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BRI Sante

8 TITRES SCIENTIFIQUES

TITRES DIVERS

VICE-PRESIDENT DE LA SOCIETE aNaTOMIQUE (1911).

MEMBRE DE L’ASSOCIATION DES ANATOMISTES (1910).
SECRETAIRE GENERAL, FONDATEUR DE LA REUNION MEDICO-CHIRURGICALE
DE LA vI® REGiox (par la suite Réunion médico-chirurgicale de la

VI¢ Région et de la IV® Armée) ET DE soN BULLETIN (1917-1918).
MEMBRE DE LA SOCIETE DES CHIRURGIENS DES HoOPITAUX (1919).
MEMBRE DE LA SOCIETE D'OBSTETRIQUE ET DE GYNEcoLocie (1920).

COLLABORATION AUX PERIODIQUES

Journal de Chirurgie ; Paris-Médical ; Presse Médicale ; Journal de
U'Anatomie et de la Physiologie, etc.

ENSEIGNEMENT

Conférences d’anatomie et de médecine opératoire, Cours de médecine
opératoire spéciale (Voies Urinaires, Chirurgie d’urgence, ete.)
comme aide d’anatomie et prosecteur (1907-1913).

Conférences cliniques dans le service de M. le Professeur E. Quénu,
Clinique chirurgicale de I’hépital Cochin, comme chef de clinique
adjoint, puis titulaire (1911-1919); et a la Clinique chirurgicale de
la Faculté, a I'hopital Necker, service de M. le Professeur agrégé

A. Schwarlz, comme assistant participant a I'enseignement
(Novembre 1919 & ce jour).
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TRAVAUX SCIENTIFIQUES

LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE

1. — Contribution al'étude des anomalies musculaires de la
région antérieure de l'avant-bras. — Marseille Médical,
15 juin 1898.

2. — Ostéoses. Hyperactivité ostéogénique. Marseille Médical,
15 décembre 18983.

3. — Fistule parotidienne, fistule du canal de Sténon. Marseille
Médical, 1°* janvier 1899,

4, — Note sur la salive parotidienne de 1'homme. Journal de
I'Anatomie et de la Physiologie, mars-avril 1899,

5. — D'un prolongement constant observé sur les cartilages
latéraux du nez de 1'embryon humain. — En collaboration
avec Louis Pissor. Bibliographie anatomigue, 15 mai 1899,

6. — De la théorie vertébrale. — Journal de ’Anatomie et de la

Physiologie, juillet-aoiit; septembre-octobre; novembre-décembre
1899.

7. — Note sur la fusion congénitale totale, non pathologique:
de l'occipital et de 1'atlas. In Article de J. Movcnorre, Bull. et

Mém. Société Anatomique de Paris, Mémoires originaux, novembre
1899. :

8. — Notes d'Anatomie : a) Contribution a 1'étude des ano-
malies musculaires de la région antérieure de l'avant-
bras: le long adducteur du petit doigt chez 1'homme ; 5)
Lobe aberrant de la glande hépatique chez 1'’homme;
¢) Quelques inexactitudes de la terminologie vertébrale:
coccyx; derniéres vertébres dorsales et vertébres lom-
baires ; spina bifida antérieur et postérieur. Journal de
I’Anatomie et de la Physiologie, novembre-décembre 1899.
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BRI Sante

10

9.

TRAVAUX SCIENTIFIQUES

— Lobule aberrant de la glande hépatique chez I'homme.
Bulletins et Mémoires de la Société Anatomique de Paris, décem-
bre 1899, p. 1062-1870 avec 4 figures.

9 his. — Note complémentaire sur un nouveau cas de lobe

10.

10.

11.

13.

15.

16.

18.
19.

aberrant dufoie chez 1'homme. Bull. et Mém. de la Soc. Anato-
migue de Paris, mars 1900,

— Lobulation et lobes aberrants du foie. En collaboration
avee J. MoucHoTTE. Bull, et Mém. de la Soc. Anatomique de Paris,
mars 1900.

bis. — Note complémentaire sur un nouveau cas de lobes
aberrants du foie. /bid., janvier 1900.

— Lobulation et lobes aberrants du foie; leur interpré-
tation physio-pathologique et leur interprétation anato-
mique. En collaboration avec J. Mouvcnorre. Bull. et Mém. de
la Soc. Anatomique de Paris, mémoires originaux, mars 1900.

. — Etude sur 1l'absence congénitale du tibia. En collabora-

tion avec le Dr P. E. Lav~ois. Revue d Orthopédie, 17 septembre
1901, 1°** novembre 1901, n® 5 et 6.

— Deux cas de cancer rétro-aortico-trachéo-bronchique
de l'cesophage. En collaboration avec na Siuva po Rio-Branco,

Bull. et Mém. de la Soc. Anatomique de Paris, mars 1904, p. 277-
281, avec 2 figures.

. — Rupture traumatique du rein. Néphrectomie parla voie

antéro-latérale. En collaboralion avee Maucraire et CRrEssox.
Bull. et Mém. de la Soc. Anatomique de Paris, avril 1904,
— Kyste Bartholinien de la grande lévre. En collaboration
avec Corru, Bull. et Mém. de la Société Anatomique de Paris, avril
1904.

— Sac herniaire deshabité et ayant subi la transformation
kystique. En collaboration avec Corru. Bull. et Mém. de la
Société Anatomique de Paris, avril 1904,

. — Enchondrome de la phalangette du petit doigt. En

collaboration avee na SiLva po Rio-Branco; Ibid., avril 1904,
— Hypertrophie congénitale du 2° orteil. /b/d., avril 1904.

— Rupture de grossesse tubaire au 5° mois et méningite
tuberculeuse. Mort. — Autopsie. Bull. et Mém. de la Société
Anatomique de Paris, mai 1905, p. 393.
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22,

25.

29,

30.

LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 11

— Sarcome rétro-péritonéal. Observation clinique. Au-
topsie. Examen anatomo-pathologique. Bull. et Mém. de la
Société Anatomique de Paris, mai 1905, p. 399-406 avec 2 figures.

. — Prostatectomie ﬁgpugastriqua. Résultats opératoires

anatomiques. Bull. et Mém. de la Société Anatomigue de Paris, mai
1905, p. 438-442, avec 1 figure.

— Cancer du célon ascendant avec perforation de la valve
iléo-colique et perforation juxtatumorale. Epithélioma
alvéolaire cylindrique. Iin collaboration avee J. OxiNezyc. fbid.,
mai 1905, p. 442-445 avec 1 figure.

. — Prostatectomie périnéale. Résultats opératoires anato-

miques. [bid., Juin 1905, p. 521-528, avec 1 figure.

. — Estomac a cellule. Rareté du diverticule stomacal

comparé aux autres diverticules du tube digestif, ceso-
phagiens ou intestinaux. Analogie du diverticule stomacal
et des diverticules périvatériens. /bid., juin 1905, p. 561 &
567, avec 1 figure.

— Prostatectomie hypogastrique pour hypertrophie
histologiquement simple de la prostate. Mort. Autopsie.
Résultats opératoires anatomiques. /bid., juillet 1905, p.
686-694 avec 3 figures.

. — Prostatectomie hypogastrique pour hypertrophie de la

prostate (histologiquement : carcinome prostatique ayant
envahi la vessie). Mort. Autopsie. Résultats opératoires
anatomiques. /bid., juillet 1905, p. 695-700, avee 2 figures.

. — Prostatectomie hypogastrique pour hypertrophie

simple dela prostate. Mort. Autopsie. (3 ohservation) ; Ibid.,
octobre 1905, p. 720-726, avec 3 figures.

. — A propos du procédé de Baldy et du nouveau procédé

de raccourcissement intra-péritonéal des ligaments
ronds de Dartigues et Caraven. La Gynécologie, Paris, Doin,
octobre 1906, vol. XI, ne 5, p. 415-421.

__ Lesabcés de l'utérus. La Gynécologie, Paris, Doin, décembre
1906, vol. XI, n° 6, p. 505-513.

— Les luxations de l'os malaire. En collaboration avec
J. Oxisczyc. Revue de Chirurgie, 10 janvier 1907, 27¢ année, n° 1,
p. 100-111 avee 5 figures.
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31

32.
33.

35.

36,

37.

38.

39.

41.

TRAVAUX SCIENTIFIQUES

— Adénome du sein. Bull. et Mém. de la Société Anatomique da
Paris, février 1907, p. 193.

— Hypertrophie prostatique. Ibid., féyrier 1907, p. 193.

— Invagination rétrograde de l'appendice. Appendicite
tuberculeuse primitive. Appendicectomie. Guérison.
Examen histologique. En collaboration avec le Pr CorniL et
M. GuimpeLLor, Ibid., avril 1907, p. 342 et juin 1907, p. 487-494,
avec 3 figures.

— Kyste hydatique du poumon droit. Pneumotomie. Mar-
supialisation du kyste. Guérison. /bid., juin 1907, p. 493-499.

— Similitude des symptémes dans les fractures intra et
extra-capsulaires du col du fémur lorsque le trait de
fracture a la méme direction. En collaboration avec
M. Hexxequin. Ibid., juillet 1907, p. 574.

— Métastase intracranienne d'un cancer gastrique et
compression du nerf moteur oculaire commun. En colla-

boration avee J. Oxixczyc. Annales d Oculistique. Paris, Doin,

septembre 1907, vol. CXXXVIII, ne 3, tirage & part, 9 pages, avec
1 figure.

— Angiome de la région mammaire. En collaboration avec
M. le Pr QuéNu. Bull. et Mém. de la Société Anatomique de Paris,
janvier 1908, p. 114,

— Corps étranger des voies digestives, En collaboration avec
M. le Professeur Quénu. Ibid., février 1908, p. 129-130.

— Note surles ictéres postchloroformiques. En collaboration
avec M. le P Quéxu. Bulletins et Mémoires de la Société de Chirur-
gie de Paris, 4 novembre 1908, vol., XXXIV, n° 32, p. 1108-1110.

. — Etude sur les luxations du métatarse. En collaboration

avec M. le Pr Quénu. Revue de Chirurgie, janvier-juillet 1909,
tome XXXIX, n* 1,2, 3, 4, 6 et 7, p. 1-72; 281-336; 720-791 ;
1904-1134; 104-141, avec 160 figures et radiographies.

— Dilatation biliaire et cholérragie consécutive a la
résection expérimentale du cholédoque. En collaboration

avec M. Brurk. Bulletin et Mém. de la Société Anatomique de Paris,
octobre 1909, p. 580.
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LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 13

41 bis. — Résection expérimentale du cholédogue; formation

42,

de poches kystiques biliaires 4 parois scléreuses. Pa-
thogénie non élucidée. En collaboration avec M. Bruirk. Ibid.,
novembre 1909, p. 643-645.

— Fistule rétro-anale d'origine coccygienne. /bid., octobre
1909, p. 580.

42 bis. — Fistule rétro-anale d’origine coccygienne (tubercu-

43.

44,

45.

46,

47.

45.

49.

lose dela deuxiéme vertébre coccygienne). /bid., novembre
1909, p. 645.

— Recherches sur 'anatomie du pied. — En collaboration
avec M. le professeur Quiinu. Bulletins et Mémoires de la Société

Anatomique de Paris. Mémoires originaux, décembre 1909, p. 693-
718 avec 16 figures.

— Anomalie de l'artére hépatique. Artére hépatique
gauche naissant du tronc caliagque et artére hépatique
droite naissant de la mésentérique supérieure. /bid.,
décembre 1909, p. 733-735, avec 1 figura.

— Atlas-manuel de chirurgie des régions (téte, cou,
poitrine). Edition francaise du livre du professeur G. Surran ;
Paris, Bailliére, 1909. 1 volume de 390 pages, 40 planches chro-

molithographiées et 223 figures dont 16 nouvelles et nombreuses
additions dans le texte.

— Séméiologie des fractures du col du fémur, Similitude
des symptémes dans les fractures intra et extra-
capsulaires lorsque le trait de fracture a la méme
direction. En collaboration avec J. HExNEQUIN, Presse médicale,
n® 102, 22 décembre 1909, p. 922, avec 1 figure et 1 radiographie.

— Les rétrécissements péricoliques pelviens (péri-
recto-sigmoidiens), principalement chez la femme. Recue
de chirurgie 1910, et Thése de doctorat, Paris, Alcan, 1909, 146 p.,
2 planches et 14 figures.

— Arthrite traumatique ancienne scapulo-humérale avec
corps élranger intra-articulaire formé aux dépens du
tubercule bicipital osseux sus-glénoidien. Bulletins et Mém.
Société anatomique de Paris, janvier 1910, p. 24-25,

— Meéso-sigmoidite rétractile, Jbid., janvier 1910, p. 51.
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14

bb.

56,

60.

TRAVAUX SCIENTIFIQUES

. — A propos du ligament en fourche de l'articulation de

Lisfranc, [bid., mars 1910, p. 221-222, avec 1 figure.

. — Rétrécissements péricoliques pelviens (Article sur les),

dans Précis de Pathologie chirurgicale, Paris, Masson, 1911, t. 111,
p- 720-724 avee 5 figures.

. — Découverte du nerf radial au bras, technique opéra-

toire. (En collaboration avec A. Scuwanrrz). Revue de Chirurgie,
juin 1912, t. XXXII, n°6, 865-877, avec 7 figures.

. — Atlas-manuel de chirurgie des régions (abdomen,

organes génito-urinaires, membres). Fdition francaise du
livre du professeur Surrax, t. II, Paris, Bailliére, 1912, 1 volume
de 569 pages, avec 40 planches et 290 figures dont 34 nouvelles et
nombreuses addilions dans le texte.

. — Anatomie normale de la prostate. Travauz de Chirurgie

anatomo-clinique, de H. HArRTMANN, 4 série, Paris, Steinheil, 1913,
p. 13-74 avec 18 figures.

— Résultats immédiats et éloignés de 118 interventions
opératoires pour hypertrophie prostatique. En collaboration

avee le professeup Henri Hanrmans., Ibid., p. 110-197, avec
37 figures.

— Des corps étrangers osseux de la vessie et plus spécia-
lement des séquestres inflammatoires intravésicaux et
intra-uréthraux d'origine pelvienne ou vertébrale. /bid.,
p. 222-254, avec | figure et 1 radiographie.

. — Traitement des briilures par la méthode de Quénu.

Paris médical, 21 février 1914, n* 12, p. 285.

. — Pyopneumothorax et gaz asphyxiants (en collaboration

avec Louis Lyon-Caex), Communication a ' Académie de Médecine,
31 juillet 1917. Bulletin de I Académie de Médecine, juillet 1917 et
Journal des Praticiens, & aotit 1917, n° 31, pages 486-488,

. — Arthrotomie secondaire du genou pour plaie pénétrante

par éclat d'obus avec lésions osseuses. Bulletin mensuel de la

Réunion médico-chirurgicale de la 6¢ Région, n® 1, octobre 1917, p
40-51, avec 5 figures.

- Su:r les cranioplasties. Bulletin mensuel de la Réunion
médico-chirurgicale de la 6° Région, n° 2, novembre 1917, p. 55.
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62.

63.

68,

69,

LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 15

. — Trépanation pour plaie pénétrante du crane, avec

issue de matiére cérébrale ; guérison. Cranioplastie
secondaire par le procédé de Morestin, Bulletin mensuel de la
Réunion médico-chirurgicale de la 6° Région, n°2, novembre 1917,
p. 99-102 avec 1 figure.

— Note a propos du traitement des pleurésies purulentes
par l'irrigation a la ligueur de Dakin et le siphonage de
la plévre. Bulletin mensuel de la Réunion médico-chirurgicale de
la 6¢ Région, n® 3, décembre 1917, p. 148,

— Arthrotomie du genou pour plaie pénétrante par éclats
de grenade faisant partie d'une vaste plaie de la région
externe de la cuisse gauche descendant jusqu'a la partie
supérieure de la jambe. Fracture sus-condylienne du
fémur a fragments multiples. Shock. Opération précoce.
Guérison. En collaboration avee Merzcer. Réunion médico-
chirurgicale de la 6° Région el de la 4° armée. Séance du
28 février 1918.

. — Des luxations traumatiques de l'atlas sur l'axis (luxa-

tions atloido-axoidiennes). En collaboration avec le professeur
QuEnu. Revue de Chirurgie 1920 (pour paraitre).

— Les sarcomes du sternum. En collaboration avec
A. ScuwarTz. Présentation a la Société Anatomique de Paris, février
1913 et Paris médical, 1920 (pour paraitre).

. — Les fractures bigéniennes du cou-de-pied. En collabo-

ration avec le professeur Quinv. Revue de Chirurgie 1920, (pour
paraitre).

. — Précis d'Anatomie Chirurgicale par les prosecteurs de la

Faculté de Médecine de Paris (Tube digestif et ses annexes,
abdomen). Paris, Masson, 1920, 1 volume (pour paraitre).

— A propos de l'opération de Ricard (amputation inter-
tibio-calcanéenne). En collaboration avee L. Hounanp. Hevue de
Chirurgie, mai 1920.

— Septicémie a streptocogque non hémolytique accom-
pagnée d'ictére et simulant une angiocholite lithiasique.
En collaboration avec MM. E. Quexv et M. BrurLk. Recue de
Chirargie 1920, Septembre-Octobre 1919, ne 9 bis.
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16
70

71,

73.

T4.

78.

TRAVAUX SCIENTIFIQUES

— A propos d'un cas de traumatisme du pied étiqueté:
luxation du cuboide ; diastasis antéro-postérieur de
I'avant-pied et diastasis antéro-postérieur intra-tarsien.
Communication @ la Société de chirurgie de Paris. Séance du
3 mars 1920. Rapport de M. le Pr Quénu, Bulletins et Mémoires,
28 avril 1920.

— Le signe du dédoublement des malléoles dans les
fractures antéro-postérieures du corps de l'astragale.
Presse médicale, 3 mai 1920, avec 6 figures.

— Prolapsus du rectum (invagination coélo-rectale;
absence d'accolement du méso-célon descendant ; étran-
glement, gangréne et perforation. Phénomeénes de shock.
Mort). Considérations anatomiques. Classification des
prolapsus dits rectaux. Communication dla Sociétéde Chirurgie
de Paris. Séance du 28 avril 1920, Rapport de M. R. ProusT.

— Anatomie et physiologie des articulations atloido-
axoidiennes. Bulletins et Mémoires de la Société anatomique de
Paris, Articles originaux. Avril 1920.

- Péri-kyste hydatique ouvert postérieurement a 1'abla-
tion du kyste dans la vésicule biliaire, Excision d'une
partie du péri-kyste et cholécystectomie rétrograde. Gué-

rison. Communication & la Société de Chirurgie de Paris, 5 mai
1920. Rapport de M. Pierre DuvaL.

. — Kyste hydatique de la plévre. Thoracotomie. Guérison.

Bulletins et Mémoires de la Société anatomique de Paris, 1= mai 1920,

— Hernie par glissement du ceecum. Considérations sur
le plan de clivage dans le décollement du méso-ccecum.
Bulletins et Mémoires de la Société anatomique de Paris, 1# mai1920,

. — Hernie diaphragmatique congénitale. Présentation du

malade et des radiographies a la Société de Chirurgie de Paris.

Séance du 28 avril 1920. Bulletins et Mémoires de la Société de Chi-
rurgie, 28 avril 1920,

— Gran_iectomie secondaire pour éclat d'obus situé dans
la paroi externe du sinus longitudinal supérieur. Morti-
fication secondaire du volet osseux libre réimplanté.
Guérison.

Sacié:é. anatomique ffe Paris. Séance du 24 avril 1920 et Bulletins et
Mémoires de la Société anatomique, avril 1920, avec 1 figure.
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79.

81.

82.

83.

84.

LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 17

— Technique de la résection de 1'os malaire. Société anato-
mique de Paris. Séance du 24 avril 1920. Bulletins et Mémoires
de la S. A., avril 1920, avec 7 figures.

— Appareil provisoire de marche pour amputés de
cuisse, Présentation 4 la Réunion médico-chirurgicale de la
e Région et de la 4° Armée, 24 janvier 1918, et Bulletins et Mémoires
de la Sociélté anatomique de Paris, avril 1920, avec 1 figure.

— Appareil pour mesurer sur simple lecture les diffé-
rents angles de déviation du pied. Présentation a la Société
de Chirurgie de Paris. Séance du 28 avril 1920,

— Tuberculose primitive de la rotule, Société anatomique de
Paris. Séance du 1¢f mai 1920. Bulletins et Mémoires de la §. A.,
mai 1920,

— Traitement chirurgical de l'ostéo-myélite de la pha-
langette (panaris osseux), par le procédé de Quénu,
Soctété anatomique de Paris. Séance du 1% mai 1920, Bulletins et
Mémoires de la 5. A., mai 1920,

— Résection intra-fébrile sous-périostée de l'astragale et
de la partie anté-thalamique du calcanéum pour broie-
ment par éclat d'obus, Guérison opératoire avec bon
résultat fonctionnel et conservation des mouvements du
pied. Présentation du blessé guéri 4 la Réunion médico-chirurgicale
de la 6° Région et de la 4 Armée, 28 février 1918 et Bulletins et
Mémoires de la Société anatomique de Paris, avril 1920,
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OBSERVATIONS PERSONNELLES OU NOTES DANS :

—

. — Contribution al'étude de I'hystérectomie vaginale avec
angiotripsie, par DeLancLapi. Marseille médical. 15 janvier 1899,

2., — Contribution a 1'étude de l'othématome, par de CLéraM-
BAULT. Theése. Parig, Vigot fréres, 1899,

3. — Contribution a 1'étude de la prostatectomie transvési-
cale, par Bourousgix. Thése, Paris, Steinheil, 1905,

4. — Contribution a4 'étude de quelques complications de la
prostatectomie sus-pubienne, par Jean Deroine. Thése, Paris,
Chacornac, 1910,

5. — Contributional'étude des tumeurs malignes de la pros-

tate, par Panl Havroreau. Thése, Paris, Steinheil, 1906.

