depuis.

Ostéomydélite aigué a staphylocoques du rachis (lames de la 2°* lom-
baire). Incision d'un abcés de la masse sacro-lombaire. Mort par
septicémie. Autopsie. Bulletin Société analomijue, mai 1901, p. 521.

IX, — MEMBRES

Association des exostoses ostéogéniques et du chondrome des os
(en collaboration avee Cu. Lexomvuast). Revue d'orthopédie, t. VII, 1906, p. 203.

Dans ce mémoire, nous avons rapporté deux observations inédites d’enchon-
dromes développés sur une exostose ostéogénique, et, avec notre ami Lenormant,
nous avons éladié les observations analogues déja publiées. De cette étude nous
avons pu tirer les conclusions suivantes : :

Il n’est pas exceptionnel d’observer sur un méme sujet I'association de chon-
dromes et d’exostoses ostéogéniques. Celle association peul se présenter sous deux
formes diflérentes : ou bien le chondrome se développe sur une exoslose ostéo-
génique déji constituée; ou bien le chondrome apparait chez un sujet présenlant
d’autres points de son squelette des exostoses osléogéniques. Il est bien vraisem-
blable, d'aprés l'étude de ces cas, que exosloses osléogéniques el chondromes
reconnaissenl une méme origine, i savoir, des ilots aberrants, détachés des carti-
lages de conjugaison pendant les premiers stades de Uostéogenése.

Luxations dorsales de l'articulation radiocarpienne.
Progrés medical, 14 mars 1908, p. 125,

Dans ce travail, j"ai étudié, Q'apris deux observalions inédites, les lres rares
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luxations dorsales pures de I'articulation radio-carpienne : dans les deux cas le
diagnostic clinique avail é1é facile, grice & ce fait que les malades avaient pu étre
vus presque immédiatement aprés l'accident, Les signes élaient bien différents de
ceux des fractures de lextrémilé inféricure du radius et ‘'la réduction put étre
facilement obtenue par simple pression sur le condyle carpien déplacé en masse en
haut et en arriére.

Artérite avec thrombose de 'humérale : artériotomie : extraction
du caillot : suture de l'artére : reformation d'un caillot. Archives
des maladies du coeur, du professeur Vaouez, mars 1909,

Dans ce travail, j'ai rapporté un cas d’artériotomie faite chez un homme de
29 ans qui présenlait une artérite humérale avee thrombose et débul de gangrine
du pouce : I'opération fut satisfaisante et je pus retiver un caillot et cathétériser
avtere sur une grande longueur. Mais, ce qui élait assez i prévoir, la thrombose
se reproduisil. ;

A propos de ce cas, j'étudiat les indications de I'artériolomie, au cours des
artérites, el j'arrivai i celle conclusion, qui a élé adopiée, que Partériolomie n'a
guere de chances de succes que si 'on intervient trés vite dans un cas d'embolie,
avant que la thrombose ne soil constituée : an contraire, dans toutes les throm-
boses par arlérite, les chances de succbs peuvent étre considérées comme nulles,
élant donné que cen’est pas seulemeut la trone artériel qui est oblitéré, mais aussi
el surtout les artérioles collatérales, d’otr I'apparition de phénoménes de gangréne;
or, contre ces mulliples oblitérations des troncs secondaires, la chirurgie resle
désarmée.

Les kystes traumatiques de la main (en collaboration avee Ch, Drasnien).
Presse medicale, 16 avril 1904, p. 241),

Dans cet arlicle, nous avons rapporlé deux observations trés différentes des
kystes traumatiques de la main. Dans un cas, il s’agissait d'un kyste épidermoide
typique. On sait que ces kystes décrils pour la premidre fois par le professeur Gross
(de Nancy) en 1883, puis éludiés par Reverdin et Garré, sont aujourd’hui bien con-
nus; ce sonl de véritables inclusions épidermiques traumatiques dans le tissu cel-
lulaire sous-cutané, et nous n'insisterons pas autrement sur leur description. Dans
le second eas, au contraire, il s'agissait d'un kyste, également d’origine traumatique
puwisqu'il contenail & son intérieur un fragment de corps élranger, mais dont la
structure était bien différente : la paroi kystique n'était formée que de lissu con-
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jonetif dense, infiltré en certains points de cellules contenant du pigment sanguin ;
nulle part, nous n'avons trouvé trace d'épithélium, malgré des coupes nom-
breuses : Uinterprétation pathogénique de la nature de ce kyste est difficile : il
semble qu'il sagissait simplement dans ce cas d’un enkystement du corps élranger
par le lissu conjonclil. Nous n'avons pas trouvé d’observation analogue.

Traitement des phlegmons des gaines synoviales de la main.
Journal de Chirurgie, 1911, Tome VI, p. 136. .