6. — Traitement de 1'anus contre nature et des fistules ster-
corales par l'enterrorraphie latérale, par L. Francoz. Thése,
Paris, G. Jacyues, 1903, ___

7. — Traitement chirurgical du cancer du célon, par Oxkinczye.

Thése, Paris, Steinheil, 1907.

8. — Des accidents et complications des cystocéles herniaires,
par A. GruceT. Thése, Paris, Jules Rousser, 1908,

9. — Valeur symptomatique et diagnostique des névralgies,
dans les anévrismes de l'aorte descendante, par G. Roux.
Thése, Paris, Boavalot-Jouve, 1907. '

10. — Gastrostomie par le procédé de torsion (de Souligoux),
par F. Porne. Thése, Paris, J. Roussel, 1905.
{1. — Cure radicale de la hernie crurale par le procédé de

Guibé et de Proust modifié par Kiiss, par Rexauper, Thése,
Paris, Jouve, 1908,

12. — Contribution a l'étude de la cure radicale de la hernie
crurale (résultats éloignés) par le procédé de Guibé et de

Proust modifié par Kiiss, par R. Dipier. Thése, Paris, Steinheil,
1912,
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13. — Volvulus de l'intestin gréle avec sténose secondaire du
gros intestin chez le nouveau-né, par CLEMENT et MoucHET.
Bulletin et Mémoires de la Société anatomigue de Paris, octobre 1905,
p. 739-40 avec 1 figure.

14. — Anatomie et médecine opératoire du tronc cceliaque,
par P. Do Rio Braxco. Thése, Paris, Steinheil, 1912,

15. — Etude sur les fractures sous-trochantérieures du

' Fémur et leur traitement, par Gabriel Catonxk, Thése, Paris,
Jouve, 1913.
16. — Les kystes du vagin, par Harrmans. Thése, Paris, 1919,

17. — Contribution a l'étude des prolapsus du rectum, par
Erarp. Thése, Paris, 1920 (en préparation).

e
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NOMINATIONS ET AFFECTATIONS

Non mobilisé au début des hostilités (armée auxiliaire classe 1907, pleu-
résie ancienne).

Du 19 aodt 1914 au 26 octobre 1914, médecin-chel au titre hénévole de
'Ambulance de Maxéville, hopital auxiliaire 101 bis (Meurthe-et-
Moselle), zone des armées,

Engagé volontaire le 26 octobre 1914 et versé dans le service armé, par
décision de la Commission de Réforme de Nancy ; maintenu dans les
mémes fonctions.

Le 8 janvier 1915, mis en route, par ordre, comme infirmier de 2¢ classe
sur la 15¢€ section d’infirmiers, & Marseille.

Chirurgien-chef de la place de Grasse du 13 janvier 1915 au 13 avril 1915.

Aide-major de 2¢ classe de I'A. T., & titre temporaire le 8 février 1915,

Hospitalisé, puis en congé de convalescence, du 13 avril 1915 au 28 décem-

bre 1915, pour maladie contractée en service (pleurésie purulente,
péricardite, septicémie généralisée et arthrite du genou gauche).

Le 28 décembre 1915, envoyé au front sur sa demande et affecté le 5 jan-
vier 1916 au 2¢ bataillon du 140¢ R. 1. Extrait de la lettre de la Com-
mission de Réforme des officiers, siégeant au Val-de-Grice, le 11 novem-
bre 1915 : «le D* Kiiss a besoin de compter absolument sur un poste de

repos chirurgical relatif. La Commission aurait voulu le soustraire au
front : il sollicite ce poste d’honneur, »

Le 10 janvier, & Fambulance divisionnaire 13 /14 ;

Le 18, & I'ambulance divisionnaire 12 /7 ;

Le 7 mars, & 'ambulance divisionnaire 27 ;

Le 21 juillet 1916, détaché au 2¢ bataillon du 133¢ R. 1. :

Le 24 juillet, évacué du front pour commotion conséeutive & un bombar-
dement intense et & I'éclatement d'un dépot de grenades & proximité,

Du 24 juillet au 26 septembre 1916, hospitalisé et en congé de convales-
cence avec solde.
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Le 26 septembre 1916, affecté 4 la 6¢ région (zone des armées) en qualité
de chirurgien-consultant du secteur de Chalons-sur-Marne par D. M.
du 12 septembre 1916, No 18.763 1 /7. Médecin-chef et chirurgien-
chef de 'hdpital auxiliaire Sainte-Croix, n° 6.

Le 7 avril 1917, nommé & titre définitif aide-major de 2¢ classe par décret
ministériel du 27 mars.

Le 29 avril 1917, promu médecin aide-major de 17¢ classe par décret minis-
tériel du 24 avril.

Du 26 juillet 1917 au 8 septembre 1917, hospitalisé, puis en congé de con-
valescence pour « séquelles de pleurésie purulente ancienne, symphyse
pleuro-diaphragmatique confirmée & la radioscopie, géne de I'expan-
sion pulmonaire, amaigrissement marqué et faiblesse consécutive ».

Du 9 septembre 1917 au 13 avril 1918, mémes fonctions de chirurgien-
consultant, chef du 18 secteur chirurgical & Chalons-sur-Marne.

Hospitalisé, puis en congé de convalescence le 18 avril 1918 au
17 juin 1918 pour « séquelles de pleurésie purulente ancienne, sym-
physe pleuro-péricardo-phrénique gauche confirmée par la radioscopie
et géne de P'expansion pulmonaire de ce coté, toux, amaigrissement

marqué, grande faiblesse générale et dépression nervense considérable
consécutive »n,

Chirurgien-chefl du 1°r secteur chirurgical de la 18¢ région (Bordeaux)
par ordre ministériel du 12 juin 1918, n° 19.699 A. 2 /7, hépital complé-
mentaire 35, puis H. C. 4 ; chef du centre de fractures.

Affecté sur sa demande a la 4¢ armée le 21 novembre 1918 par D. M.

41.383 A. 2 /7, Lazaret n° 1 ; faisant fonetions de chirurgien-consultant
de la 4¢ armée.

Promu médecin-major de 2¢ classe de I'A. T. par décret du 17janvier 1919,
pour prendre rang du 26 décembre 1918,

Mis & la disposition du G. M. P., le 7 février 1919, par D. M. 5.680 (liste
collective intéressant le personnel enseignant de la Faculté de Méde-
cine de Paris) et affecté a 'hépital militaire du Val-de-Grace et détaché
@ I'hopital Cochin, salles militaires, service du professeur Quénu,
a la date du 26 janvier 1919,

Démobilisé le 30 novembre 1919,

Soixante-quatre mois de service dont trente-sept mois aux armées ou
zone des armées (Chalons).
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Pendant toute la durée de la guerre, nous nous sommes efforcé et nous

sommes arrivé & recueillir personnellement toutes les observations
de nos blessés opérés. Nous avons toujours taché, quand les circons-
tances le permettaient, de faire de nos services successifs un centre
d’enseignement pour nos jeunes camarades des bataillons. En eréant
enfin, a Chélons, avec 'autorisation ministérielle, la Réunion médico-
chirurgicale de la 6¢ Région el de la IVe¢Armée, et en dotant cette réunion
d’un Bulletin mensuel illustré, nous avons essayé, avec lappui
bienveillant de nos maitres, de faire profiter le plus grand nombre
de I'abondante moisson d’observations et de faits médicaux et chirur-
gicaux que permettaient les ressources hospitaliéres de la Région la
plus étendue de tout le front francais.

RECOMPENSES MILITAIRES

Médaille d’or des Epidémies du ministére de la Guerre, décret

du 24 novembre 1915 : « Chirurgien trés habile et d’un grand dévoue-
ment. A contracté une pleuro-pneumonie grave en service. »

Citation & 'ordre de la 82¢ brigade, n® 16, 41¢ division, 7¢ corps d’armée,

12 aott 1916 : « Médecin aide-major de 'armée territoriale, détaché au
133¢ régiment d’infanterie, engagé volontaire, a sollicité I’honneur
d'étre envoyé au front ; a toujours montré, malgré un état de santé
précaire, un dévouement sans bornes, une énergie rare, en particulier
dans les derniéres opérations de juillet 1916, caractérisées par la vio-
lence des bombardements. » Offensive de la Somme de juillet 1916.

Chevalier de la Légion d’honneur, promu par décret ministériel du 12 juil.

let 1917, Décoré de la main du Général Gouraud le 25 Juillet 1917.
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Les travaux scientifiques, dont nous donnons icila liste chronologique
et dont nous présentons 'analyse, portent sur les différentes branches des
sciences chirurgicales. Nous les avons classés en cing catégories, snivant
qu'ils portent plus spécialement sur :

1o L'Anatomie;

20 La Physiologie;

3¢ La Pathologie générale et expérimentale chirurgicale;

40 La Pathologie externe et I'anatomie pathologique;

50 La Technique opératoire;

Nous nous sommes efforcé, en les analysant, de les résumer le plus
briévement possible, en insistant seulement sur les points qui nous ont
paru présenter, aprés examen, quelque originalité ou tout au moins
quelque intérdt spécial.

En parcourant leur résumé sommaire, il est facile de se rendre compte
que nous n’avons point seulement collectionné des faits épars plus ou
moins rares, que, si nous nous sommes toujours astreint i publier les obser-
vations qui présentaient un intérét spécial, nous avons aussi et toujours
cherché & rapprocher les faits les uns des autres, afin d'en dégager les
différentes particularités et afin,— toute connaissance étant « relative » —,
deles mieux connaitre dans leurs causes et dans leurs effets, et d’en pouvoir
préciser ainsi plus utilement la thérapeutique.

Ces directives générales nous ont amené, a l'instigation de notre
maitre, M. le professeur Quénu, & étudier plus spécialement un certain
nombre de questions chirurgicales dont nous avons poursuivi et dont nous
poursuivons encore 1'étude systématique.

A ce titre, nous mentionnerons, notamment, en chirurgie osseuse :
I'ensemble de nos travaux anatomiques et cliniques sur les lésions trau-
matiques osseuses du pied ; nous avons étudié, en collaboration avee
M. le professeur Quénu, les luzations du métatarse, lésions autrefois mal
connues et partant méconnues, et la classification et les notions que nous
avons dégagées de cette étude, constituent actuellement la base des des-

Titres et travaux scientifiques - page 21 sur 183


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x118x01&p=21

2BIT Sante

26 TRAVAUX SCIENTIFIQUES

eriptions classiques; — le diastasis antéro-postérieur du tarse; — les
fractures bi-géniennes (en collaboration avec M. le prof. Quénu, pour
paraitre) ; — 'opération de Ricard (amputation inter-tibio-calcanéenne ).
Nos travaux sur le développement des vertébres, poursuivis dans le labo-
ratoire du professeur Mathias Duval, nous ont utilement préparé &
étudier des points encore obscurs de la physiologie pathologique des
luzations atloido-axoidiennes (en collaboration avec M. le prof. Quénu).

" Les lurations du malaire, étudiées avec J. Okinczyc, ont précédé la
recherche de notre procédé de résection de 'os malaire, dans la tubercu-
lose de cet os.

Signalons encore I'étude princeps que nous avons consacrée dans notre
thése aux rétrécissements péri-coliques pelviens, travail de la clinique
chirurgicale de ’hopital Cochin, & la suite duquel nous a été confiée
la rédaction du chapitre du méme nom dans le Précis de Pathologie chi-
rurgicale et, enfin, en Pathologie urinaire, la série des mémoires que nous
avons consacrés i 'anatomie de la prostate, d lespace décollable rétro-
prostatique, & I'hypertrophie prostatique, d l'opération de Fuller-Freyer
el a ses résullals opératoires anatomiques et eliniques (en collaboration avee
M. le prof. Hartmann).

En Technique opératoire, notre apport personnel est principalement
constitué par la modification que nous avons apportée, chez 'homme, au
procédé de Proust dans la cure radicale de la hernie crurale ; — par une
technique opératoire de la découverte du nerf radial (en collaboration avee
A. Schwarlz); — par des modifications de la technique de la prostatectomie
lransvésicale ; — par un procédé de résection du malaire avec réinsertion
du masséter sur un volet rabattu de U'aponévrose temporale ; — parl’étude

(en collaboration avec Houdard) de I'amputation inter-tibio-calcanéenne
(opération de Ricard).

Malgré nos efforts, et & la suite des circonstances indépendantes de
notre volonté, eet exposé de titres n’est pas ce que nous aurions voulu
qu’il fat. Beaucoup de clichés originaux, parfois les plus démonstratifs,
ont été perdus dans les inondations de Paris (1910) et & Ja suite de
Iévacuation de I'lmprimerie Brodart (Coulommiers 1918). D’autre part,
la guerre et la récente gréve des ouvriers typographes ont retardé ou

ajourné P'apparition d’ouvrage didactiques auxquels nous collaborons
et de plusieurs mémoires originaux.
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1, — Contribution a 1’étude des anomalies musculaires de la région anté-
rieure de 1’avant-bras : le long adduecteur du petit doigt chez I"'homme.
Marseille médical, 15 décembre 1898, et in Notes d’anatomie. Journal
de I Anatomie et de la Physiologie, novembre-décembre 1899, avee
2 figures,

Il est toujours intéressant de noter, chez 1'homme, les anomalies
musculaires du type progressif que I'on rencontre au cours de la dissection.
Ces anomalies sont particuliérement fréquentes au nivean de la masse
musculaire antérieure (pronato-flexor-mass) de I'avant-bras ; elles sont
en rapport avec les fonctions de plus en plus différenciées des doigts, et
surtout des doigts chefs de file.

Quand le chef antibrachial du court adducteur du petit doigt est peu

développé, 'anomalie n’intéresse que I'anatomiste ; quand il atteint de

grandes proportions et remonte haut, I'anomalie intéresse le chirurgien,
car elle peut géner dans la découverte de P'artere cubitale.

Dans un premier cas, le petit palmaire était double et le faisceau acces-
soire anti-brachial de I'adducteur du petit doigt se détachait du bord
interne du tiers inférieur du tendon du petit palmaire interne.

Dans un second cas, 'adducteur supplémentaire, occupant également
le tiers inférieur de P'avant-bras naissait par un long tendinet de I'épi-
trochlée, tandis qu'il gagnait, par un tendon dédoublé, les insertions
inférieures, phalangiennes, de I'adducteur normal.

2. — D’un prolongement consiant observé sur les cartilages latéraux du
nez de I'embryon humain. En coll. avee Louis Pissot. (Travail du Labo-
ratoire du professeur Mathias Dwuval.) Bibliographie anatomique,
Naney, 15 mai 1899, 1 figure.

En étudiant la structure des cartilages chez les feetus, nous avons

constaté I'existence, au septitme et an huitiéme mois de la vie intra-
utérine, & la face interne des cartilages latéraux du nez, au nivean de la
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partie supérieure de ces cartilages, d'un prolongement cartilagineux sous-
muqueux, ne s'étendant pas au-dessous du tiers supérieur du cartilage
latéral.

Ce prolongement, en forme de erochet & concavité postéro-externe,
est constitué par du cartilage feetal & cellules fusiformes ou triangulaires,
& substances interstitielle peu abondante.

T
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Fia. 1. — Coupe transversale du nez chez le feelus humain, A sept mois : cité gauche de la
figure; & huit mois : cité droit de la figure,

Ce prolongement en ailette est constant (13 foetus examinés) ; au hui-

tiéme mois, il s’atrophie et régresse en méme temps que s'efface la saillie
de la muqueuse dont il était I'armature.
Nous ne pouvons donner une interprétation ferme de cette partie

transitoire du squelette nasal, en 'absence de tout renseignement fourni
par I'anatomie comparée.

RECHERCHES SUR LA CONSTITUTION VERTEBRALE
DU CRANE ET L’ANATOMIE DES VERTEBRES

3. — De la théorie vertébrale. (Travail du Laboratoire du professeur
Mathias Duval.) Journal de I’ Anatomie et de la Physiologie, juillet,

aoit, septembre, octobre 1899 (1), 88 pages, 22 figures dessinées par
nous-méme.

Reprenant, sur des bases plus modernes la célébre théorie vertébrale

1. Nuulmmudnnapnuwirdumiciluﬂ?mlea lus importantes de ce mémoire,
part des clichés de la librairie Alcan (Journal de Aum%e. andtmim;:‘o. aﬁu:nt?

riears & 1910 ayant ébé perdus dans les inondations de Paris. Cette cire sl
meatreiat I'lkastration & wotre exposé de Litres. onstance a singuliérement
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primitifs sont situés a lintersection de la lame perpendiculaire et de la
lame criblée de I'ethmoide. z
Van Wijhe et Widersheim admettant, d’autre part, Pexistence de

="

-3

Fig. % — Schéma des Métaméres craniens.
Ce schéma résume pos recherches sur la métamérisation cranienne.

Eléments ectodermiques : ectoderme, cavités eéphaliques et norfs craniens; — éléments endo-
dermiques, tube digesto-respir toire; . — éléments mésodermiques squeletliques, verlébres
erniennes, — A, B, C, D, E, F, G, H, 1, les nef v-rttbres craniennes (partie essentielle :
cent=am); V', V&, Va, midres vertébres cervicales, ve-tébres rachidiennzs proprement dites ;
a b.c, d, e I g h i lesneul arcs himaux correspondant aux verbébres craniennes: h', h* h?,
arcs hémaux correspondant aux premitres vertébre: cervicsles; j. are neural de la neuviéme
vertébre céphalique; h', h* W%, arcs hémaux des vertibres uﬂimjlu; 8, 1% les nerfs craniens
non segmentaires; 4, 4. 5, £, 7, 8. 9, etc., les nerfs craniens segm ntaires; n', u®, n*, premiers nerfs
rachidi=ns; 1, 11, 111, IV, etc , les ¢vités ventriculaire: céphaliques; 1, 2, -, les cavilés ventricu-
laires rachidiennes,
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neul paires de nerfs céphaliques rachidiens, nous pouvons, jusqu’a un
certain point, conelure a I'existence de neufl métameéres eraniens dont nos
cing vertébres ethmoidales, les deux vertébres sphénoidales et les deux
vertébres occipitales des classiques constituent les neuf éléments sque-
lettiques osseux primordiaux.

Nous ne pouvons insister ici sur les données, purement embryolo-
giques, de cette étude, venant a 'appui de notre hypothése. L'article ori-
ginal est illustré de 22 figures explicatives dessinées par nous-méme.

4. — Note sur la fusion congénitale totale non pathologique, de I’atlas et de
P'oceipital, in article de J. Mouchotte. Bull. Société anatomigue de
Paris, novembre 1899,

Nous avons exposé, & nouveau, a la Société anatomique de Paris, &
propos d’une présentation par J. Mouchotte d’un atlas fusionné congéni-
talement a Ioceipital, nos idées sur la théorie vertébrale du erdne qui
recevaient une nouvelle confirmation de ce fait.

5. — Quelques inexactitudes de la terminologie vertébrale : coccyx, der-
niéres vertébres dorsales et vertébres lombaires ; spina bifida antérieur
et postérieur ( Travail du Laboratoire du professeur Mathias Duval.)
Journal de I' Anatomie, novembre-décembre, 1899, 2 figures.

(Quelques inexactitudes d'usage dans la terminologie vertébrale nous
ont déterminé & mettre an point les questions suivantes :

Coceyzx : les auteurs classiques assimilent les petites cornes de la pre-
miére piéee coceygienne a des apophyses articulaires supérieures ; elles
représentent, en réalité, chacune, un demi.arc neural, une neurapophyse,
comme le démontre I'étude de I'ossification de cette vertébre.

Vertébres dorsales : les apophyses transverses des 11¢ et 12¢ vertibres
dorsales sont trituberculeuses ; elles portent, en d’autres termes, trois
tubercules secondaires : un mamillaire ou d’insertion ligamenteuse ;
un accessoire représentant le sommet libre de 'apophyse transverse : un
costal ou antérieur, reliquat des facettes costales.

Vertébres lombaires : les apophyses transverses des vertébres lombaires
gardent un tubercule mamillaire et un tubercule accessoire, elles perdent
le costal qui est absorbé par 'apophyse costiforme, cote rudlmentmre
soudée a 'apophyse transverse.

Spina bifida antérieur el postérieur : les deux termes ne démgnent pmnt
des dispositions tératiques comparables ; eclassiquement, le premier
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s'appliquant & la fissure des corps vertébraux alors quele second
s'applique & la non-fusion des demi-neurépines,

ETUDE DES LOBES ABERRANTS DU FOIE

6. — Lobe aberrant de la glande hépatique chez I'homme. Journal de
I’ Anatomie et de la Physiologie, novembre-décembre 1899, et Société
anatomique de Paris, décembre 1899-janvier 1900,

Fia. 6. — Coupe antéro-postéricure du lobule supplémentaire et de son méso,

Fig. 5. — Face inférfeure du foie avec un A, lobule supplémentaire,

7. — Lobulation et lobes aberrants du foie. En collaboration avee J, Mou-
chotte. Bulletins et Mémoires de la Société anatomigue de Paris.
M¢émoires originauz, mars 1900,

A propos de deux observations personnelles des lobes aberrants du
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supérieure ; d’abord rétropancréatique, elle passait dans le petit épiploon,
en arriére du cholédoque et de la veine porte, et fournissait au lobe droit,
au lobe de Spiegel et au lobe carré, et a la vésicule par une artére cystique
supérieure. '

Cette vascularisation du foie par deux artéres irriguant chacune la
moitié volumétrique du foie ne répond pas a la division embryologique du
foie en lobes droit et gauche. :

9. — RECHERCHES SUR L’'ANATOMIE NORMALE DE LA
PROSTATE in T'ravaux de chirurgie anatomo-cliniqgue de H. Hart-
mann, 1913, 74 pages, 18 figures et schémas.

Fig. 8. — Coupe sagittale d'un feetus de 5 mois et demi.

N os recherches sur I'anatomie normale de la prostate ont porté plus
apémalament sur le développement des glandes prostatiques, les rapports
des glandes prostatiques et des sphincters lisse et strié de I'uréire, la formation
et la signification des aponéeroses péri-prostatiques, 'espace décollable rétro-
prostatique.

Nous ne retiendrons ici que I'étude des rapports de la prostate avec sa
loge, rapports intéressant plus spécialement le chirurgien aponévroses
para-prostatiques et péritoine dont 'intérdt chirurgical est évident ; — du
muscle recto-urétral qui ferme en bas, du coté du périnée, l’eSPace décol-
lable, rétroprostatique, et qui est la clef chirurgicale de cet espace,

La loge prostatique est délimitée en avant par la lame préprostatique,
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en arriére par I'aponévrose de Denonvilliers, sur les cités par les aponé-
vroses latérales de la prostate ; en bas par le plan périnéal supérieur ou
profond ; en haut la loge prostatique se continue avec la loge vésicale.

Fia. 12, — Coupe sagittale ¢t médiane de la eégion génito-rectale d'un adulte montrant 'espace
décollable (aprés fixation el durcissement au formol de toute la région pelvienne).

La lame préprostatique, d’aprés nos études embryologiques (voir
Mémoire) n'est que la continuation de la lame vasculo-conjonctive
vasculaire tapissant la face antérieure de 'allantoide, ¢’est-a-dire la face
antérieure de la vessie, de la prostate et de I'urétre sus-ligamenteux. Cette
lame se continue en bas avee la lame vasculo-conjonetive abdominale en
se réfléchissant d’arriére en avant au niveau des petits muscles lisses
pubo-vésicaux. Ces deux lames prévésicale et rétropariélale séparées en
bas par un espace virtuel, I'espace de Retzius, prévésical, s’accolent dans
leur partie supérieure sous-ombilicale et constituent ainsi le plan aponé-
vrotique que les classiques appellent I'aponécrose ombilico-prévésicale.

L'aponéerose ombilico-pvévésicale w’est pas due, pour nous, i un processus
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d’accolement de dewzx feuillets péritonéaucr ; elle n’est pas d’origine péritonéale.

La lame rétroprostatique ou aponéerose de Denonvilliers est formée de
deux lames qui se superposent d’avant en arriére : une antérieure, muscu-
laire, englobant les vésicules séminales et la terminaison des canaux
déférents dont la séparent des bourses séreuses rudimentaires, une pos-
térieure, d’origine péritonéale, la plus intéressante.

Espace décollable rétroprostatique: Le cul-de-sac péritonéal, futur
Douglas, descend chez Uembryon dans Uépaisseur de U'éperon périnéal
Jusqu'au toit du cloague, jusqu’au futur muscle recto-urétral.

Au 5¢ mois de la vie intra-utérine, il se fait une coalescence du feuillet
rétroprostatique et du feuillet prérectal, au niveau de 'union du tiers
supérieur et des deux tiers inférieurs de la vésicule séminale, Au-dessous
de ce point, que nous appelons le neud péritonéal, ou le péritoine s'est
serré en bourse en donnant lien & une sorte d’ombilication péritonéale, le
cul-de-sac péritonéal inter-recto-prostatique persiste encore quelque
temps, et peut persister anormalement, & I'état de bourse séreuse
séquestrée, isolée de la grande cavité péritonéale.

Par la suite, une coalescence ldche (voir les figures) se poursuit de haut
en bas, du neeud péritonéal en haut jusqu’au bec de la prostate en bas,
laissant au-dessous d’elle un espace triangulaire recto-urétral, & base
périnéale située immédiatement au-dessus du muscle recto-urétral.

Ce triangle constitue une cavité séreuse préformée, tapissée par une
séreuse en continuité directe avec les feuillets péritonéaux du Douglas.

Ces notions expliquent lu facilité avec laquelle, chez U'adulte, lorsque Pon
aborde la prostate par la voie périnéale, le doigt tombe, aprés section du
muscle recto-urétral, dans un espace décollable, les feuillets séreuzx qui le
délimitent étant déja normalement distants Uun de Pautre aw point ont Uon
aborde cet espace par le périnée.

En ce qui concerne le cul-de-sac péritonéal vésico-génital, situé entre la
vessie et la base des vésicules séminales, nos recherches nous ont démontré
jusqu’a P'évidence que la hauteur sur la ligne médiane du ligament large
définitif est mesurée par la hauteur de I'utricule prostatique, seul organe
résultant dans le sexe masculin de la fusion des canaux de Miiller atrophiés.

Done, chez I'adulte, pas de cul-de-sac vésico-génital médian ; sur les
cotés, le cul-de-sac, dont la hauteur augmente & mesure que I'on se dirige
en dehors, disparait également (sans donner lieu, Croyons-nous, 4 un
fascia d’accolement) par effacement et accaparement par la vessie de la
couverture séreuse revétant la face antérieure du cordon génital.

Les aponévroses latérales de la prostate, dépendances de la gaine hypo-
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G. Kiss TravAUX ANATOMIQUES
Pl 1.

- ANATOMIE NORMALE DE LA PROSTATE

Fi. 10. — Coupe sagitlale para-médiane de la région prostato-rectale.

Fig. 14 et 15 de 'Anatomie normale de la prostate. — Aponévrose prostato-
péritonéale. Schémas d"aprés nos observations personnelles.
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G. Kiiss TRAVAUX ANATOMIQUES
Pl IV.

ANATOMIE NORMALE DE LA PROSTATE

Fig. 11 de l'analomie normale de la Prostate.
Coupe sagiltale schématique de la région vésicoprostatique chez 'adulte.
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gastrique, sont plutdt, étant donnée V'importance des veines latéro-
prostatiques, des aponévroses recouvre-veines que des lames recouvre-
artéres. Elles constituent la partie juxta-prostatique des aponévroses
sacro-recto-génitales de Quénu et Hartmann.

Fig. 13, — Plexus veineux latéro-prostatique, Face lalérale, Les apondvroses lalérales de la
prostate sont done surlout des lames vasculo-conjonctives ceineuses
Préparation personnelle.

Le toit de la loge prostatique est purement conventionnel. La loge pros-
tatique communique largement en haut avee la loge vésicale.

Si I'on examine, en effet, les veines prostatiques supérieures, prostato-
vésicales, non sur une coupe frontale, mais dans un plan sagittal, on voit
qu'elles ont nettement un trajet antéro-postérieur ascendant d’avant en
arricre. La cloison secondaire, I' « entretoise » qui, au niveau d’une coupe
frontale donnée, parait correspondre & I'interligne vésico-prostatique et
former le toit de la loge prostatique, sur une autre coupe frontale plus
antérieure sera située nettement plus bas, ¢'est-d-dire, sera latéro-pros-
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tatique ; sur une coupe passant plus en arriére, cette entretoise sera située
au contraire & un niveau plus élevé et sera juxta-vésicale. L’anatomo-
patlmlugie confirme ces données en nous montrant, dans certaines suppu-
rations prostatiques propagées, la périprostatite s'étendant & la base et
a la partie inféro-postérieure des faces latérales de la vessie ; I'infection
ayant suivi ces tunnels prostato-vésicaux, obliquement ascendants de
bas en haut et d’avant en arriére, tunnels que suivent aussi les lym-
phatiques.

Le plan périnéal sous-prostatique est essentiellement formé par le dia-
phragme uro-génital recouvert de son aponévrose supérieure on aponé-
vrose périnéale profonde, recouverte & son tour par la séreuse de 'espace
décollable.

10. — Anatomie et physiologie du pied. En collab. avec M. le Profes-
seur Quénu. Bulletins et mémoires de la Société anatomigue. Mé-
moires originaux, novembre 1909. (Voir & Paysiorocie, No 2.)

11. — Anatomie et physiologie des articulations atloido-axoidiennes. En
collab. avec M. le Professeur Quénu. Bulletins et mémoires de la
Société anatomique. Mémoires originaux, avril 1920, (Voir & Puysio-
Locie, N 3.)

12. — Préeis d’anatomie chirurgicale par les prosecteurs de la Faculté de
médecine de Paris : Tube digestif et ses annexes. Abdomen, Paris,
Masson, 192..., 1 volume. Pour paraitre.

Ce Précis d’ Anatomie Chirurgicale devait faire pendant au Précis de
Technique Opératoire des prosecteurs de la Faculté de Paris. Nous avons
fait exécuter, d’aprés nos préparations et nos injections d’artéres, un grand
nombre des figures destinées & ce précis. Nous nous bornerons a donner

ici les deux planches représentant les artéres iléo-coliques et les artéres
sigmoidiennes d’aprés nos injections.
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TRAVAUX ANATOMIQUES
PL II.

PRECIS D'ANATOMIE CHIRURGICALE
(Tube digestif et ses annexes. Abdomen.)

! Artéres du colon terminal (branches de 1'artére mésentérique inférieure).

Gros intestin. Pl. IV.
{ Spécimen).
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PHYSIOLOGIE

1. — Notes sur la salive parotidienne de I’homme. — Journal de I' Anatomie
et de la Physiologie, mars-avril 1899, avee 1 graphique.

Nous avons étudié les caractéres physiques, chimigues et sacchari-
fiants (1) de la salive parotidienne pure chez un sujet porteur d’une fistule
parotidienne génienne et dont la fistule s'était organisée. Nous avons pu
fixer notamment des moyennes des teneurs en eau, résidu sec, matiéres
organiques et sels des différentes salives parotidiennes (salives recueillies
au moment du repos, d'un repas et salive mixte). Notre étude a porté
surtout sur le pouvoir protéolytique du ferment salivaire : la ptyaline.
Nous avons obtenu les principaux résultats snivants :

La salive parotidienne pure saccharifie I'amidon : si 'on soumet &
son action une solution d’empois d’amidon & une température convenable,
cette solution acquiert la propriété de réduire la liqueur de Fehling et
perd celle de e colorer en bleu par I'iode.

A la température du corps humain, 37°, I'action de la salive sur
I'empois est instantanée ; instantanée aussi sur 'amidon cru, sec,

Le retard apporté & la saccharification, quand en opére sur des solu-
tions d’amidon, est proportionnel & cette dilution,

Gréce a une technique spéciale, nous avons pu mesurer la vitesse de
temps avee laquelle opére la ptyaline, en dosant le maltose et les dextrines
formées par la méthode ordinaire, et résumer en un graphique les résultats
obtenus.

La séerétion de la salive parotidienne, salive de la mastication, est
complétement tarie aprés un temps voisin de 1 heure et demie de mouve-
ments masticatoires.

Chaque glande parotidiennesécréte environ 185 grammes par 24 heures.

1. Au moment ol nous avons entrepris mu&mhu.hplhucudnmd:uhuﬁu
:mmﬁmmhﬁmm W:B%Mmﬂl:‘m
a
flant de la salive parotidienne de
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Chaque glande parotidienne sécréte environ 185 grammes par
24 heures. :

Les chiffres indiquant la densité des différentes salives (1,003 pour
la s. des repas; 1,0062 pour la s. du repos) confirment les recherches
antérieures de Mitscherlich, Hoppe-Seyler et Van Stetl-.,en.

Fia. 14. — Face taire d'un pied peéparé pour I'expérimentation. Sur cette figure, l'arc de
force du a laissé en blane. la palette d'équilibre a été teintée en gris ; IE: trois talons
d'appui sont ma d'une croix.

2. — Anatomie et physiologie du pied. En collaboration avec M. le pro-
fesseur Quénu. Bulletins et Mémoires de la Société anatomique,
Mémoires originauz, novembre 1909. '

Dans ces recherches que nous avons faites en collaboration avee M. le
professeur Quénu, nous avons étudié surtout I'anatomie et la physiologie
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Fig. 17. — Bur cette bells on voit netteme i
3 , on nt le cone tendineux qui
du premier métatarsien et qﬂ:dﬂme cetle base avec tout le tarse, Euq:nlra:: s?ﬁ: gEhl:ﬁhads:

tendon du long péronier latéral, la palette d'appui.
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Le premier de ces segments est la voiite de force, larc de force et de mou-
vement du pied ; organe principal du mouvement et seul nécessaire, il est
essentiellement lié¢ aux fonetions de la marche et de la progression.

Le deuxiéme de ces segments, constitué par les quatre derniers méta-

Fig. 18. — Moyen d'union des deux premiers cunéiformes et des deux premiers mélatarsiens.
On remarque le ligament en Y ou en fourche que nous avons, les pramiers décrit et dont
nous avons signalé I'importance spéciale (L. L.).

tarsiens, est la palette d’appui, la palette d’équilibre du pied. Elle n'est
pas indispensable & la progression, mais elle joue un réle dans la station,
sitot que la marche cesse pour faire place a la station debout.

Un ensemble puissant de muscles et de tendons, le edne musculo-
tendineuz du pied, vient converger par son sommet & la base du gros
orteil et solidarise en un tout physiologique le segment tarso-métatarsien :
I'arche active du pied.

Les figures que nous avons données montrent que sur cet are antéro-
postérieur, marginal interne, s'appuie une demi-voite transversale qui

Titres et travaux scientifiques - page 45 sur 183


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x118x01&p=45

EBIU Sante

44 TRAVAUX SCIENTIFIQUES

descend vers le bord externe du pied et que 'on peut considérer comme
formée par les quatre derniers métatarsiens.

Tout Peffort dans la marche porte sur les points de jonction de la
colonne osseuse interne du pied et de la palette d’appui. A ce niveau, il
existe, normalement, une tendance i la disjonction, au diastasis.

Le premier métatarsien, prolongé en arriére par le premier cunéi-
forme et la région tubérositaire du scaphoide, aune tendance a se porter
en dedans, & se luxer en dedans ; les quatre derniers métatarsiens ont,
au contraire, une tendance i se porter et  se déplacer en dehors.

De puissants faisceaux ligamenteux, transversaux, s'opposent &
I'écartement de ces deux segments osseux du pied, de méme que certains
tendons qui constituent autant de ligaments actifs similaires.

Les deux premiers cunéiformes sont d’abord réunis par le formidable
ligament intercunéen ; le 2¢ métatarsien est réuni au 1¢r cunéiforme
par le ligament oblique de Lisfrane, tandis"que le tendon du long péro-
nier latéral, dirigé de facon symétriquement opposée, va s'insérer surla
tubérosité du 1¢r métatarsien. Le tendon du long péronier latéral remplit
aingi pour le 2¢ cunéiforme et le 1°7 métatarsien le méme réle que le liga-
ment de Lisfranc pour le 1¢* cunéiforme et le 2¢ métatarsien.

3. — Anatomie et physiologie des articulations atloido-axoidiennes (1). En
collaboration avec M.le professeur Quénu, Bulletins et Mémotres de
la Société anatomique. Mémoires originaux, avril 1920.

Les deux premiéres vertébres cervicales sont unies entre elles : 1° sur
les parties latérales, 2° sur la ligne médiane,

Lo Articulations atloido-azxoidiennes.

Sur les parties latérales, I'atlas entre en contact par les facettes articu-
laires inférieures de ses masses latérales, avec les apophyses articulaires
supéricures de 'axis, constituant ainsi larticulation atloido-axoidienne
proprement dite. C'est 1 une articulation analogue a celle des apophyses
articulaires des vertébres en général et ce mode d’articulation latérale,
malgré ses particularités, est commun A P'atlas et a I'axis et & toutes les
vertébres.

Les surfaces articulaires de I'atlas regardent en bas et en dedans;
sur I'os frais, revétu d’un cartilage hyalin plus épais au centre de la facette
qu’a la périphérie de celle-ci, elles sont franchement convexes dans le sens
antéro-postérieur, légérement concaves dans le sens transversal ; cette

1) Nous donnons ici le texte, 4 peine résumé, de notre étude, vu lincerlitude actuells
de l'apparition des publications périodiques. '
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concavité est plus marquée sur le tiers interne des lacettes ; & ce niveau la
convexité antéro-postérieure s'atténue sensiblement ; eette disposition,
non signalée, nous a paru constante. Les surfaces articulaires de axis,
plus étendues dans le sens antéro-postérieur que celles de I'atlas, regardent
en haut et en dehors ; sur I'os revétu de cartilage, elles sont franchement
convexes d'avant en arriére et légérement convexes dans le sens transver-
sal. Mais la convexité antéro-postérieure et la convexité transversale sont
plus marquées sur la partie interne des facettes articulaires de 'axis que
sur leur partie externe, 11 existe done une sorte de condyle trés surbaissé,
trés aplati & la partie interne de ces facettes, délimité en dehors par une
ébauche de gouttiére, de vallée dont la concavité 'embrasse.

L’on voit que, lorsque la téte regarde directement en avant, les surfaces
articulaires de 'atlas et de I'axis se touchent uniquement par leur créte
transversale, « comme le feraient deux bateaux renversés reposant I'un
sur 'autre par leur quille »,

Ces surfaces articulaires sont maintenues par une capsule fibreuse,
solide, mais trés lache, prenant ses insertions d distance des rebords car-
tilagineux, englobant en quelque sorte la partie voisine des masses
latérales sur une étendue variable, jusqu’a 4 millimétres & la face externe
des masses. En dedans, cette capsule est renforcée par un véritable
ligament interne, appartenant au méme plan ligamenteux que le ligament
oceipito-axoidien et s’étendant de la partie postérieure de la face interne
des masses latérales de I'atlas & la partie externe et supérieure de la face
postérieure du corps de I'axis. Ce sont les ligaments latéraux inférieurs
d’Arnold, des classiques.

Quand P'atlas tourne sur l'axis, I'une des crétes des facettes atloi-
diennes inférieures descend le versant antérieur de la facette corres-
pondante de I'axis tandis que la créte de la facette atloidienne du cdté
opposé descend le versant postérieur de la facette axoidienne voisine.

La capsule liche permet, sans se rompre, les mouvements de rotation
les plus étendus de I'atlas sur I'axis. Elle se laisse distendre au point de
permettre presque la luxation compléte des facettes de Patlas sur celles
de I'axis. Elle ne joue en tous cas aucun role de limitation dans ces mou-
vements de rotation dont les freins, sans contestation possible, sont les
ligaments oceipito-odontoidiens latéranx,

- 20 Articulation atloido-odontoidienne.
Sur la ligne médiane, 'apophyse odontoide de I'axis (représentant le
corps de la premiére vertébre cervicale) est regue dans un anneau ostéo-
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fibreux que lui forme la face postéricure de I'arc antérieur de atlas en
avant, la face antérieure d’un ligament étendu transversalement d’une
masse latérale & autre, le ligament transverse, en arriére.

En fait, il existe deux articulations, une articulation antérieure :

Fia. 19, — sagittale médiane des articalations atloido-odontoidi t syndesmo-
Coupe sagi erprrag enne el syn

atloido-odontoidienne, une postérieure : odontoido-transverse ou mieux :
syndesmo-odontoidienne.
Articulation atloido-odontoidienne. — Elle met en présence une iacette
ovalaire concave dans tous les sens, & grand axe vertical (1) sur la vertébre
[raiche. L’apophyse odontoide oppose i cette facette, une facette convexe
dans le sens vertical et dans le sens transversal et de dimensions presque
rigoureusement identique & la facette de I'atlas. La facctte odontoi-
dienne occupe une étendue variable, selon les sujets, de la face antérieure
de I'odontoide qu’elle peut occuper en entier de méme qu’elle peut n’occu-
per que la partie supérieure de cette face.

1. Poirier le décrit comme transversal, Anatomie humaine, Arthrotogie, p. 813,
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La capsule qui unit ces surfaces est liche et se confond toujours en
haut avee le ligament suspenseur de la dent.

Articulation syndesmo-odontoidienne., — Le ligament transverse qui
forme la partie postérieure, fibreuse, de I'anneau qui enserre I'odontoide
<’étend transcersalement, d’oi son nom, d'une masse latérale de I'atlas
i I’autre. 1l nait par une sorte de ¢dne du tubercule que 'on voit a la partie
antérienre de la face interne des masses latérales, au-dessous de la partie
antérieure des cavités glénoides de I'atlas, se dirige en dedans pour devenir
une véritable lame ligamenteuse dont la plus grande hauteur correspond
& la ligne médiane, puis se retrécit & nouvean en méme temps qu'il s’épais-
sit pour se jeter enfin, en se dispersant en cdne, sur le tubercule du
edlé opposé,

Sa face antérieure, concave transversalement, est revétue de cartilage
et répond & la facette postérieure de I'apophyse odontoide. Celle-ci,
convexe transversalement, & grand axe vertical et légérement concave
dans ce sens, occupe la partie postérieure du col de 'odontoide et de la
moitié inférieure seulement du corps de cette apophyse ; un sillon, une
gouttiére concave transversale la limite en haut ; & cette gouttiére corres-
pond un épaississement annulaire, en bourrelet, de la partie supérieure du
ligament transverse (voir fig 19). Il faut noter que I'arc antérieur de I'atlas
et le ligament transverse forment un anneau plus étroit & sa partie infé-
rieure qu'a son orifice supérieur et que la circonférence interne de cet
anneau est légérement concave en arriére sur sa face antérieure, convexe
en avant sur sa face postérieure.

En ce qui concerne le bord supérieur du ligament transverse, nous
avons rencontré les trois dispositions suivantes :

a) Du bord supérieur de la partie médiane du ligament transverse
part un faisceau aplati, plus large que ne I'indiquent les classiques, qui
se rétrécit pour s'insérer & la face postérieure de I'apophyse basilaire de
I'occipital, au-dessus du trou occipital : le ligament occipito-transver-
saire. Le bord supérieur des parties latérales du ligament transverse
est toujours libre et sous-tend d’avant en arriére le bord inférieur des
ligaments occipito-odontoidiens latéraux.

b) Parfois , ce ligament se dédouble ; un faisceau antérieur, court,
se porte en avant et s'insére au sommet dela dent,en arriére du ligament
suspenseur, renfor¢ant la partie supérieure de la capsulesyndesmo-odontol-
dienne ; un faisceau postérieur, long, continuant jusqu’a I'occipital.