Dans ee mémoire, basé sur plusieurs observations personnelles, j"ai montré que
I'on pouvail améliorer trés sensiblement le pronostic si grave des phlegmons
des gaines synoviales de la main par une méthode de traitement différente de
celle que l'on emplovait classiquement. Au lien de drainer sous le ligament
annulaire antériewr du carpe, au moyen d'un drain passé de la paume de la main
jusqu’a Iavarit-bras, j'ai montré qu’il était bien plus simple el plus sar de couper
le ligament annulaire antérienr du earpe en tolalité, de fagon a drainer largement
et en continuité les gaines infectées, dans toute leur étendue. En procédant analo-
migquement, on évile facilement le nerl médian et son filet thénarien, on coupe
entre deux ligatures l'arcade palmaire superficielle et 'on peut alors ouvrir, de
bout en bout, les gaines synoviales, soil celle du 5% soit celle du pouce, soit les
deux si le phiLgmun est total ¢ du cdlé de 'avant-bras, on peut poursuivre, sous le
conlrole de la vue, la fusée purulente et la panser & plat. J'ai employé souvent ce
procédé qui, au moment ol je I'ai déerit el figuré, élait encore inconnu en France
el j'ai pu obtenir, grice a celte ouverture large des gaines suppurdées, des résullats
trés netlement supérieurs i ceux que javais pu obtenir avee le procéidé jusqu’alors
classique.

La section du ligament annulaire antérieur du carpe n'a aucun inconvénient ;
le ligament se reconslitue lors de la cicalrisation a plat et il n’y a pas géne fone-
tionnelle ultérieure du fait de la section du ligament.

Ce procédé a depuis é1é largement employé en France, avec ou sans modifica-
tions de détails, par de nombreux chirurgiens, el, je le crois, pour le plus grand
hien des malades.

Myectomies dans les sarcomes musculaires (en collaboration avec H. Moxnor).
Journal de Chirurgie, 1M1, Tome VI, p. 617.

Jai montré, dans cet article, qu'il fallait en appeler de la gravité du pronostic
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des sarcomes musculaires, lorsqne cenx-ci sont encore Jimités & un musele ou i
un groupe de muscles : 'amputation totale du membre nous a semblé excessive
dans ces eas : en nous basanl sur une observation personnelle ¢t sur d’autres déja
publiées, nous avons montré que la myectomie trés large, analomiquement
conduite, pouvait snffire & amener la guérison du malade, et qu'en tout cas elle
donnait, & moins de frais, d’aussi bons résullats que 'amputation. Les troubles
fonetionnels qui résultent de I'ablation d’un musele en tolalilé, ou méme d’un
groupe de muscles, ne sont pas lels qu'ils puissent faive rejeler le principe de cetle
opération lorsqu’elle est indiquée, C'est une application, au cas particulier des

muscles, du traitement conservaleur déja appliqué avec suceds aux sarcomes
des os,

Les kystes solitaires non parasitaires des os longs (en collaboration
avec Ch. Lexorwant). Journal de Chirurgie, 1912, Tome VIIL, p. 606.

Dans ce mémoire, nous avons éludié les kystes solitaires non parasitaives qui
se développent parfois dans la continuité des os longs des membres. Nous en avons
rapporté un cas personnel avee élude histologique complite. Nous avons montré
que si notre ignorance de la pathogénie de ces curieuses formations kystiques
élail encore presque compléte, nous pouviens cependant en faire le plus souvent
le diagnostic grice a I'élude clinique et a la radiographie; I'interprétation du cliché
radiographique est des plus importantes et nous en avons longuement montré
les éléments caractéristiques, avee reproductions de radiographies. Le trailement
de ces kystes est également trds intéressant pour le chirurgien : ee sont des pro-
ductions bénignes qui guérissent facilement par des interventions économiques :

il est toul d fai excessif de trailer ces tumeurs par des résections larges de l'os,
comme on I'a fail souvent a I'étranger.

Sarcome fusocellulaire avec hémorragies multiples; sarcome déve-

loppé dans le muscle vaste interne (en collaboration avee J. Perir). Bul-
letin de la Societeé analomique, juin 1900, p. 544.

Chondro-my=xo-sarcome du tibia, avec généralisation dans les veines

saphénes (en collaboration avee M. Guieé). Bulletin de la Société anatomiqye,
mai 1901, p. 703,

Lipome intramusculaire de la cuisse (en collaboration avec mon maitre

¢ Ch. Soviacoux). Bulletin de la Societé anatomigue, mai 1001, p. 327,
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Tumeur sous-cutanée de la cuisse chez une jeune fille; adéno-
fibrome calcifié (en collaboration avec mon maitre M. Sovucovx). Bulletin de ln
Soci¢lé anatomique, avril 1902, p. 407.

Neevus angiomateux verruqueux du membre inférieur a disposition
radiculaire (en collaboration avee Ch. Lexorwant). Bulletin de la Société anatomiyue,
novembre 1904, p. 759, -

Ostéome traumatique développé dans le tendon d'insertion pelvienne

du moyen adducteur : extirpation, guérison. Bulletin de la Société
analomique, mai 1906, p. 419.
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