Cette disposition coexiste avee la présence d'un faiscean ligamenteux
oceipito-oceipital indépendant.
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¢) Enfin, nous avons vu le bord supérieur du ligament transverse se
confondre avee le plan postérieur des faisceaux constitutifs des ligaments
occipito-odontoidiens latéraux; cette disposition existant en 'absence de
tout ligament oceipito-occipital indépendant. 11 n’existait point non plus
de faisceau occipito-transversaire indépendant.

Le bord inférieur du ligament transverse donne toujours naissance
4 une expansion médiane en pointe, assez courte, dont le sommet va
s'insérer & la face postérieure de 1'axis en formant le ligament transverso-
axoidien des classiques. .

1l n’existe de capsule indépendante que sur les cotés de 'articulation
syndesmo-odontoidienne, et & sa partie inférieure. En haut, elle est repré-
sentée par la couche profonde du ligament transverso-occipital. La
synoviale de I'articulation syndesmo-odontoidienne communiquait nette-
ment, dans tous les cas que nous avons disséqués, avec celle de I'articu-
lation atloido-odontoidienne [proprement dite. Les figures de notre
mémoire indiquent ses limites supérieures qui varient selon les disposi-
tions du bord supérieur du ligament transverse.

Ligaments d distance atloido-axzoidiens. — L’atlas et 1'axis sont encore
unis par des ligaments & distance : ligaments atloido-axoidiens antérieur
et postérieur. Le ligament atloido-axoidien antérieur réunit le bord inférieur
de I'are antérieur de I'atlas a la face antérieure du corps de I'axis. Du
tubereule antérieur de I'atlas descend un faisceau de renforecement bien
individualisé qui, surcroisant le précédent, vient s'insérer, sur la ligne
médiane, & un niveau plus inférieur du corps de Paxis.

Le ligament atloido-axoidien postérieur s’étend du bord inférieur de
'axe postérieur de I'atlas aux lames et a la base des apophyses articu-
laires de I'axis ; il est renforcé sur la ligne médiane par une bandelette
représentant le premier ligament interépineux et dont le bord postérieur
se confond avee le ligament cervical postérieur ; sur les cotés, deux liga-
ments jaunes, rudimentaires, le renforcent & leur tour.

Union de l'occipital et de I'axis. — L'axis n'est pas seulement réuni par
des ligaments & distance a I'atlas, il est encore a I'oceipital.

Ces ligaments peuvent étre classés en deux groupes : 12 les uns vont
de I'occipital au corps de I'axis, ce sont : le ligament occipito-axoidien des
classiques (pour nous : ligament occipito-axoidien postérieur), large et
épais, contenu dans le canal rachidien, situé immédiatement en avant
du ligament vertébral commun postérieur (grand surtout ligamenteux
postérieur), partant de la face postérieure du corps de I'axis pour aller
s'insérer dans le fond de la gouttiére basilaire de I'occipital par son fais-
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ceau moyen el a la face interne des condyles par ses [aisceaux latéraux ;
le ligament occipito-axoidien antérieur, nom que nous donnons au faisceau
profond du ligament vertébral commun antérieur, ou grand surtout
ligamenteux antérieur, faisceau qui, passant immédiatement en avant du

Fig. 20. — Coupe frontale de la région sous-occipitale passant immédiatement en arridre
des condyles de l'occipital. Articulation et ligaments de la dent vus par leur face postérieure.

tubercule antérieur de I'atlas sans’y adhérer, et en glissant sur lui grace
& une petite bourse séreuse’que nous avons constamment rencontrée,
s'étend de I'apophyse basilaire de occipital A la partie la plus inférieure
de la face antérieure du corps de I'axis ; 20 les autres vont de I'oceipital
a l'apophyse odontoide de I'axis ; ils portent le nom de ligaments de la
dent ou oceipito-odontoidiens,

Le ligament occipito-odontoidien moyen ou médian, le ligament suspen-
seur de la dent des classiques, nous a constamment paru moins négli-
geable que les anatomistes contemporains 'enseignent. 11 convient de
I'étudier sur des coupes sagittales. Une premiére constatation s'impose :
de par sa situation, de par sa nature élastique, de part son mode d’implan-
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tation au sommet de la dent, il est manifestement I’homologue du disque
intervertébral qui sépare le basi-post-occipital (ou vertébre occipitale
pnstérieure] de I'apophyse odontoide (corps de I'atlas).

11 nait dans une sorte de fossette au sommet de 'apophyse odontoide.
Cette fossette s'étend de la partie supérieure de la facette articulaire
antérieure de la dent & une épine osseuse qui marque, en arriére, le
culmen de 'odontoide. 11 existe parfois, a la limite antérieure de cette
fossette, une épine analogue. De la, ce ligament monte sous la forme d’un
cordon fasciculé, plus on moins développé, selon les individus, pour
s'insérer 4 'apophyse basilaire de l'occipital, & la face postérieure de
cette apophyse, en arriére du bord antérieur du trou occipital.

Les ligaments occipito-odontoidiens latérauz, ligaments alaires, sont
deux forts, puissants, épais, faisceaux ligamenteux, Chaque ligament
g'insére, d'une part, par une large base sur cette facette triangulaire,
légérement excavée, qui occupe les flancs de la moitié supérieure, conique,
de I'apophyse odontoide et qui est séparée, en arriére, sur la ligne médiane,
de sa congénére du cdté opposé, par une crite mousse, verticale. Cette

insertion se poursuit également sur cette créte. D’abord situés dans un
plan nettement frontal, leurs faisceaux constitutifs se dirigent en dehors, ,
en haut et en avant, convergent en méme temps qu'ils tendent & occuper ;
un plan horizontal. Ils paraissent avoir ainsi subi une sorte de torsion sur '
enx-mémes. Ils viennent enfin s’attacher puissamment sur 'empreinte :
1 f 5 e b
qu’ils frappent a la face interne des condyles de I'oceipital. 1
q

Ces ligaments alaires présentent deux dispositions typiques différentes
selon les sujets.
(O bien ils sont particulicrement forts et développés, mesurant jusqu’a
8 millimétres et méme plus d’épaisseur, ils englobent, pour ainsi dire, toute
la moitié supérienre de la dent et se confondent, au niveau de la dent,
avec le bord supérieur du ligament transverse, sans ligne de démarcation
aucune, Une section sagittale différenciant seule dans le plan fibro-
ligamenteux rétro-dentaire ce qui est libre (ligament transverse) de ce qui
est adhérent, inséré & la dent (ligaments occipito-odontoidiens latéranx).
En ce cas, il faut noter que la créte postérieure, verticale, de la partie
supéricure de la dent, est toute recouverte des fibres qui semblent la
- surcroiser, mais qui, en réalité s'y arrétent et 8'y insérent,
Cette disposition des ligaments occipito-odontoidiens latéraux coin-
cide avec 'absence de ligament oceipito-occipital indépendant, avee
I'absence d'un ligament occipito-transversaire différencié. Les fibres,
- qu'on peut considérer comme se rattachant a ce ligament, se confondent |

Dl i i i e

bt B e e
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alors plus ou moins avec le ligament suspenseur de la dent. Cette disposi-
tion coincide aussi avec une synoviale basse, ne remontant pas haut, de
I'articulation syndesmo-odontoidienne.

Ou bien, dans un autre type, les deux ligaments occipito-odontoidiens
latéraux sont dépossédés d'une bonne partie de leurs fibres supérieures
et postérieures qui, passant comme un pont au-dessus et en arriére du
sommet de 'odontoide, sans s’y insérer, 'individualisent en une sorte de
ligament transverse occipital : le ligament occipito-oceipital.

Ce ligament, ansiforme, s'étage alors au-dessus du ligament trans-
verse. Le faisceau occipito-transversaire, reliant perpendiculairement, sur
la ligne médiane, le ligament transverse au ligament occipito-oceipital,
donne & cet ensemble ligamenteux I'aspect d'une croix de Lorraine.

Phystologie des ligaments et des mouvements
de lartieulation atloido-axoidienne.

Cet apergu anatomique nous permet de voir comment se répar-
tissent les mouvements de la téte sur la colonne vertébrale : I'articulation
oceipito-atloidienne est le sitge des mouvements de flexion et d'extension,
mouvements moins étendus qu'on ne le croit, et se complétant rapidement
par des mouvements d’ensemble de la colonne cervicale. A ces mouve-
ments de flexion et d’extension se surajoutent des mouvements de glis-
sement latéral qui se combinent le plus souvent aux mouvements de rota-
tion dont I'articulation atloido-axoidienne est le siége.

Le mouvement capital, le mouvement unique, peut-on dire, de I'arti-
culation atloido-axoidienne est la rotation, en effet. Ce mouvement est le
mouvement le plus spécialisé, le plus localisé du cou, car, 8'il est également
complété par la rotation des vertébres sous-jacentes, nous n’avons jamais
observé de fusion congénitale de I'atlas et de I'axis, alors que 'un de nous
a déja attiré 'attention sur ce fait que certaines vertébres cervicales
forment des groupes synergiques dont les éléments peuvent se fusionner
congénitalement sans qu'il en résulte une géne bien marquée dans les
mouvements du coun : I'atlas marche avee 'occipital (fusion congénitale
de I'atlas et de I'oceipital) et nous savons qu’ilse luxe sur I'axis, en faisant
bloe avee I'occipital, bien plus souvent que I'on n’observe de luxations
occipito-atloidiennes ; I'axis marche avec la 3¢ vertébre cervicale et nous
avons publié des cas de fusion congénitale de 'axis et de cette 3¢ vertébre
cervicale, Dans les spondylites, dans les ossifications des ligaments ver-
tébraux, la liberté de I'articulation atloido-axoidienne est conservée, alors
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que atlas et occipital, axis et 3¢ vertébre cervicale, s'ankylosent en leurs
articulations réciproques.

Quoi qu’il en soit, 1'atlas tourne sur I'axis autour du pivot que forme
Papophyse odontoide et en glissant sur le plan hélicoidal des facettes supé-
rieures de 'axis. On connait la phrase classique : « 'anneau syndesmo-
atloidien (ligament transverse et atlaa'}_ tourne autour de l'odontoide
comme une roue autour de son essien » Les facettes articulaires supé-
rieures de Iaxis ne servent guére que de plate.forme d’appui dans ce
mouvement de rotation. Le point important, eapital, de cette articulation,
est 1a ol se trouve I'axe vertical, I'essieu de cette roue horizontale que
forme 'atlas, & 1'apophyse odontoide. Et cela est si vrai que les mouve-
ments de rotation sont limités non par la tension des capsules ou des
ligaments atloido-axoidiens, mais bien par la tension de ligaments odon-
toidiens, des ligaments occipito-odontoidiens latéraux, véritables freins
d’arrét de ces mouvements de rotation. Sur le cadavre, il importe d’assou-
plir d’abord la région du cou par des mouvements appropriés, des mouve-
ments de torsion notamment pour restituer aux ligaments occipito-
odontoidiens latéraux leur souplesse et leur jeu normal. On voit alors que
les mouvements de rotation de 'atlas sur I’axis ne déplacent jamais 30° de
chaque coté (1).

L’articulation atloido-axoidienne, considérée en son ensemble, est
encore le siége de légers mouvements de flexion et d’extension, vérita-
blement insignifiants et dus au fait que I'apophyse odontoide a un certain
jeu dans son anneaun ostéo-fibreux ; cette flexion de I'atlas sur I'axisse
mesure par I'écartement corollaire des arcs postérieurs de ces vertébres.
Or, dans la flexion-limite de la téte sur le cou, I’écartement entre les ares
postérieurs de l'atlas et de I'axis, pour un sujet, était de 9 millimétres ;
dans I'hyper-flexion ou flexion forcée, cet écart s'éleva & 11 millimétres
seulement ; aprés avoir coupé tous les ligaments sauf le transverse et avoir
essayé de luxer I'atlas sur 'axis par flexion, par des manceuvres de force,
cet écart montait & 1 centimétre 2 millimétres seulement. On voit, en

étudiant ces chiffres, mesurés au bout du levier amplificateur formé par
P'are postérieur de I'atlas, comme le jeu que permet dans le sens antéro-

postérieur & 'apophyse odontoide son anneau ostéo-fibrenx est minime.
Il diminuera encore et deviendra tout a fait nul lorsque 'on écartera, dans
le sens vertical, les deux premiéres vertébres cervicales I'une de I'autre,

(1} SBur un en mesurant soigneusement les rotations extrémes, nous avons noté 30% &
gauche, 30° & i Sur un autre : 28% & droite, 30° & gauche: sur un autre encore : 24° &
, 25° & droite. On voit que M'étendue de ces mouvements varie selon les

: sujels, mais que
on peul s'en tenir au chiffre de 30° qui est du reste celui qu'indiquent tous les classiques. gk
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I. — Note sur les ictéres pnsl-chlomtgrmlquu_. En collaboration avec
M. le professeur Quénu. Bulletins et Mémoires de la Soctété de chirurgie
de Paris, 10 novembre 1908.

Parmi les ictéres observés aprés la narcose chloroformique, certains
semblent bien dus aux altérations de la cellule hépatique prodmtes par
le chloroforme en dissolution dans le sang.

Cette propriété hépatotoxique, fortement prononcée, du chloroforme,
est un fait démontré aujourd’hui et basé sur Pexpérimentation tout aussi
bien que sur la elinique chirurgicale,

Les recherches expérimentales de Nothnagel, de Ungar et  Junkers,
de Paul Bert, ete., de Tuffier, Mauté et Auburtin, ont permis d'étudier les
lésions précoces du foie produites par le chloroforme. Celles de Mertens,
celles, récentes, de Fiessinger ont fixé les dégénérescences tardives de cel
organe, dégénérescences allant jusqu'd la cirrhose et persistant aprés la
cessation de I'intoxication hépatique.

Nous ne ferons que rappeler ici les nombreuses observations d’ictéres
chloroformiques avec lésions hépatiques de stéato-nécrose récente, cons-
tatées & I'autopsie, observations de jour en jour plus nombreuses et dont
on trouvera des exemples typiques dans la thése d’Auburtin (1906).

Ces ietéres chloroformiques hépatogénes ont, dans la plupart des cas,
certaines particularités cliniques qui permettent de les différencier ;
ils succédent surtout 4 une narcose prolongée, aux anesthésies dans les-
quelles le malade a pris beaucoup de chloroforme. lls évoluent souvent
avec des symptomes d'insuffisance hépatorénale grave (somnolence,
phénoménes cérébraux, puis coma, oligurie, parfois albuminurie) et
se terminent fréquemment par la mort.

Enfin, et surtout, ces ictéres hépatogénes surviennent presque tou-
jours chez des hépatiques, et, dans les autopsies, & coté des lésions récentes
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du foie, on trouve des lésions anciennes : les Iésions anciennes prédisposantes.

Ces ictéres hépatogénes, dus a I’hépatotoxine chloroformique, sont done
comparables aux ictéres dus & I'inoculation de poisons & prédominance
hépatique, comme le phosphore, par exemple, ou de sérums hépato-
toxiques, comme ceux que I'on expérimente sur 'animal. Mais, & coté de
ces ictéres chloroformiques, d'origine hépatique, ne doit-on pas faire
place & d’autres ictéres, d'origine hématique, a des ictéres hématogénes ?

Le pouvoir hémolytique du chloroforme est tout au moins aussi pro-
noncé que ses propriétés hépatotoxiques.

Expérimentalement, in vitro, il hémolyse rapidement les hématies sou-
mises &4 son contact.

Cliniquement, on voit parfois apparaitre des ictéres, aprés narcose
chloroformique, chez des sujets qui n'ont aucune affection hépatique
appréciable.

Ces ictéres sont légers, il est vrai, dans la plupart des cas, et revétent
le type du subictére. lls ne s'accompagnent d'aucun autre symptéme
hépatique ou rénal et la guérison, qui est constante, s’observe dans les
2 ou 3 jours, :

I1 était permis de se demander, si, dans ces cas, l'ictére ne relevait
pas non plus de lésions hépatiques, mais bien de lésions globulaires, dues
a l'action hémolysante du chloroforme, §’il ne s’agissait pas, en un mot,
d’un de ces ictéres hémolytiques qui ont fait 'objet des importants tra-
vaux de Widal, Abrami et Brulé, de Chauffard et de Fiessinger.

MM. Abrami et Fiessinger ont bien voulu examiner le sang d’un cer-
tain nombre de malades de notre service devenus ictériques aprés chlo-
roformisation. Dans trois cas d'ictéres post-chloroformiques, ils n'ont
observé ni altération du sang, ni modification du nombre des hématies,
ni modifications de la résistance globulaire.

Des examens de sang, faits immédiatement aprés la narcose, n’ont
pas démontré, non plus, 'augmentation du pouvoir hémolytique du sérum
sanguin.

Mais, dans un cas, observé quelques heures aprés le début de l'ictére,
on nota une diminution considérable du nombre des globules rouges
(2.800.000), et, trois jours aprés, on constatait avee la disparition de
Pictére, que le nombre des hématies s'élevait a 4.500.000, en méme temps
que I'on observait de la polychromatophilie et la présence de4 p. 100
d’hématies granuleuses témoignant de la réparation du tissu hématique.

Le sérum était franchement hémolytique, in vitro, pour la plupart des
hématies mises & son contact.
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Ces recherches prouvent que, au stade d’ictére, on ne constate pas de

fragilité globulaire ; ce ne sont pas les hématies qui sont fragiles, mais

& c’est le sérum qui, chargé de chloroforme hémolysant, est hémolytique.
Il s’agit la, selon I'expression de Widal, Abrami et Brulé, d'une hémolyse
par action plasmatigue.

Dans la plupart des cas, I'acte hémolytique ne peut plus étre constaté,
I'on opére trop tard ; 'hémolyse s'est faite et ’hémoglobine transformée
en bilirubine qui s’éliminera par les voies biliaires. On peut comparer ces

_ [aits & ceux notés par MM. Widal, Abrami et Brulé dans ’hémoglobinurie
paroxystique, qui est également une affection oii I'hémolyse reléve d'une
action plasmatique et on I'on n'observe pas de fragilité globulaire, Or,
aprés la crise hémoglobinurique, on peut voir apparaitre de l'ictére, et,
& ce moment, I'examen du sang ne révéle plus rien d’anormal.

Il est d’ailleurs possible que I'acte hémolytique joue également un
role, méme dans les cas d'ictéres hépatogénes, ol la jaunisse est en rapport
avec des lésions hépatiques nettes, le chloroforme pouvant jouer le méme
role que la toluiléne-diamine, qui provoque des ictéres ou I'on observe
en méme temps que des lésions de la cellule hépatique, une hémolyse
puissante de la cellule sanguine. De méme, une insuffisance purement
fonctionnelle de la glande hépatique peut favoriser I'apparition d'un
ictére hématogéne. ,

Sans insister davantage sur le rdle bien connu que joue, dans la patho-
génie de ces ictéres chloroformiques, I'insuffisance des voies d’élimination
normales du chloroforme : voies pulmonaires, rénales et cutanées, nous
conclurons done & 'existence :

1o D’ictéres post-chloroformiques hépatogénes,

20 D'ictéres post-chloroformiques hématogénes, en insistant toutefois
sur ce fait que les deux variétés d’ictéres peuvent voisiner dans certains
cas et relever alors d’une pathogénie mixte Aépatico-hématogéne. Mais
comme il y a toujours prédominance d'un de ces facteurs, nous dirons
qu'en définitive il y a deux variétés d’ictéres post-chloroformiques : des
ictéres surtout hépatogénes et des ictéres surtout hématogénes.

2. — Septicémie 4 streptocogue non hémolytique accompagnée d’ictére et
simulant une angiocholite lithiasique. En collaboration avec E. Quénu
et M. Brulé, Revue de Chirurgie septembre-octobre 1919, n® 9 bis. '

La fréquence de la lithiase biliaire, les notions si précises que nous
avons actuellement sur ses complications mécaniques et infectieuses,
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incitent souvent a diagnostiquer cette affection alors que les accidents
observés cliniquement ressortissent en réalité i d’autres maladies ; moins
bien connues, celles-ci sont moins facilement soupconnées. Ainsi en pré-
sence d’un ictére chronique accompagné de crises doulourenses, on pense
avant tout 4 un caleul du cholédoque, tandis que certaines cirrhoses
biliaires, que certaines pancréatites, que des ictéres hémolytiques peuvent
donner le méme tableau clinique. Ainsi encore, I'ictére prolongé, accompa-
ané de grandes poussées fébriles intermittentes, fait songer avant tout &
une infection des voies biliaires, secondaire & une lithiase latente.
L'observation que nous résumerons trés briévement ici montre’a
nouveau combien I'erreur peut étre difficile a éviter et quelles affections
exceptionnelles peuvent étre en cause dans de tels cas. :

Obsersation. — 1l s'agit d'une femme de 67 ans, entrée & la clinique médi-
cale de Cochin, pour une fiévre & grandes oscillations accompagnée d’ictére
léger.

Antécédents. — Aprés une douziéme couche, & 45 ans, aurait eu une
jaunisse avec fidvre ; I'enfant n’a vécu qu'un mois et aurait été jaune. Depuis
aurait eu des poussies de jaunisse semblables sans crises douloureuses,

Grippe en novembre 1918 ; mais elle était en parfaite santé quand les acci-
dents actuels débutent brusquement le 25 mars 1919. A cette date apparaissent
sans cause appréciable : fatigue, inappétence, vomissements, frissons et sueurs;
urine foncée et jaunisse. Fiévre pendant quelques jours, puis disparait une
semaine, pour recommencer tous les deux, trois jours, jusqu'a Pentrée de la
malade & I'hopital,

A son entrée & la elinique médicale, on constate : ictére franc, mais selles
colorées; foie et rate non augmentés de volume. Pas de crises douloureuses
nettes, ni de douleurs réveillées a la palpation. Fidvre avec type oscillant irré-
gulier; amaigrissement considérable (40 kgrs.) et état grave. Pas de spiroché-
tose,

Llictére et les grands accés fébriles font penser, malgré la dilficulté du
diagnostic, & une angiocholite d'origine lithiasique; opportunité d'une inter-
vention chirurgicale se pose et la malade est passée & la clinigue chirurgicale.
LA, la fiévre oscille journellement entre 40° et 37°; on note plutdt du subictére
que de lictére franc; les selles sont colorées. Urines avec sels biliaires,
urobiline, mais pas de bilirubine. Cholémie = 1/15.000 e, Le ventre, souple,
permet de palper un foie petit; pas de douleur réveillée au niveau des voies
biliaires ou du foie.

On écarte le diagnostic d’angiocholite lithiasique, mais I'état général conti-
nuant & s'aggraver, 'opportunité d’une laparotomie exploratrice reste envi-
sagée lorsqu'une hémoculture positive fait rejeter définitivement I'intervention
chirurgicale. Une prise de sang pratiquée le 3 mai, quand la température
atteint 41°, montre la présence d'un coccus qui doit étre rangé parmi les
streptocoques non hémolytiques,
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L'état général de la malade s'améliora rapidement a la suite de la formation
d’une collection fluctuante dans le dos, & cheval sur le bord spinal de I'omoplate
droite, collection qui fut incisée, et dont le pus renfermait le méme strepto-
coque qui avait été isolé dans le sang.

Au point de vue plus spécial des indications thérapeutiques chirur.
gicales, cette observation nous avertit qu'il ne faut point se hiter de poser,
en pareils cas, le diagnostic d’angiocholécystite et de prendre le bistouri
pour établir une fistule biliaire. Il importe de poser ses indications opéra-
toires sur un examen local précis et de ne janiais négliger de pratiquer une
hémoculture dans les conditions mémes on celle-ei est susceptible de don-
ner des résultats positifs,

3. — Ligatures et résections expérimentales du cholédoque chez le chien.
En collaboration avee M. Brulé. Société anatomique de Paris,
octobre 1909, novembre 1909, :

Nous avons pratiqué avec notre collégue et ami M. Brulé un certain
nombre de ligatures et de résections expérimentales du cholédoque chez
le chien.

La ligature seule est insuffisante dans certains cas & amener I'occlusion
cholédocienne définitive, le cholédoque pouvant retrouver spontanément
sa perméabilité aprés passage de la ligature dans sa lumiére et expulsion
de celle-ci.

La résection du cholédoque est un moyen plus fidéle ; nous 'avons
fait suivre de I'enfouissement sous-séreux des moignons et avons pu
conserver ainsi en vie des chiens qui n’avaient plus de voie biliaire prin-
cipale, pendant une durée de un et méme de deux mois.

L'ictére par rétention apparait tardivement chez le chien, aprés une
période de tolérance pouvant atteindre deux ou trois jours.

Les foies de ces animaux étaient hypertrophiés, en état de rétention
biliaire avec les canaux intra et extra-hépatique trés dilatés, De plus, il
existait, dans certains cas, dans le foie et & sa surface, plusieurs collections
biliaires pseudo-kystiques. L’absence de toute cellule épithéliale dans ces
tumeurs aréolaires nous ont fait penser qu'il s'agissait de cholerragies
intra-hépatiques dues & la rupture des canalicules biliaires distendus.

4. — Rétrécissements péri-coliques pelviens. T'hése, Paris, 1909,

Nous avons essayé sans succes, i I'aide de différents procédés, de déter-
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' PATHOLOGIE EXTERNE
ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE

OUVRAGES DIDACTIQUES

1. — Atlas-manuel de Chirurgie des régions (téte, cou, poitrine). Ldition
frangaise du livre du professeur G. Sultan, de Berlin, Paris, Bail-
litre, 1909. Tome I ; volume de 390 pages, 40 p}mﬂéa chromolitho-
graphiées et 223 ﬁgures dont 16 nouvelles. Nambl‘eusea additions
dans le texte. :

2. — Atlas-manuel de Chirurgie des régions (abdomen, organes génito-
urinaires, membres). Edition francaise du livre de G. Sultan, de Berlin ;
Tome I1 § volume de 569 pages avee 40 planches et 290 figures dont
34 nouvelles. Additions dans le texte,

Nous nous sommes conformé dans cette édition francaise du livre du
professeur Sultan aux vues exprimées dans notre Préface : « les notes que
nous avons intercalées dans le texte, ou semées en bas des pages, ont pour
but, les unes, de compléter sur certains points des notions que nous avons
jugées un peu trop succintes pour le lecteur frangais ; les autres de citer
les auteurs ou les procédés francais & cOté des auteurs et des procédés
allemands. Ces notes permettront au lecteur de se rendre compte, par
comparaison, des légéres différences de Pesprit chirurgical au dela et en
deca du Rhin »,

MALADIES CONGENITALES

1. — Etude sur 1'absence congénitale du tibia. En collaboration avec
P. E. Launois. X1/I¢ Congrés International de Médecine, Paris 1900,
section de chirurgie infantile ; et Revue d'orthopédie, septembre et
novembre 1901, \
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A propos d'une observation personnelle d’absence congénitale_du
tibia, nous avons étudié complétement cette malformation et réuni
40 observations d’absence congénitale du tibia vraie.

Fia, 23. — Maurice M..., igé de 3 ans el demi. Absence congénitale Lotale des tibias.

Dans notre observation, il s’agissait d'un enfant, que nous avons pré-
senté au Congres de 1900, dgé de 3 ans et demi, né a terme, apres grossesse
normale, de parents bien constitués,

La position contournée des membres inférieurs donne & I'enfant assis
sur son séant, 'aspect d’une idole brahmanique ; les jambes, sont dans la
position de I'hyperflexion-adduction sur les cuisses ; les pieds en varus
extréme. Le petit malade avait un hypospadias pénien et était ceyptor-
chide,

La radiograplue confirma le diagnostic d’absence Jdu tilia et montra
de chaque coté une véritable luxation paradoxale du péroné i ses deux
extrémités supérieure et inférieure. Le péroné s'était épaissi comme pour
remplacer le tibia absent ; les rotules existaient des deux cotés.

[’absence totale est plus fréquente que Pabsence partielle (31 cas

publiés contre 17). Celle-ci portait toujours, sauf dans un cas, sur extré-
mité inférieure de 'os.
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15 fois I'anomalie siégeait a droite, 5 fois & gauche, 14 fois I'affection
était bilatérale. On compte 21 hommes pour 12 femmes.

L’absence congénitale du tibia s’accompagne fréquemment de luxa-
tions congénitales de la hanche du c6té malade ; du cOté du genou et du

‘cou-de-pied les malformations se déduisent facilement d'un fait brutal :

I’'absenece du tibia.

Fua. 25, — Radiographie des membres inférieurs du méme sujal.

La malformation est vraisemblablement due & une compression
amniotique amenant des troubles trophiques dans les membres inférienrs.

Le ‘pronostie fonctionnel est grave : la majorité des malheureux
privés de tibia constituent de faux culs-de-jatte, cheminant sur leurs
cuisses, leurs genoux et leurs mains.

2. — Hypertrophie congénitale du deuxiéme orteil. Bulletins et MWémaoires
de la Sociélé anatomique de Paris, 29 avril 1904,

A propos d’'un travail récent de MM. Caubet ét Mercadé nous avons

5 )
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rapporté une nouvelle observation d’hypertrophie congénitale des orteils,
recueillie dans le service de notre maitre, M. le Df Peyrot.

De cette observation et des quelques recherches auxquelles nous nous
sommes livré découlent les conclusions suivantes, étayées également par
nos travaux antérieurs, faits en collaboration avec M. le professeur agrégé

Fia. 25. — Hypertrophie congénitale du deuxidme orteil.

P. E. Launois, sur certaines difformités et malformations d’origine congé-
nitale :

1o L’étude de 'hypertrophie congénitale des orteils, bien loin de devoir
étre différenciée de celle de I'hypertrophie congénitale des doigts, doit,
tout au contraire, y rester rattachée : ce sont affections homologues, ni
différenciées, ni différenciables.

2¢ L’hypertrophie congénitale des orteils, qu’elle soit simple ou non, -
et quel que soit son mode : hypertrophie réguliére ou irréguliére, portant
ou ne portant pas également sur les parties molles et sur le squelette,
— P'hypertrophie congénitale des orteils n’est pas simplement d’ordre
tératologique, elle est également d’ordre pathologique et nous rattachons
sa cause & des troubles trophiques, dus, eux-mémes, 4 des 1ésions ou a des
troubles nerveux,.

La théorie nerveuse, & laquelle se rallie Duplay, est la seule rationnelle,
ne soulevant pas d’objections et pouvant expliquer toutes les lésions de
la macrodactylie. Ce n’est que sous le couvert de cette interprétation
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que nous acceptons la théorie de Cestan, et nous dirons alors, avec lui,
avee Duplay, avec Boinet (de Marseille) que : la macrodactylie est un
stigmate de dégénérescence, mais de dégénérescence nerveuse, qu’elle
est symptome de néoropathie.

Et 'existence du lipome plantaire, que nous qualifions, en y insistant,

Fi6. 26. — Behéma d'aprés la radiographie du méme pied montrant la dystrophie de la dernidre
phalange du denxidme orteil et les ostéophytes de son articulation avec le deuxléme mdétatarsien.

de neuro-lipome, n’est pas pour nous faire abandonner cette théorie
tropho-nerveuse de I’hypertrophie des doigts, manuels ou pédieux.

30 Ces « gros doigts » intéressent le clinicien et par leur origine patho-
logique et parce qu'ils sont destinés a devenir « de mauvais doigts »
Duplay I’a dit et de facon définitive. On s’explique aisément le pourquoi
de ce pronostic, qui s’applique & la main ou au pied.

Ce sont la, du reste, toutes choses connues et que notre observation
ne fait que confirmer une fois de plus.

3. — Réflexions sur le spina-bifida. Journal de I' Anatomie et de la Physio-
logie, novembre-décembre 1899,

4. — Estomae & cellule. Rareté du diverticule stomocal comparé aux
autres diverticules du tube digestif cesophagiens ou intestinaux. Société
anatomique, juin 1905 (voir & ABDOMEN N¢ 22).
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TETE ET COU

5. — Sur les cranioplasties. Bulletin mensuel de la Réunion médico-chirur-
gicale de la 6 région, n° 2, novembre 1917, p. 55.

6. — Trépanation pour plaie pénétrante du crine, avec issue de matiére
cérébrale ; guérison. Cranioplastie secondaire par le procédé de Mores-
tin. Bulletin mensuel de la Réunion médico-chirurgicale de la 6¢ région,
1re année, n° 2, novembre 1917, p. 99 &4 102, avec 1 figure.

7. — Craniectomie secondaire pour éclat d’obus situé dans la paroi externe
du sinus longitudinal supérieur. Mortification secondaire du volet
osseux libre réimplanté. Guérison. Société analomique de Paris, séance
du 24 avril 1920 et Bulletins et Mémoires de la Société, avril 1920,
avec 1 figure.

A propos d’une discussion générale sur les « cranioplasties » et d'une
ohservation de « trépanation pour extraction d'un projectile intra-cranien
trois mois apres la blessure » par Brodier, j'ai été amené & défendre les
points suivants :

1o Indications de la trépanation simple et de la craniectomie. — En ce
qui concerne l'extraction des esquilles — et parfois du projectile — s'il
ne faut pas hésiter, sur le blessé frais, & trépaner en agrandissant & la
pince-gouge Porifice d’entrée du projectile — a faire ce qu’on appelle une
trépanation simple — je comprends moins que, pour un projectile situé
loin de I'orifice d’entrée, sous I'endocréine, on fasse, en voidte cranienne
saine, une trépanation simple. Celle-ci est acceptable quand elle peut
étre d’étendue minime, mais si la situation du projectile, les manceuvres
nécessaires & son extraction, les rapports du champ opératoire avec des
vaisseaux importants (artéres méningées, sinus veineux) nécessitent un

élargissement de la voie d’abord, je crois qu’'il y a lien de laisser de cdté

la trépanation simple, qui fait au squelette du erdne une perte de substance
définitive, et qu'il est préférable de recourir dla craniectomie partielle
avee taille et rabat d’'un lambeau ostéo-cutané. Ce lambeau constituera,
toujours, le meilleur des procédés autoplastiques.

20 Choix du procédé de eranioplastie. — Au procédé de Morestin, avee
Sébileau et Dufourmentel, avec Sicard, nous préférons et de beancoup
la mise én place de fragments d’ares costaux suffisants pour combler de
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bout en bout I'étendue de la perte de substance (procédé de Gosset).
Le « puzzle » de Morestin prédispose & I'ombilication secondaire de la
bréche que I'on a voulu combler ; il n’offre aucune résistance non plus &
la pression et Sicard a démontré que ces petits fragments eartilaginenx
ne se soudaient jamais & 1'os voisin. -

Fig. 27. — Poas..., Louis. Fracture du crine avec issue de matiére cérébrale, le 15 juin 1917.
Trépané le 16 juin; craniop'astié le 28 septembre; photographié le 23 novembra 1917,

L’observation suivante, prise pour exemple, montre les inconvénients
esthétiques, bien que vraiment trés légers en ce cas, du procédé de
Morestin

(bservation, -— Nous avons présenté, & la séance du 22 novembre 1917 de la
Réunion médico-chirurgicale de la 6¢ région, unblessé du erine & qui nous avons
pratiqué, aprés trépanation pour plaie pénétrante avec issue de matiére céré-
brale, une cranioplastie secondaire par le procédé de Morestin.

Ce blessé, atteint le 15 juin 1917 d'un coup de pied de cheval, présente une
plaie de I'arcade sourciliére gauche avec fracture du rebord orbitaire. Les parois
antérieure et postérieure du sinus frontal gauche sont enfoncées. Nous interve-
nons le 16 juin i 13h. 12,
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Des esquilles sont enlevées, la bréche osseuse est régularisée & la gouge. La
dure-mére, déchirée, donne issue & de la bouillie cérébrale; on curette et on
enléve tout ce qui semble 1ésé ou contus du cortex sous-jacent, et on ferme au
catgut chromé la bréche dure-mérienne. On laisse une petite méche imbibée de
Dakin dans I'angle interne de la plaie.

Les suites opératoires ont été parfaites, le malade sort de 'hopital le 23 juil-
let en excellent état. Le malade rentre, le 22 septembre, dans notre service, &
Chélons, il prétend souffrir de « maux de téte ». Les parties molles se dépri-
mant dans la perte de substance cranienne au centre d’une sorte d’entonnoir de
deux centimétres de profondeur environ, on se décide aintervenir pour combler
cette bréche,

Le 28 septembre, nous intervenons ; la cicatrice sourciliére excisée, le pourtour
de la bréche osseuse frontale est mis & nu.

Les 7¢ et 8¢ cartilages costaux gauches sont mis & nu & leur terminaison ster-
nale ; ils sont gréles et absolument calcifiés et cassants.

On détache, avec le chondrotome de Gosset, deux lamelles assez grandes et
deux lamelles plus petites. Les deux fragments principaux et les plus petits sont
mis en place et, aprés adaptation de leurs bords, on obtient I'occlusion compléte
de la perte de substance osseuse par une sorte de puzzle de ces qualre fragments,
Les suites opératoires ont été parfaites,

Les résultats esthétiques, d'abord excellents, sont devenus un peu moins
satisfaisants par la suite, car il est survenu une légére ombilicaticn au niveau
de I'are sourcilier restauré chez le malade.

Les maux de téte ont d’ailleurs disparu; le blessé est resté trés satisfait de
son opération.

L’observation suivante,  s’en tenir 4 la constatation brute des faits,
ne vient pas précisément a 'appui de nos idées sur la supériorité que nous
reconnaissons a la craniectomie partielle temporaire sur la trépanation
simple. 1l s'agit, en effet, d’un cas de craniectomie secondaire pour éclat
d’obus situé dans la paroi externe du sinus longitudinal supérieur. En
essayant de le rabattre, le volet. osseux s’est fracturé et détaché complé-
tement & sa base et s’est trouvé entiérement décollé des parties molles.
Ainsi libéré, nous I'avons conservé pendant la durée de Popération dans
du sérum tiéde, puis remis en place. Nous avons eu I'occasion de constater

de visu par la suite sa vitalité, puis il s'est nécrosé et nous avons di
pratiquer son ablation.

La libération aceidentelle compléte du volet osseux, si elle est regret-
table, puisqu’elle compromet sa vitalité en le privant de toutes connexions
vasculaires et en le transformant en un simple greffon, n’est point suffi-
sante toutefois pour empécher totalement la « reprise » de la plaqueosseuse.
Nous avons pu constater en personne, en effet, et faire constater
directement par notre entourage, la vitalité de cette plaque au coursd’un
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curettage et que sa tranche saignait cing mois et demi aprés sa réimplanta-
tion. Les cas sont nombreux oii I'on a constaté la tolérance parfaite
et la reprise d’un volet ainsi complétement dénudé, dépériosté, entiére-
ment libéré en un mot. Dans notre cas, il faut donc ineriminer, pour expli-
quer la nécrose secondaire d’un greffon d’abord vivant, une légére infec-
tion, infection certainement due au passage de la méche dont nous ne

Fig. 28. — Craniectomie secondaire pour éclat d'obus dans la paroi du sinus longitudinal
supérieur, Guérison.

pouvions cependant éviter 'emploi, car il nous était d’une nécessité
absolue de tamponner la plaie sinusienne et de drainer le foyer cérébral.

Tout greffon, « pour prendre », doit étre entiérement recouvert, noyé dans
les parties molles voisines. Nous n'ignorions pas cette loi, mais dans ce
cas d’espéce nous ne pouvions et nous ne devions entiérement la satis-
faire : entre la vie de notre malade et les meilleures conditions de vitalité
du greffon nous n'avions pas & hésiter.

Observation. — Blessé multiple par éclats d’obus : tite, épaule gauche,

thorax, cuisse gauche. A subi au niveau de la région rétro-mastoidienne gnu:uha
une esquillectomie-trépanation a 'ambulance. A son entrée, dans notre service,
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Pexamen radiographique permetdesituerunpetit éulutd’nhusintra:cmnien, dans
la région pariétale droite, en un point qui répond & I'union du tiers postérieur
ot des deux-tiers antérieurs de la premiére circonvolution pariétale et & la paroi
externe du sinus longitudinal supérieur.

Opération. — Taille d’un lambeau ostéo-cutané en fer a cheval dont le som-
met n’atteint pas la ligne sagittale. En rabattant le volet osseux, il se casse &
sa base-charnidre et se libére complétement. On le conserve dans du sérum
titde. Ablation de I'éclat qui est fiché dans la paroiexterne du sinus & son union
avee la dure-mére. Hémorragie de 1 litre environ pendant toute 'opération.
Tamponnement de la plaie sinusienne avec une méche iodoformée passent par
un des orifices fraisés. Remise en place de la rondelle osseuse. Suture aux crins
sauf au point laissant passerla méche.

Suites normales, mais le volet osseux aprés avoir éliminé un petit séquestre
formé sur son bord et avoir été démontré vivant au cours d'une petite interven-
tion ultérieure pour curettage de la petite plaie fistuleuse (ancien trajet de la
méche) se nécrose et dut étre enlevé secondairement. Dés lors guérison rapide.

8. — Les luxations de 1’0os malaire. En collaboration avec J. Okinczye.
Revue de chirurgie. janvier 1907, 5 figures (1).

Les luxations du malaire sont rares ; ce sont des luxations complexes
s'accompagnant toujours de fractures parcellaires.

Aux cas rapportés par les auteurs nous avons ajouté I'observation.

personnelle suivante que nous rapportons in extenso.

H. B., trente-deux ans, représentant de commerce, se présente le mardi,
18 juillet 1905, & 5 heures et demie du soir, & la consultation de garde de
I'hépital Lariboisiére pour un traumatisme de la face. Il raconte que, traversant
une rue, il fut atteint par le cheval d'un omnibus, qui d’un coup de téte le pro-
jette sur le sol; la pommette droite vient heurter directement I’angle du trot-
toir. Le blessé demeure & terre, étourdi sous la violence du choe, et ne reprend
tout 4 fait connaissance qu’au bout de dix minutes.

A l'examen, on constate une asymétrie du coté droit de la face. La joue
semble remonter dans sa totalité. La fente palpébrale est rétrécie.

Sur la joue il existe une éraflure transversale de 4 centimétres d’étendue,
paralléle et sous-jacente au bord inférieur de 'arcade zygomatique, et qui répond
au point ol a porté le traumatisme.

Le blessé se plaint d'une légére difficulté a l'articulation des sons, et d’une
céphalée en casque peu intense. La déglutition se fait de fagon normale; pas
d’épistaxis; nous ne constatons d’ecchymose en aucun point, ni cutanée, ni con-
jonctivale; la voite palatine est intacte.

En longeant le rebord orbitaire inférieur, nous constatons qu’il existe,
& 'union de son tiers interne avec ses deux tiers externes, une saillie aigué qui

“]- Nous m encors de ne voir donner dans cet
Reoue de Ohirurgie, antérieures & iﬂmu clichés ayant été “iw t:ttﬁmd:l :oa figures de la
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fait & ce niveau un reliefl de 3 & 4 millimétres de hauteur : cette saillie qui
répond & P'angle antérieur de I'os jugal est déjetée en haut, en dehors et en
avant,

La palpation, surtout par comparaison avec le coté sain, nous permet de
reconnaitre une tuméfaction, qui siége & 'union du rebord orbitaire externe et
du rebord orbitaire supérieur. En ce point, qui répond & la suture fronto-
malaire, la pression réveille de la douleur.

Le rebord supérieur de I'orbite est normal.

L’os jugal, saisi entre deux doigts, n'est mobilisable dans aucun sens; il ne
saurait, par conséquent, étre question ni de crépitation, ni de réduction.

Fic. 29, — Luxation complexe de I'os malaire par traumatisme
portant sur la moitié postérieure de la face externe de 'os.

l.a pression au niveau de 'émergence du nerl sous-orbitaire ne réveille
aucun? douleur, Ilen est de méme au niveau du point qui correspond i la sortie
du nerfl temporo-malaire.

Par contre, la douleur est trés nette au niveau de la suture qui unit le jugal
i l'apophyse zygomatique, et sur toute 'étendue des insertions antérieures du
masséter 4 ce niveau. La douleur est réveillée par les mouvements de mastica-
tion.

Le malade, auquel nous conseillons simplement le port d'un pansement
compressif, et des lavages du nez i 'eau bouillie, rentre chez lui.

Le méme jour, épistaxis légdre. Le malade se mouche; et, brusquement, il
sent une tuméfaction se produire au niveau de la région jugale.

Le soir, il est pris de frissons et il vomit. Le lendemain matin, au réveil,
sensations de vertiges.

Nous revoyons le malade & midi.

11 nous raconte que, quand « il se racle la gorge », il raméne un peu de sang
qu'il crache (épistaxis déglutie).
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A l'inspection et & la palpation, nous reconnaissons qu'il existe de 'emphy-
séme sous-cutané qui occupe toute la région traumatisée et qui est limité par
une ligne transversale qui comprend la paupiére inférieure, le rebord orbitaire
externe et empiéte sur la limite antérieure dela fosse temporale; en bas la limite
est courbe, & convexité inférieure et n’atteint pas le bord inférieur de I'os jugal;
en dedans elle empidte légérement sur la portion jugo-nasale.

Une ecchymose occupe le sillon jugo-palpébral, dans ses 2/3 internes; une
autre, sous-conjonctivale, occupe 'angle externe de I'ceil.

Le grand diamétre transversal de I'orbite, mesuré comparativement, donne,
du edté sain, 37 millimétres et, du coté droit, 41 millimétres; il y a donc une
augmentation de 4 millimétres en faveur du cOté blessé. Le grand diamétre
vertical du eoté sain présente une hauteur de 38 millimétres et, du coté droit,
nous trouvons seulement 34 millimétres.

On note un peu de douleur, cette fois, au niveau du point sous-orbitaire.

Le malade est radiographié et présenté a M. Sébileau, qui pratique
I'examen des fosses nasales ; ceb examen est négatil.

La transillumination du sinus maxillaire, pratiquée par notre collégue
M. Lemaitre, permet de constater une obscurité localisée a la partie inféro-
interne de 'antre d’Highmore.

M. Sébileau prescrit 'aspiration nasale de coaltar, en solution dans I'eau
chaude, matin et soir,

Pendant les quatre jours qui suivent, constipation opinidtre et rétention
d'urine qui nécessite le cathétérisme pendant trois jours ; Le malade est revu le
17 octobre 1905.

Nous apprenons que I'emphyséme a disparu définitivement au bout d'une
dizaine de jours; néammoins le symptome se reproduisait chaque fois que le
malade se mouchait.

L’ecchymose ne g'est dissipée complétement qu’au bout de deux mois et demi.

Le malade depuis son accident a saigné trois fois du nez; le sang qui
s'écoulait était d’abord noiréitre et devenait rouge vif, si le malade se mouchait.
Au 10¢ jour aprés I'accident, il 8'est produit un écoulement de pus verditre.

A Theure actuelle, il n'y a plus ni écoulement purulent, ni écoulement san-
guin. A la palpation, on sent toujours la déformation angulaire du pourtour
orbitaire. La pression au niveau de I'os malaire réveille de la douleur, plus
marquée cependant au niveau de I'apophyse orbitaire externe.

La pression an niveau de l'insertion du masseter est indolente; mais la
douleur reparait néanmoins dans les mouvements d > mastication.

L’arcade zygomatique droite est déprimée en son milieu. La peau amincie
au niveau de la saillie du rebord orbitaire présente en ce point une teinte plus
rouge. Le malade accuse une tendance & la eéphalalgie, aux bourdonnements,
et aux migraines qui sont assez violentes,

A propos de cette observation, nous avons étudié ces luxations en leur
ensemble.

Leur mecanisme s'explique par la situation du malaire qui repose sur
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gique et des rapports de I'os : dépression de la pommette, asymétrie faciale
légére, ecchymose sous-conjonctivale, points douloureux a la pression
aux trois angles du malaire et & 'émergence du nerf sous-orbitaire, épis-
taxis et obscurité de I'angle inféro-interne de I'antre d’Highmore & la
transillumination, — emphyséme sous-cutané enfin et surtout témoi-
gnant de 'ouverture du sinus. L’infection secondaire du sinus est possible.

Le diagnostic se fera grace a la recherche des symptémes précédents
et & la palpation exacte des contours de I'0s, surtout du rebord inférieur
de I'orbite.

Le traitement consiste & éviter les complications septiques du c6té du
sinus maxillaire, complications que favorise I'épanchement sanguin dont

Fig. 32, — Coupe frontals au niveau de la selle turcique.
C, carotide interne; H, hypophyse; N, nerl moteur oculaire commun; S, sinus sphéncidal;
8, sinus caverpeux; T. tumeur.

ce sinus est le siége. Réduire serait dangereux, car dans les tentatives de
mobilisation de I'os, on pourrait exagérer 'ouverture de 'antre d’High-
more et ouvrir ainsi une porte & l'infection des plans sous-cutanés.

9. — Métastase intra-cranienne d’un cancer gastrique et compression du
nerf moteur oculaire commun. En collaboration avee [J. Okinczye.
Annales d’ Oculistique, septembre 1907.

11 s’agit d’un homme de 35 ans, observé dans le service de notre maitre,
M. le professeur Hartmann, porteur d'un néoplasme pylorique et chez
lequel 'adénopathie sus-claviculaire, I'état général mauvais, I'anorexie
progressive écartaient toute idée d’intervention chirurgicale. Quelques
jours aprés son entrée dans le service, il fit une paralysie du moteur ocu-

laire commun du coté droit avec strabisme divergent, mydriase et trouble
de l'accommodation.
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Peu aprés ictére et mort dans la cachexie,

L’autopsie montra I'existence d'un cancer du pylore et d’une cancéri-
sation secondaire du foie.

Noyau cancéreux occupant la partie postéro-interne du sinus caver-
neux, faisant hernie dans le sinus sphénoidal et comprimant simplement
le nerl de la I11® paire. Examen histologique. A 'occasion de cette obser-
vation, nous avons rapporté les cas similaires de métastases intra-cra-
niennes et étudié la compression des nerfs craniens par ces métastases.

Fiii. 33, — Luxation atloido-axoidienne. Type : par glissement en avant.
(Vaoir : page 78).

11),— Observation in Thése de Clérambaunlt : Contribution a 1'étude de
I'othématome, Paris, Vigot, 1899,

11.— Fistules parotidiennes, fistules du canal de Sténon. Marseille médical,
15 décembre 1898,

Il s’agit d'un jeune Italien de 16 ans qui recut un coup de serpette au
niveau de la région génienne du edté gauche et qui eut une plaie du canal
de Sténon, qui guérit aprés quelques phénoménes inflammatoires & la
suite d’une simple incision.

Depuis Perey, les classiques enseignent que les fistules du canal de
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Sténon ne se cicatrisent pas ou trés difficilement. Notre observation
personnelle, une autre observation que nous communiqua le D* Hagen-
miller et dans laquelle la cicatrisation suivit presqueimmédiatement une

Fia, 84, 35, 36, — Allas et axis normaux, en place.
A, vue de haut.
B et C. Vues latérales avec, en B, apophyse épineuse courte de l'atlas;
en C, apophyse épineuse longue.

réunion des plans péricanaliculaires, nous autoriseraient peut-étre, dans
certains cas, & porter un meilleur pronostic.

RACHIS
12.—Luxations de I'atlas sur 1’axis. En collaboration avec le professeur
Quénu. — En préparation pour paraitre Revue de Chirurgie, 1920.

Nous avons étudié les luxations atloido-axoidiennes 4 propos du cas
suivant que nous avons observé i I'hdpital Cochin :
11 s’agissait d'un charretier de 57 ans qui fut victime, le 2 aott 1910,
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d’un accident de voiture. 1l tomba du haut d’un tombereau sur la téte,
le front frappant le pavé. On le porta & I'hdpital sans connaissance ; il

Vue de haut. Vue de profil.

Fic. 39 et 40. — Luxation en avant de I'atlas, Premidre vanété : par luxation de Podontoide
sous le ligament Lransverse.

revint & lui au moment ot I'on sutura une petite plaie frontale.

La téte était fléchie sur le cou avec déformation angulaire postérieure
de la colonne vertébrale cervicale. En dehors de la raideur du cou, on
n’observait aucune géne fonctionnelle au niveau des membres et du trone.
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Plus d’un mois aprés, il survint des douleurs épouvantables dans le cou et
un peu de géne fonctionnelle dans le bras gauche. L'examen radiogra-
phique, pratiqué le 17 octobre, montra une luxation de I'atlas sur I'axis,
luxation du type antérieur.

Les douleurs dans la nuque persistant, on réséqua, le 15 décembre, les
deux grands nerfs sous-occipitaux d’Arnold. Les douleurs diminuérent
considérablement & la suite de cette intervention et le malade partit en
convalescence.

Vue de haut, Vue de profil.

Fia. 41 et 42. — Luxation en avant de Patlas. Deuxidme variété :
par rupture du ligament transverse,

Cing mois aprés l'accident, apparurent des phénoménes parétiques
dans le bras gauche et le malade rentra & I'hdpital le 27 avril, ne pouvant
plus marcher ni se tenir debout. Les phénoménes parétiques furent sur-
tout marqués aux bras et frappérent surtout les extenseurs. 11 n’y eut pas
de troubles de la miction, mais on observa de l'incontinence pour les
matiéres fécales.

En avril 1912, amélioration sensible qui se continua progressivement
par la suite. En septembre, le malade pouvait se tenir debout et com-
mencait & marcher,

Les mouvements du cou, surtout cenx de rotation sont actuellement

(1913) peu accentués, mais possibles; la déformation cervicale persiste

ainsi que la saillie de apophyse épineuse de I'axis qui est toujours tres-

perceptible a la nuque.
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En résumé : luxation antérieure de I'atlas sur I'axis par glissement ;
I'examen radiographique face et profil ayant été incapable de montrer
si 'apophyse odontoide étail fracturée ou non; luration non réduite;
apparition de phénoménes parétiques et paralyliques cing mois aprés
I'accident, qui s’améliorérent progressivement quatre mois aprés leur
apparition pour disparaitre complétement par la suite.

C'est & la suite de cette observation que nous avons étudié les luxations
atloido-axoidiennes au triple point de vue elinique, anatomo-pathologique

Vue de haut. Vue de profil.

Fig. 43 et 44, — Luxation en avant de I'atlas. Troisiéme variété
par fracture de la dent & son col ou & sa base,

et expérimental et que nous avons repris I'étude anatomigue et physiologique
des articulations atloido-azoidiennes (voir page 44 de cet exposé de titres)
qui nous a révélé bien des points anatomiques nouveaux. Nous avons
rassemblé, par ce travail, 68 observations de Iuzations atloido-axoidiennes
traumatiques. Ces 68 observations se décomposent en : 15 observations
cliniques, sans contrdle anatomique ou radiographique, mais nous sem-
blant, aprés lecture, de diagnostic vraisemblable ; 53 observations avee
contrile dont 36 suivies d'autopsie et 17 seulement d’examen radiogra-
phique.

Suivant la régle que nous nous sommes fixée une fois pour toutes,
dans nos études sur les lésions traumatiques des os, nous n’avons finalement
retenu que les observations avec piéces anatomigues ou avec radiographies ;

é
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¢’est-a-dire 53 observations. Ce sont elles qui servent de base & notre
étude.

Les luzuations atloido-axoidiennes sont assez mal connues et cependant,
comme on le voit par le nombre de cas que nous avons pu facilement

Fic. &5 et 46. — Luxation par glissement en avant de 'atlas. Troisidéme variété, type unilatéral,
Lésions vues en A de haut, par le trou occipital; en B de profil.

rassembler (et sans pousser & I'extréme nos recherches bibliographiques),
elles sont infiniment plus fréquentes que ne le laisseraient supposer les
classiques. Les examens radiographiques, qui concernent ces luxations,
sont encore relativement rares et ici, cependant, plus qu’en aucune autre
région du corps, I'examen radiographique s'impose, car il est indispen-
sable & I'établissement du diagnostic. :

Définttion. — Dans la région atloido-axoidienne, en dehors de frae-
tures et de lurations isolées, pures, lésions trés rares et qui ne prétent pas
a discussion, on observe surtout et bien plus fréquemment des lésions plus
complexes : des fractures accompagnées de luzrations ou des luxations avec
fractures. Ces lésions sont comprises différemment par les auteurs qui ont
une tendance marquée ou i tout reporter aux fractures ou a tout mélanger
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sous le nom générique de lésions traumatiques de Uatlas et de U'axis. Dans la
région atloido-azoidienne, région du bulbe, région d’une importance vitale,
le déplacement prime la fracture et de beaucoup et c’est pour cetie raison
majeure que nous entendons par :

Fia, 47 et 48. — A. Sub-luxation de I'atlas par hyper-flexion forcée de la téte. Vue postérieure.
B. Luxation en avant unilatérale, sans fracture de la dent, par rotation de I'atlas sur la facette
articulaire latérale gauche de I'axis formant pivol (iype rare).

« Luxation atloido-axoidienne tout déplacement anormal permanent,
partiel ou complet, des surfaces articulaires inférieures de I'atlas sur
Vaxis, que ce déplacement s’accompagne ou non de fractures. »

Classification. — On peut étudier, selon I'étendue du déplacement, des

A. — Subluxations. — Ces subluxations consistent soit dans une :

1o Inclinaison de Uatlas sur Uaxis avee écartement des deux vertébres
en arriére ou en avant ; soit dans de :

20 Petits déplacements qui accompagnent certaines fractures de
'apophyse odontoide. Et des :
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B. — Luzxations qui se subdivisent en :

1o Luxations en avant par glissement. Ces luxations en avant sont ou ;
a) Bilatérales, ou :
b) Unilatérales ;

20 Luzxations par rotation ;

3° Luzations en arriére.

L]

Nous nous bornerons, ne pouvant, dans le cadre de cet exposé, nous
étendre outre mesure sur la description anatomo-pathologique et le méca-
nisme de chacune de ces variétés, description qui nécessite de longs déve-
loppements pour étre compréhensible vu la trés grande complexité des
lésions (déplacements des surfaces articulaires, fractures, ligaments
— intéressant six articulations ou unions a jeux combinés : les deux arti-
culationsatloido-axoidiennes latérales,l’articulationatloido-odontoidienne
et syndesmo-odontoidienne, ligaments occipito-odontoidiens et occipito-
axoidiens) & reproduire quelques figures schématiques des types les plus
habituels de ces luxations.

Nous renvoyons & notre mémoire en préparation pour I’étude elinique
et thérapeutique de ces luxations.

13. — Fistule rétro-anale d’origine coceygienne (tuberculose de la deuxiéme
vertébre coccygienne). Société Anatomique de Paris, octobre et novem-
bre 1909.

Il s'agit d'un homme de 38 ans, porteur d’une fistule rétro-anale
d’origine coccygienne. Anesthésie locale. Ablation du trajet fistulenx et
du coceyx nécrosé an niveau de la deuxiéme vertébre. Guérison. L’examen
histologique montra la nature tuberculeuse des parois de la fistule.

Le diagnostic de ces fistules réto-anales est, dans certains cas, par-
ticulitrement délicat. Le clinicien doit toujours penser & la triple origine
possible de ces fistules : 1° origine intestinale, ano-rectale; 2¢ origine
osseuse, coccygienne et parfois méme sacrée; 30 origine diverticulaire
ou kystique embryonnaire,
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GLANDE MAMMAIRE — THORAX.

14. — Adénome du sein. Sociélé Anatomique, février 1907,

Ablation chez une jeune femme de 23 ans d'une petite tumeur du sein.
Le diagnostic histologique fut particuliérement difficile : adénome avec

Fig. 49. — Sarcome du sternum. Pidce opératoire. Vue postérieure. (Page 86).

acinis tassés simulant des boudins épithéliaux. Pas de récidive 13 ans
aprés I'énucléation de la tumeur.

15. — Angiome de la région mammaire. Société Anatomique, janvier 1908,

Tumeur rare, de la grosseur d'un ceul, constituée macroscopiquement
et microscopiquement par du tissu érectile analogue & celui des corps

spongieux.
Femme de 23 ans. Ablation. Guérison.
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16. — Sarcome du sternum. En collaboration avec Anselme Schwartz,
Présentation 4 la Société Anatomigue, mars 1913 et Paris-Médical
(pour paraitre) juillet 1920.

Nous avons étudié Ieg sarcomes du sternum, tumeurs essentiellement
malignes, & pronostic trés grave, i I'occasion d’un cas personnel ol I'abla-

‘Fia. 50. — SBarcome du sternum. Piéce opératoire. Coupe sagittale médiane,

tion large de la partie supérieure du sternum nous permit de voir 'enva-

hissement du médiastin, du péricarde et des gros vaisseaux. Mort au
5¢ jour.

17. — Kyste hydatique du poumon droit. Pneumotomie. Marsupialisation
du kyste. — Guérison. Bulletins Société Anatomigue, juin 1907.

Observation clinique recueillie dans le service de notre regretté
Maitre, le professeur Terrier. Examen clinique et radiographique. Repé-
rage du kyste avee 'appareil de Contremoulins. Pneumotomie. Technique

opératoire. Marsupialisation du kyste. Guérison. Suites éloignées (six ans
aprés I'opération) excellentes.

:
3
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18. — Kyste hydatique de la plévre. Thoracotomie, guérison. Présentation
a la Réunion médico-chirurgicale de la 6° région et de la 1Ve armée,
séance du 28 février 1918 et Bulletins et Mémoires de la Société anato-
mique de Paris, mai 1920,

Cas intéressant d’un volumineux kyste hydatique de la plévre droite,
méconnu, et pris pour une pleurésie tuberculeuse enkystée chez un
soldat ; I'amaigrissement, I'anémie, la toux, etc., (cachexie hydatique)
simulant la tuberculose. Le diagnostic a été fait par nous au seul examen
radioscopique, par la constatation de la situation, de la forme et des
caractéres de 'ombre plus sphérique qu’elliptique, homogéne, & contours
précis que l'on voyait & I'écran. Le malade était du reste apyrétique.
Thoracotomie par un large volet & charniére situé sur la ligne axillaire
postérieure. Ablation de nombreux débris de membrane (vieux kyste).
Formolage. Asséchement. Fermeture compléte de la paroi. Guérison.
Mais une petite élévation thermique au 12¢ jour nous fait pratiquer une
ponction pleurale, au centre du lambeau;on retire 90 grammes de liquide
séro-hématique, stérile (Sacquépée). La persistance, a la radioscopie et
a la radiographie, du méme volume de la poche pleurale nous incite, a tort,
malgré I'apyrexie absolue, & établir un drainage pleural et 'irrigation au
Dakin de la cavité pleurale, dans 'espoir d’obtenir plus rapidement
encore la réduction de la cavité pleurale alors que nous aurions di nous
adresser ici a la décortication et a la libération du poumon.

19. — Pyopneumothorax et gaz asphyxiants (en collaboration avee Louis
Lyox-Caex).Communicationa I’ Académie de Médecine,31 juillet 1917.
Bulletin de I' Académie de Médecine, juillet 1917 et Journal des Pra-
ticiens, 4 ao0it 1917, n° 31, p. 486-488.

Parmi les accidents pleuro-pulmonaires causés par les gaz asphyxiants,
il faut ranger le pneumothorax et le pyopneumothorax. A cause du trai-
tement, il y a un intérét réel a savoir dépister cette complication secon-
daire. :

11 faudra la suspecter chez les sujets & antécédents pleuraux, et, au
point de vue prophylactique, surveiller de prés ces sujets. Au point de
vue médico-légal militaire, cette complication doit étre considérée comme
une blessure de guerre, malgré la notion de « I'état antérieur de la plévre ».

Ces conclusions sont basées sur I'étude de cas personnels et nous rela-
tons, dans notre mémoire, 'observation détaillée et particuliérement

Titres et travaux scientifiques - page 89 sur 183


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x118x01&p=89

EBII Sante

88 TRAVAUX SCIENTIFIQUES

intéressante au triple point de vue médical, chirurgical et anatomo-
pathologique d’'un malade dont I'affection, longtemps méconnue, ne fut
précisée que dans notre service et, trop tard malheureusement, car il ne
put plus faire les frais de son opération et succomba quelques semaines
apres la pleurotomie.

2(). — Note a propos du traitement des pleurésies purulentes par I’irrigation

Fio. 51. — Cancer de I';sophage; ulcération de la partie rétro-aortico-trachéo-bronchique
gauche wue par une rupture artificielle de la partie postérieure de I';sophage.

da la liqueur de Dakin et le siphonage de la plévre. Bulletin mensuel

de la Réunion médico-chirurgicale de la 6¢ région, n® 3, décembre 1917,
p. 148.

Un drain excellent, pour le drainage de la plévre, est le drain qui a
été établi et utilisé par P, Cavaillon, de Lyon. 11 est le tout premier
modéle de tous les drains dits coulissants (drain de Ferrari, ete.). 11
trouve des indications nettes & son emploi dans bien d’autres cas que le
drainage pleural. Je me suis servi notamment de ce drain de Cavaillon,
bien avant que n’existent les drains de Proust ou de Marion, et alors que
les tubes-siphons de Périer-Guyon nous donnaient de mauvais résultats,

pour le drainage sus-pubien de la vessie aprés prostatectomie transvé-
sicale,
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21. — Deux cas de cancer de 1’cesophage i siége rétro-aortico-trachéo-
bronchique. En collab. avec da Silva. Bulletins Société Anatomique,
mars 1904,

Nous relatons deux observations de cancer de I'cesophage suivies
d’autopsie.
Dans les deux cas, la gastrostomie par le procédé de torsion de M, Sou-

Fia, 52. — Diverticule de la grande courbure de 'estomac,

ligoux avait été pratiquée par son auteur. Dans les deux cas, il y avait
identité de siége du néoplasme, uleération identique de celui-ci, refoule-
ment en haut et & gauche de I'aorte trés dilatée et présentant une hyper-
trophie notable de ses tuniques en' amont du clapier.

ABDOMEN

22. — Estomac a cellule. — Rareté du diverticule stomaeal comparé aux
autres diverticules du tube digestif eesophagiens ou intestinaux. Ana-
logie du diverticule stomaeal et des diverticules péri-vatériens. Société

Anatomique, juin 1905,
Il s’agit d’un diverticule de I'estomac de la grosseur d’une noix, sié-
geant au niveau de la grande courbure et ne présentant aucun des carac-

téres des diverticules aequis.
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Ce diverticule est a rapprocher des dwertscules duodénaux décrits
par Letulle, Marie et Larries.

23. — Corps étranger des voies digestives. Société Anatomique, février 1908,

Il s’agit d’un appareil dentaire sans crochets (michoire supérieure,
9 dents) dégluti par un jardinier pendant un aceés de toux et qui fut rendu
douze jours aprés I'accident par I'anus, sang avoir déterminé le moindre
trouble.

La radiographie ne donna aucun renseignement, I'ivoirine et le caout-
chouc noir étant perméables anx rayons X.

24. — Péri-kyste hydatique ouvert, postérieurement a I’ablation du kyste,
dans la vésicule biliaire. Excision d*une partie du péri-kyste et cholé-
cystectomie rétrograde. Guérison. Société de chirurgie de Parts, séance
du 28 avril 1920, M. Pierre Duval, rapporteur.

Il s’agit d’un cas, peut-étre unique, d'un péri-kyste hydatique qui
s'est ouvert, postérieurement & I'ablation du kyste (pratiqué 4 Montpel-
lier, par le professeur Forgue, le 2 novembre 1916), dans le flane droit de
la vésicule biliaire.

- Quand jai vu le malade, 4 Chalons, en janvier 1917, j'ai dmgn{:-mqué
de par les signes physiques constatés, une récidive ou, plus exactement,
Pexistence d'un nouveau kyste hydatique de la face inférieure du lobe
droit du foie.

L'intervention, pratiquée le 19 janvier 1917, avec 'aide des docteurs
Chevron et Aumont, montre une tumeur kystique sous-hépatique droite
encerclée d’adhérences : épiploon, colon-transverse. Par ponction, on
retire un tiers de litre de liquide chyleux, jaunétre, qu’on remplace par une
quantité équivalente de solution formolée & 1 pour 100, laissée pendant
cing minutes dans le kyste. On ne retire, @ Uaspiration, que quelques
grammes de la solution formolée : ponction blanche ou presque.

- Ouverture du kyste ; pas de membrane hydatique. 11 s'agit.d’un
péri-kyste dont nous poursuivons la libération au moins partielle ; opé-
ration laborieuse, mais qui se laisse mener plus facilement vers la gauche.
A cause des adhérences, on se repire difficilement et ce n'est qu'assez
tardivement que nous nous rendons compte, 4 un moment donné, que la
partie gauche de cette tumeur Kystique est formée par la vésicule biliaire
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qui est presque confondue avec elle et dont la présence n’aurait pu étre
soupconnée que par I'aspect trés légérement bilobé de la partie antérieure
du kyste. Cholécystectomie rétrograde. L'opération ayant été longue et
le malade ayant perdu un peu de sang au moment de la décortication
du périkyste, son état général n’étant pas trés satisfaisant, on laisse des
pinces & demeure sur les vaisseaux cystiques et méme sur la tranche du
cystique. Méches au contact du cystique ; marsupialisation de la partie
profonde du péri-kyste que l'on n’a pu enlever. Suture et fermeture
de la paroi (laparotomie transversale), de facon & laisser passer les méches
et les pinces én dehors du grand droit.

Suites opératoires ; rien de spécial a signaler, si ce n’est, le 30 janvier,
la désunion partielle de la cicatrice dans un effort de toux ; désunion
extra-péritonéale, & laquelle il fut immédiatement remédié, et qui
n’eut pas de suites fdcheuses.

Le malade guérit ensuite sans incidents ; le 25 février, il fit sa premiére
levée et partit quelques jours aprés en convalescence.

L’examen de la piéce opératoire montra, constituant un seul bloe,la
plus grande partie antérieure du péri-kyste situé a droite, faisant absolu-
ment corps avec une trés grosse vésicule biliaire située & gauche de la
masse commune et dans le flanc droit de laquelle le péri-kyste s’ouvrait
par un orifice de la grandeur d’une piéce de quarante sous environ.

Cette disposition et cette communication du péri-kyste expliquent
peut-étre la disparition, qui nous avait paruinexplicable tout d’abord,de
la solution forfolée qui suivit un cystique particuliérement perméable;
mais il est étonnant que le péri-kyste, résultant évidemment de 'opéra-
tion pratiquée antérieurement par le professeur Forgue, et consécutif a
une ablation d’hydatide suivie de fermeture du péri-kyste et de réduction,
ait pu s’ouvrir aussi insidieusement et aussi silenciensement dans la vési-
cule, et & la suite de quelles causes et de quel processus ?

La quantité de liquide chyleux et coloré en jaune clair, retirée par la
premiére ponetion ne correspondait nullement non plus au volume total
des cavités réunies du péri-kyste resté cavitaire et de la vésicule hyper-
trophiée. S'il contenait manifestement un peu de bile qui lui donnait
sa coloration jaune, il me paraissait, & premiére vue et peut-étre a tort,
bien plus appartenir 4 une vésicule exclue, & cystique oblitéré, qu'a une
vésicule avee cystique encore perméable et qui aurait dd ou pu contenir
une bile d’apparence plus spécifique. :

L’examen du liquide retiré, par M. Sacquépée, montra la présence de
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L

débris cellulaires non identifiables, pas de crochets, pas de microbes &
I'examen direet ; I'examen du sang, pratiqué le méme jour, révéla un équi-
libre leucocytaire parfait, sans éosinophilie.

25. — Septicémie a streptocoque non hémolytique accompagnée d'ictére
et stimulant une angiocholite lithiosique. En collaboration avee
MM. E Quénu et M. Brulé. Revue de Chirurgie 1919, septembre-
octobre, n° 9 bis, Voir & PaTnoLoGiE GENERALE, n° 2.

26. — Invagination rétrograde de 1’appendice. Appendicite tuberculeuse
primitive. Examen histologique. En collaboration avec M, le professeur
Cornil et M. Guimbellot. Soctété Anatomique, juin 1907 ; 3 figures.

Fig. 53. — Pidee opératoire. Une bougie chemine par la lumitre du cylindre interne. L'appendiea
est décaloté de son sommet adhérent 4 la fosse iliaque et enlevé aprés coup.

: Fia, 54. — Coupe de 'appendice.
8, sommet détruit; G, zone de scléro-lipomatose ; M A, méso-appendice.

Observation, jusqu'ici unique,d’invaginationrétro grade d’un appendice
tuberculeux. A Popération, le sommet de appendice, friable, céda a la

traction et manque en partie par conséquent sur les figures que nous avons
dessinées. Ry

-

La base de 'appendice était invaginée dans son sommet dilaté ; cette
invagination était presque totale et ne respectait le cylindre appendicu-
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laire qu’au niveau de sa base sur une longueur de 1 centimétre, C'était une
invagination & 3 cylindres ; le méso-appendice s'insinuant entre le boudin
invaginé et le evlindre invaginant. :

L ]

Fig. 55. — Coupe histologique de 'appendice. :
Coupe longitudinale, totale, de la pidce opératoire.

En un point cependant, la gaine invaginante et le boudin invaginé
sont intimement fusionnés, tout au long de l'insertion du méso-appen-
dice ; cette disposition a été retrouvée par nous dans des cas d'invagina-
tion iléo-iléales et nous semble correspondre & une zone d’adhérences
précoces, de coingage et de plus grande inflammation; le méso-appen-
dice agissant comme un coin & ce niveau.

L’examen histologique montra que la muqueuse elle-méme n’était
plus reconnaissable en ce point et confirma la nature tuberculeuse des
lésions appendiculaires (follicules tuberculeux) que les suites post-opé-
ratoires permettaient de supposer.
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97. — Caneer du edlon aseendant avee perforation de la valve iléo-colique
et perforation juxtatumorale. Epithélioma alvéolaire cylindrique. En
collaboration avee Okinezye. Société Anatomique, mai 1905 ; tﬁgu:e.

. Cette piéee présentait un bel exemple du processus de défense scléro-
lipomateuse. On notera également la double perforation valvulaire et
pariétale,

duodere»

M"‘lh’aﬂ_

Fia. 56, — Cancer du edlon ascendant avec perforation de la valve iléo-colique et perforation '
iuxtatumorale,

Malgré le volume de la tumeur, il n’y avait jamais eu de signes
d’ocelusion, ni méme d’obstruction intestinale. Autour de la tumeur se
trouvaient plusieurs poches de péritonite enkystées purulente. Mémes

poches autour de I'S iliaque qui présentait des noyaux cancéreux
secondaires.
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28. — Sarcome rétro-péritonéal - Observation clinique. Examen anatomo-
pathologique. Société, Anatomique, mai 1905, 2 figures.

Fia. 57. — Sarcome pélrg-péritonéal,

Volumineux sarcome rétro-péritonéal i point d’origine peut-étre sus-
rénal. Examen histologique négatifl & ce point de vue. Nombreux noyaux
gecondaires disséminés dans tout 'organisme

29. — Méso-sigmoidite rétractile. Bulletins de la Société Anatomique de
Paris, janvier 1910,

Dans ce cas la méso-sigmoidite rétractile s’accompagnait de rétraction
de tout le cadre méso-colique. I.’examen histologique pratiqué par nous
et par le professeur Letulle permit d’attribuer cette coalescence rétractile
é¢tendue & un processus de péri-artérite chronique sous-séreuse consécutif
4 des lésions trés probablement syphilitiques (Voir fig., p. 96).

30. — Rétrécissements péri-coliques pelviens. Thése de Doctorat, Paris,
Alcan, 1909, — Revue de Chirurgie, 1910, — Article du Précis de

Pathologie chirurgicale de Bégouin, Bourgeois, Pierre Duval, ete.,
Paris, Masson, 1911.

Nous avons étudié les rétrécissements péri-coliques pelviens, a I'occa-

sion de sept observations personnelles recueillies dans le service de notre
maitre, M. le professeur Quénu ; M. Schwartz nous a communiqué une
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observation inédite. A ces huit observations, viennent s'ajouter trente
observations francaises ou étrangeéres. : §:
L'étude clinique de ces documents, les renseignements recueillis au

cours des interventions chirurgicales, une observation personnelle snivie

Fig. 58. — Méso-sigmoidite rétractile.

d'autopsie, les autopsies de notre maitre, le professeur Hartmann, les
autopsies de Morestin, Pozzi, Broca, Andral, Balzer en France, de Biggs,
Edwards, ete., & I'étranger, nous permirent, aprés Quénu et Hartmann,
aprés Morestin, de donner & notre tour une définition plus précise de ces
rétrécissements, d'établir leurs conditions pathogéniques, anatomo-patho-

=
-
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logiques et les caractéres qui permettent de les différencier du cancer du
rectum avec lequel ils sont encore si souvent confondus.

Fia, 59, — Rélrdcissement péri-rectal,
(Observation personnelle).

Nous résumerons ci-dessous les points de notre étude qui nous
semblent les plus importants.

DirixiTioN, — On peut définir les rétrécissements péri-coliques pel-
viens des diminutions du calibre utile du rectum ou du cilon pelvien suceé-

dant @ une inflammation péri-rectale propagée ou non i la parot intestinale.
7
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.Le.s lésions orgamwques de. la paroi coligue ne peuvent élre néoplasiques. 1
L'étude des rétrécissements exogénes du cdlon terminal ne peut étre
scindée 1 I'S iliaque, 'anse sigmoide, le rectum peuvent en effet également

le plus souvent le processus sténosant.

Fig. 60, — Constitution d'un rétrécissement péri-rectal en virole,
. Wirole péri-rectale sténosante agissant selon le sens des Ndches.

EmioLoci, — Affection de la femme, les rétrécissements péri-rectaux 2
succedent, dans la trés grande majorité des cas, 4 des annexites, & des
salpingites, & des pelvi-péritonites d’origine annexielle.

Chez I'homme, Kirmisson, Desnos, ete. signalérent l'existence de
rétrécissements péri-rectaux i la suite de suppurations péri-prostatiques
ou péri-cystiques, mais il s’agit dans ces cas de coarctations trés incom=
plétes qui ne méritent pas le nom de rétrécissement.

ParnocENte, — Toute la pathogénie des rétrécissements péri-sigmoi-
diens et péri-rectaux est dominée par deux constatations anatomo-
pathologiques : une inflammation péri-rectale, un processus de cicatrisa~
tion. L'inflammation péri-colique (péri-rectite, péri-sigmoidite) vient,
dans la trés grande majorité des cas, des annexes (annexite constituant
des para-rectites, para-sigmoidites).
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Cette inflammation se propage par la voie lymphatique et veineuse,
par continuité aussi, aux tissus péri-rectaux (cellulite pelvienne) ; elle se
propage aussi par la voie péritonéale (pelvi-péritonite). 11 convient de se
rappeler ici que le rectum dit infra-péritonéal est tapissé par des feuillets
séreux en continuité directe avec le péritoine des organes génitaux (fascia
génito-rectal).

(M D

Fia. 61. — Proclo-sigmoidoscopie dans les rétrécissements péri-reclo-sigmoidiens:
A, Pré-détroit reclo-sigmoidien ; B, Rétrécissement em virole; C, Coarclation maxima;
[}, Autpe rétrécissement recto-sigmoidien en gueule de four,

Pour qu'il y ait rélrécissement, il est nécessaire que Uinfection, gono-
coceique le plus souvent, soil atiénuée, subaigué ou chronigue, que I'inflam-
mation se fasse par poussées successives entrecoupées de temps d’arrét.
Le tissu seléreux qui se forme aboutit & la formation d’une véritable
virole cicatricielle enserrant anse sigmoide ou rectum, mais n'intéressant
gqu'exceptionnellement la paroi intestinale elle-m¥the, sauf dans les cas
oi il ¥ a ouverture d'un abeds (salpingien ou appendiculaire) dans la
lumidre intestinale,

ANATOMIE PATHOLOGIQUE. — Cette virole péri-rectale, fréquente dans
les annexites, aboutit rarement & une diminution vraiment génante du
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calibre utile du rectum. Les rétrécissements exogénes avérés peuvent aller
jusqu’a I'ocelusion compléte du rectum (Edwards). Ils admettent générale-
ment Pextrémité de Pindex, du petit doigt. Dans une de nos observations
personnelles, le rétrécissement mesurait 7 centimétres de long et n’admet-
tait qu'une sonde cannelée. La forme de ces rétrécissements est variable ;
annulaire, en virole, en gueule-de-four, valvulaire, efc.; leur hauteur
varie également ainsi que leur situation : les rétrécissements péri-sigmoi-
diens sont aussi fréquents que les péri-rectaux. La paroi intestinale elle-
méme reste, dans la plupart des cas, absolument saine et ne participe pas
au processus de sclérose ; ce fait nous explique qu’au cours d’une inter-
vention, Popérateur voie le colon pelvien reprendre sous ses yeux son
calibre normal au fur et & mesure que se poursuit sa libération.

Sympromes, — La palpation, le toucher vaginal combiné au toucher
rectal permettront de reconnaitre ces rétrécissements. La paroi rectale
fait corps ou semble faire corps avec les organes voisins, utérus, poche
salpingienne, masse fibreuse, mais la muqueuse intestinale reste mobile
et glisse sur les plans sous-jacents. La rectoscopie, la sigmoidoscopie
éclaireront toujours le diagnostic. Ce sont des moyens d’investigation

indispensables. Les symptomes fonctionnels n’ont rien de caractéristique E

et relévent tous du syndrome colite.

Quoi qu'il en soit, les rétrécissements exogénes finissent par ahoutar _'

a l'obstruction chronique aboutissant elle-méme a 'occlusion intestinale.
1l convient done de savoir les reconnaitre pour intervenir & temps, de les
différencier notamment du cancer avec lesquels on les confond journelle-
ment. Cette hypothése du cancer a été envisagé dans presque tous les cas
connus (trente-huit) de rétrécissement pelvien d’origine génitale. Le dia-
gnostic se fera surtout par la connaissance de douleurs et de poussées
aigués d’annexites ou de pelvi-péritonites ayant évolué antérieurement,
surtout dans le coté gauche du hassin (grande prédominance des e.alpln-
gites gauches).

TrarremENT. — Il n'existe qu'un traitement chirurgical curatif des
rétrécissements péri-coliques pelviens constitués. C'est la laparotomie '
(hystérectomie, ablation des annexes, libération et décortication du
rectum). Les résultats fonctionnels de cette opération radicale sont le
retour ad integrum des fonctions coliques. Dans les rétrécissements |
sigmoidiens moyens, I'anastomose colique sigmoido-sigmoidienne a donné
de trés bons résultats & Pierre Duval,

Dans le cas d’occlusion, sous la menace d’accidents aigus et graves,
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on peut étre amené & faire un anus iliaque d’urgence (Quénu, Lejars,
Potherat). Exceptionnellement, sous la menace d'accidents graves
d’occlusion, on devra convertir 'anus temporaire en anus définitif
(Quénu). Mais, dans la plupart des cas, dés que le diagnostic sera
nettement posé, dés que le chirurgien ne sera plus hanté par I'idée du

Fig. 62. — Coupe histologique d'un rétrécissement péri-rectal. La parol rectale est saine,

néoplasme inopérable, on profitera de I'amélioration apportée par cet
anus & I'état des malades pour opérer & nouveau, pratiquer I'hystérec-
tomie avec ablation des annexes, la libération du rectum et I'occlu-
sion de I'anus artificiel. Ces opérations en deux temps furent toujours
suivies du retour 4 un état de santé florissant, contrastant avee I'état de
« cachexie pseudo-cancéreuse » d’avant 'opération.

31. — Note in Volvulus de ’intestin gréle avec sténose secondaire du gros

intestin chez un nouveau-né, par Pierre Clément. Société anatomique,
octobre 1905. '
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32. — Prolapsus du rectum (invagination colo-rectale; absence d'acco-
lement du méso-colon descendant; étranglement, gangréne et
perforation. Phénoménes de shock. Mort). Considérations anato-
miques. Classification des prolapsus dits rectaux. Communication i
la Société de Chirurgie de Paris. Séance du 4 mai 1920. Rapportde
M. R. ProusT. '

En dehors du prolapsus mugueuz, ou partiel (prolapsus ani de Lud- -'
lofT) il existe trois variétés de prolapsus complet du rectum, dans lesquelles
toute la paroi rectale s’invagine par 'anus :

1o Le prolapsus ani et recti, invagination de la partie la plus inférieure
du rectum & travers I'anus : c'est le prolapsus de bas en haut;

20 Le prolapsus recti, invagination de la partie supérieure du rectum
dans l'inférieure (prolapsus de haut en bas) ; :

30 Le prolapsus coli invaginati, dans lequel une invagination haut
située de la continuité de l'intestin se précipite & travers I'anus (prolapsus
d’une invagination étrangire au rectum a travers celui-ci et I'anus).

Nous avons observé récemment un cas de prolapsus coli invaginati
proprement dit. Ce cas tire son principal intérét des constatations nécrop-
siques que nous avons pu faire et qui montrérent la persistance d’un cul-
de-sac de Douglas fcetal, descendant jusqu’au plancher périnéal d’une
part et la persistance d'un méso-colon descendant entiérement flottant et
libre, de Uangle splénique jusqu’a 'anus, ou, plus exactement jusqu’au
plancher périnéal.

Il s'agissait d'une femme de 69 ans auprés de laquelle j'ai été appelé
d’urgence par Errard dans le service du docteur Proust. A la suite d’un effort
de défécation, trois jours auparavant, issue d'une grosseur par I'anus. Sous
des efforts répétés, la saillie de la tumeur augmente ; elle ne vient consulter et
n’entre & 'hdpital que trois jours pleins aprés Paccident. i

Quand je la vois : facies pile; poulsa 1200 ; . 38°; nez et extrémités refroi-
dis ; respiration irréguliére, ralentie avec pauses; état de shock trés marqué,
en tous points comparable au shock des grands blessés de guerre. Cet état de
shock manifeste a frappé également Errard. Il 'impose & premiére vue. :

Prolapsus rectal de plus de quinze centimétres de long, de cing centimétres
de diamétre ; le cylindre forme un arc de cercle & concavité postérieure, il est
étranglé, turgide, en voie de gangréne, de couleur brun rouge foncé avec taches
feunille-morte correspondant & des plaques escarrifiées, La malade a été I'objet
d’une tentative de réduction infructueuse, aprés dilatation anale, avant notre
venue, et une eschare, au moment ol nous I'examinons, est largement perforée
et livre passage & une grosse frange épiploique. En usant de prudence, on peut
Introduire le doigt dans Panus et 'ampoule rectale ; il pénétre haut et n’atteint
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pas, a bout de course, le sillon de réflexion recto-colique. Pas de signe d'occlu-
sion intestinale ; pas de signes de disteasion colique, ni de réaction péritonéale ;
par Porifice externe du boudin d’invagination s'écoule continuellement un peu

Fia. 63. — Prolapsus du rectum (type coli invaginati) avee étranglement, gangréne et perforation.

de matiére fécale (incontinence due au sphineter reliché). L’état général de la
malade est tellement grave & notre venue, les « pauses » respiratoires si fré-
quentes, que nous décidons de ne pasintervenir, Déeés au bout de quelques heures,
A T'autopsie, on note principalement :
1° La persistance d’'un méso-cilon descendant entiérement libre, de 'angle
splénique au plancher périnéal ;

29 Le eolon descendant, libre et mobile, étiré, & peine du diamétre de Vin-
testin gréle, file directement de I'angle splénique vers I'anus en se continuant
avec le eylindre interne de l'invagination ; :
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30 La persistance de la disposition fcetale du cul-de-sac de Douglas qui descend

jusqu’au plancher périnéal ; : v
: 40 Lal;nrhe inlﬁ‘naure du rectum est normale sur une hauteur de dix centi- .

Fig. 4. — Prolapsus du rectum (coli invaginati), Vue du cul de-sac de Douglas par en haut.

metres sur les cotés et de douze centimétres en avant ; ¢'est & ce niveau que la
paroi rectale normale se réfléchit et redescend pour former le cylindre externe
du boudin invaginé dans le rectum et évaginé par I'anus. Soixante-six centi-
métres de colon terminal entrent dans la constitution des trois cylindres du
prolapsus : douze pour le rectum normal formant le cylindre d'enveloppe,

ingt-sept pour chacun des autres cylindres moyen et interne ; la longueur du e
eylindre extra-anal est de quinze centimétres; i

5°Labsence de liquide dansle péritoine, d’adhérences et designes de péritonite.
Nos mensurations précisent la situation de la téte de I'invagination

du rectum proprement dit qui ne mesure, chez la femme, que de 124 I.

15 centimétres au plus. Nous sommes donc bien en présence d’une inva-
gination colique au travers du rectum et non d'une invagination rectale
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proprement dite. Le point de réflexion de la paroi rectale (10 & 12 centi-
métres au-dessus de I'anus) oii celle-ci se continue avec le eylindre externe
du boudin est donc bien au-dessus de la partie la plus inférieure du cul-de-
sac de Douglas qui, chez notre malade, présente du reste la disposition
foetale et descend jusqu'au périnée. La théorie pathogénique de la hernie
périnéale primitive ne saurait donc en aucune facon et en aucune maniére
s’appliquer & notre cas, car, dans cette théorie, telle qu'elle a été formulée
par Zuckerkandl et Ludloff, la poussée intestinale au niveau du eul-de-sac
de Douglas, dont le fond répond au sphincter de Nélaton, améne en ce
point le refoulement de la paroi rectale. La valvule supérieure du rectum
forme la téte de I'invagination et la longueur du prolapsus est constante
(10 centimétres en dehors de 'anus, alors que nous trouvens 15-16 centi-
métres dans notre cas) en méme temps que le prolapsus, a trois cylindres
au début, se transforme rapidement en prolapsus anorectal a4 deux
cylindres par 'abaissement et le retournement de la partie sous-jacente
du rectum.

A la pathogénie de ce prolapsus du edlon pelvien & travers le rectum
ne peuvent done convenir aucune des théories pathogéniques du prolapsus
rectal proprement dit ; nous n’avons eonstaté non plus rien d’anormal
a la téte de I'invagination.

Sa cause efficiente est un effort de défécation ; sa cause prédisposante
reléve, d'une malformation congénitale et, dans ce cas particulier,
bien plus de la non-coalescence du méso-célon descendant, resté libre de
I'angle splénique au périnée, que de la persistance du cul-de-sac de Douglas
feetal.

Le traitement, si I'état de la malade I'avait permis, consistait évidem-
ment, dans ce cas de gangréne et de ‘perforation, en une exérése extra-
anale de fortune et, dans ce cas particulier, nous aurions donné la préfé-
rence au procédé de Segond : division du prolapsus en deux valves anté-
rieure et postérieure, pincées a la base avant d'en faire la section.

Notons enfin I'état de shock de notre malade, état de shock comparable
i celui des grands blessés de guerre et dd ici, croyons-nous, en 'absence
de tout signe d’occlusion et de péritonite, et, étant donné ses caractéres
(t:389), & une toxémie relevant tout autant, sinon davantage, de la résorp-
tion des autolysats du boudin colique évaginé et étranglé, en voie de mor-
tification, que de la résorption de toxines microbiennes ; que ces toxines
soient produites par des germes que I'on puisse encore considérer comme
localisés sur le prolapsus ou par des germes déja versés activement dans
la cireulation sanguine (bacillémie constituée).
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HERNIES

33. — Sac de hernie crurale, déshabité et ayant subi la transformation
kystique, pris pour une tumeur du ligament rond. En collaboration avee
Cottu, Société anatomigue, avril 1904.

Le sac multilobulé, kystique. ayant perdu en apparence toute con-

Fia. 65. — Hernie par glissemznt du ceecum et de liléon. Sac ouvert,

ne;mn avec la cavité péritonéale, s'étalait au-dessus de I'arcade crurale,
au-devant de 'anneau inguinal. Un pédicule reliait cette poche kystique

au péritoine en passant au-dessous de 'arcade de Fallope. Ce pédieule
n'avait pu étre senti a la palpation,

34. — Observation de hernie vésicale ayant déterminé des phénomeénes
d’étranglement : in Gruget : Des accidents et complications des eysto-
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céles herniaires (inguinale et crurale). En particulier des aecidents

d’étranglement dans les ecystocéles pures. 7hése, Paris,

Jules
Rousset, 1908,

35. — Voir aussi au chapitre : TECHNIQUE OPERATOIRE : Cure
radicale de la hernie erurale par le procédé de Guibé et de Proust modifié.

36. — Hernie par glissement du gros intestin. Considérations sur le plan

Fia 66. — Hernie par glisssment du gros intestin, Le méso-colon a été « décolle ».

de eclivage dans le décollement du méso-edlon. Hulletins et Mémoires
de la Société anatomique de Paris, mai 1920, avec 2 figures.

Hernie par glissement typique, droite, du gros intestin : ececum,
iléon, appendice.

Considérations sur les plans de clivage, dits péritonéaux, utilisés en
chirurgie pour faciliter I'abord d’organes particuliécrement difficiles &

Titres et travaux scientifiques - page 109 sur 183


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x118x01&p=109

EBIT Sante

108 TRAVAUX SCIENTIFIQUES

atteindre (prostate par sa face postérieure, dans la voie d’abord périnéale :
espace décollable rétro-prostatique ; face postérieure de I'estomac : décolle-
ment épiploo-colique) ou pour faciliter ou simplifier la cure radicale
(réduction et contention) de certains déplacements organiques (hernies
par glissement du gros intestin, par exemple : décollement du méso-cdlon).

Excepté en ce qui coneerne l'espace décollable rétro-prostatique :
tonéale, mais la séreuse incisée, on décolle deux lames vasculo-con-
jonctives, '

37.— Hernie diaphragmatique congénitale. Présentation du malade et des
radiographies & la Soeiété de Chirurgie de Paris, séance du 28 avril 1920.
Rapport de M. Anselme SCHWARTZ.

Enorme hernie diaphragmatique gauche (estomac et colon) d'origine
manifestement congénitale chez un homme de trente-sept ans, particu-
lierement bien portant et robuste et ne présentant aucun signe clinique.
On s'est apergu de sa hernie par hasard en Pauscultant apropos d’un léger
rhume et en constatant 'absence de tout murmure vésiculaire et de toute
vibration thoracique dans la partie inférieure de I'hémi-thorax gauche.

S'agit-il d’une hernie embryonnaire ou d’une hernie fetale, ¢’est-a-dire
d"une absence congénitale de la moitié gauche du diaphragme on de Uaplasie,
de Uectasie (éventration) de cette moitié gauche du diaphragme ? 'examen
des radiographies et lexamen fonctionnel du malade permettent de
conclure de fagon ferme en faveur de la hernie feetale.

L'examen radiographique et radioscopigue, pratiqué par le docteur

Maingot, donne les renseignements suivants particulibrement intéres-
sants :

EXAMEN RADIOLOGIQUE

Résumé.— Saillie anormale de I'estomac et des cblons gauches au dessus du :

diaphragme gauche : cette saillie refoule le cocur & droite, divise I'estomac en

dnu_x p?allu, l'unja intra-thoracique, I'autre intra-abdominale. La communi-

cation interphrénique est large, il n'y a pas de signes radiologiques permettant

de faire penser & un étranglement ou & une géne circulatoire des colons.
Observation détaillée,

1° Thorar,
). EXAMEX FRONTAL.

Thorax court. -

La largeur du champ pulmonaire droit est réduite dextrocardie
e . par une dex
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La transparence générale du champ pulmonaire droit, la mobilité et acuilé
du sinus eosto-diaphragmatique sont satisfaisants.

La base et le tiers-moyen du champ pulmonaire gauche sont occupés par
une grosse collection gazeuse & limite supérieure nette, convexe en haut. De
temps a4 autre on voit un cloisonnement vertical dans cette poche gazeuse
analogue & celui que I'on observe au dessus du diaphragme gauche quand il y a
de I'aérogastrie et de Paérocolie.

Pendant la respiration 'ombre convexe qui limite la partie supérieure de
cette poche gazeuse subit des déplacements moindres que ceux de Pombre
hépato-phrénique : c’est cette poche gazeuse qui déplace le coeur a droite,

Fig. 67. — Radiographis dans le plan laglttllld'm hernie diaphragmatique congénitale
(estomac et cdlon).

Au-dessus de cette ombre, la transparence du poumon est uniforme, mais
légérement atténuée par suite du tassement et du refoulement du parenchyme
pulmonaire,

b)., ExXAMEN SAGITTAL.

La poche claire de la base du champ pulmonaire gauche forme.un déme
analogue & I'ombre phréno-gastrique. A la faveur d'un examen attentif, on
apercoit 5 ou 6 centimétres au-dessous de cette ombre, un contour assez rﬁ
lier qui ressemble,lui aussi, & I'ombre phréno-gastrique, telle qu'on a I'habit
de la voir,

20 EFude de abdomen.

a). Par la méthode du repas opaque : 4
Un repas opaque, pris debout derriére I'écran, traverse '@sophage et vient
remplir I'estomac bien au-dessous de I'ombre hépato-phrénique, 15 centimétres

Titres et travaux scientifiques - page 111 sur 183


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x118x01&p=111

2RI Sante

1o TRAVAUX SCIENTIFIQUES

au moins au-dessous de la limite supérieure de la poche & air qui occupe la base
gauche. La poche gazsuse qui s'est remplie occupe la partie postérieure de
I'shdomen, elle a la form> d'un ovoide dont I'axe vertical est un peu plus grand
que Paxe horizontal. Le nivean baryté s'éléve & linspiration et sabaisse a
I'expiration.

Quand Monsieur B... se penche en avant, le mucilage baryté passe de la
poche précédemment décrite dans une deuxiéme poche qui représente les deux
tiers inférieurs de I'estomac.

L’étude de Pestomac dans le décubitus latéral droit, latéral gauche, dorsal
et abdominal apprend, en effet, que 'organe est formé de deux poches commu-
niquant largement. L'une de ces poches est sus-phrénique intra-thoracique,
’autre est sous-phrénique intra-abdominale : c'est le diaphragme qui divise la
face postérieure de I'estomac pour former cette biloculation.

Le pylore est & 'extrémité de la poche antérieurs.

La traversée duodénale est normale.

Le duodenum est long, exempt de déformations.

Les premiéres anses sont au siége habituel : flane et partie supéricure de la 8

fosse iliaque gauche.
b) Par la méthode du lavement opaque :
Un lavement opaque, administré dans le décubitus dorsal, siége relevé,
apprend que I'angle splénique des colons remonte dans le thorax et participe
avec I'estomac i la formation du contour de I'éventration diaphragmatique dont
Monsieur B... st atteint,
De profil, on voit quele colon transverse pénétre dans le thorax immédiate-
ment en arriére de la paroi antérieure.
Le colon descendant sort du thorax dans I'abdomen & la partie postoraeura
de la puche herniaire,
Il n’y a pas d’ét.ranglemnnt appréciable des ¢blons,

Aprés tentative d'évacuation du lavement, il ne reste plus Lrace de subs-

tance opaque dans les cdlons herniés,

Le porteur de cette énorme hernie diaphragmatique, découverte par

hasard, ne souffre pas et ne réclame aucune assistance médicale ou chi-

rurgicale.

I1 serait intéressant néanmoins de savoir i quelle plastie on 'poﬂrrait
recourir, le cas échéant, pour opérer la cure radicale de cette hernie et
restaurer l'intégrité de la coupole diaphragmatique.

Titres et travaux scientifiques - page 112 sur 183


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x118x01&p=112

BEIT Sante

PATHOLOGIE EXTERXE ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Fic. 68. — Autre cas de hernie diaphragmatique (Eynard et Kiiss)
variélé : embryonnaire.

Figure tirée de "Atlas — Manuel de chirurgie des régions de Sultan.
(Edition frangaise par le D* G. Kiss).
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ORGANES GENITO-URINAIRES

38. — Rupture traumatique et totale du rein. Néphrectomie par la voie
antéro-latérale. Mort. En collaboration avec MM. Mauclaire et_Cres-
son. Société anatomique, avril 1904,

39. — Des 'eorps étrangers osseux de la vessie et plus_spécialement des
séquestres inflammatoires intra-vésicaux et intra-urétraux d’origine

P

Fig. 69 et 70. — HRupturs traumatique du rein. — A, face postérieure; B. face antérieure.

e (e e il b e, U i o ek e e

pelvienne ou vertébrale. Travaux de chirurgie anatomo-clinique d’Henri
Hartmann, Paris, Steinheil, 1913.

Nous avons proposé la classification suivante des corps étrangers
ossear qui peuvent se rencontrer dans la vessie :

I. — Corps étrangers osseux absolument étrangers a organisme 1
(objets en os ou en ivoire) : 1° introduits par les voies naturelles ;20 intro-
duits & lu faveur d'une plaie pénétrante (boutons de vétements) ; 30 venus
de l'intestin par une fistule intestino-vésicale,

Il. — Corps étrangers osseux d’origine embryonnaire ou foctale ; |
fragments osseux provenant : 1° d’un kyste dermoide, 20 d’une grossesse |
extra-utérine.
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111. — Corps étrangers osseux d’origine squelettique : 1° traumatiques,
coups de feu, fractures du bassin ; 2° non traumatiques : séquestres inflam-
matoires.

Ayant observé un cas ressortissant & ce dernier groupe (séquestres
d’ostéite pelvienne), nous avons réuni les quelques faits semblables anté-
rieurement publiés : (Ollier, Jaboulay, Observation de Gayet concernant

un malade de Pollosson ; Ungerer, etc.) et donné une étude d’ensemble
de cette lésion exceptionnelle.

Fia. 71. — Béquestre inira-uréiral.

Observation personnelle; Homme de 30 ans, présentant un long passé
pathologique. )

A Plige de 18 ans, il avait eu une ostéomyélite du pubis ayant nécessité un
grattage de 1'os et s'étant accompagnée d’abeés et de fistules pendant huit ans.
Au moment oi cette lésion osseuse semblait guérie, éclatérent les premiers
troubles urinaires, hématuries et pyurie et, a4 plusieurs reprises, le malade
expulsa par I'urétre de petits fragments d’os, qui furent qualifiés « caleuls » par
son médecin; il fut soigné pour une cystite blennorrhagique (lavages au
permanganate), puis pour un rétrécissernent (électrolyse linéaire); pen aprés,
apparut un abeés périndal, qui s'ouvrit et se fistulisa. A cette époque
(juillet 1905), le malade fut opéré par Michon, qui fit une urétrotomie externe,
extirpa le trajet fistulenx et repoussa dans la vessie le corps étranger, pris
pour un caleul. La fermeture de la fistule fut obtenue; mais deux mois plus
tard, le malade revenait avee une orchite et du suintement urétral, et l'on
sentait le corps étranger arrété dans I'urétre, en amont de la cicatrice corres-
pondant & la premiére opération. Hartmann fit alors (novembre 1905) une
nouvelle urétrotomie externe et enlevaun séquestre de 25 millimétres de long sur
11 de large. Guérison, mais le malade a fait ultérieurement une nouvelle
poussée d’ostéite, au niveau de la créte iliaque, qui nécessita un grattage de
I'os.

Nous n’avons pu relever dans la littérature que 20 cas analogues
(dont 18 chez 'homme et 2 chez la femme) : 10 séquestres d’ostéomyélite
ou d’ostéite aigué du bassin, et spécialement du pubis (5 cas), 9 séquestres
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de coxalgie acétabulaire, enfin le cas unique de Buxton Browne Iﬂil les
séquestres intra-vésicaux provenaient d’un mal de Pott des 11¢ et 12¢ yer-
tébres dorsales et 1re lombaire. La pénétration des séquestres, comme
Pévacuation intravésicale de abeés, a laquelle elle est intimement lige,
se produit & la faveur de I'ulcération progressive, et souvent trés lente,
de la paroi vésicale ; la perforation peut ultérieurement se cicatriser.

FiG, 72, — Radiographie montrant les lésions d'ostéite du pubis. Vessie remplie de collargol.

4
-

Une fois dans la vessie, le séquestre peut étre latent, jusqu’a ce que -
surviennent de la cystite et de I'intolérance vésicale ; ou bien il 8'incruste

et devient le noyau d’un caleul phosphatique ou uro-phosphatique.
D’autres fois, le séquestre s’engage dans 'urétre :

s'il est petit, il est =
expulsé lors de la miction ; s'il est volumineux ou irrégulier, il s’enclave
(8 cas sur 20), et provoque des accidents (dysurie, abeés périurétral,
infiltration d’urine, fistules).

Les symptimes sont ceux de tous les corps étrangers. Les antécédents,
la présence de cicatrices témoignant d’une ancienne ostéite pelvienne ou
d’une coxalgie mettront parfois sur la voie du diagnostic exact
celui-ci n’est guére fait qu'au cours de Iopération.

Le traitement consiste dans 'ablation immédiate du séquestre :

a) Sur 8 cas de séquestres arrétés dans Purétre, on a réussi 3 fois

extraction par les voies naturelles (3 guérisons), et on a pratiqué 5 fois
urétrotomie externe (4 guérisons, 1 mort).

: mais

;|

et i el it 1 B
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b) Sur 14 cas de séquestres eésicaur ou de ecaleuls vésicanx a novan
osseux, on a fait 7 fois la lithotritie (5 guérisons, 1 récidive, 1 maort), et
5 fois la taille (3 guérisons et 2 morts).

RECHERCHES SUR LES PROSTATECTOMIES HYPOGASTRIQUE
ET PERINEALE

4l). — Contribution a I’étude de la prostatectomie hypogastrique. Mémoire
basé sur nos observations personnelles et 'étude des 1.000 premiéres
prostatectomies hypogastriques (Prix Civiale, 1907).

41. — Prostatectomie hypogastrique. — Résultats opératoires anatomiques.
Société anatomigue, mai 1905,

42. — Prostatectomie périnéale. — Résultats opératoires anatomiques.
Société anatomique, juin 1905,

43. — Prostatectomie hypogastrique pour hypertrophie histologiquement
simple de la prostate. — Mort. — Autopsie. — Résultats opératoires
anatomiques, Soctété anatomique, juillet 1905,

44. — Prostatectomie hypogastrique pour hypertrophie de la prustata.
(histologiquement : carcinome prostatique ayant envahi la vessie).
— Mort. — Autopsie. — Résultats opératoires anatomiques. Société
anatomique, juillet 1905,

45. — Prostatectomie hypogastrique pour hypertrophie simple de la pros-
tate. Mort. — Autopsie. Sociélé anatomique, octobre 1905,

46. — Hypertrophie prostatique. Société anatomigue, février 1907,

Dans cette série de mémoires, dang la Thése de notre éléve Boulouneix :
Contribution & Uétude de la prostaleclomie transvésicale, Paris. Slein-
heil, 1905, dans les observations communiquées 4 Deroide : Contribution
@ létude de quelques complications de la prostabectomie sus-pubienne,
( Thése), Paris, Chacormae, 1910, nous avons étudié la technique opéra-
toire, les suiles opératoires, les résultats opératoires anatomigues et les
résultats elinigues de la prostatectomie hypogastrique.

Nous étudierons sous le n® 47 de cet Exposé de Titres les résultats
opératoires non seulement immédiats, mais encore éloignés, point impor-
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tant, souvent négligé et cependant capital si 'on veut connaitre les béné-
fices réels que les malades ont retiré de leur intervention.
Nous ne retiendrons ici de cette étude que les points suivants :

Prostatectomie hypogastrique.

. RESULTATS OPERATOIRES ANATOMIQUES. — 1° Un des premiers

Fia, 78, — Prostate de 320 grammes enlevée par la voie transvésicale,

nous eroyvons avoir montré qu’il était vain de chercher dans I’énucléation
prostatique par la voie transvésicale & respecter et & laisser en place
I'urétre prostatique el sa muqueuse,

L’étude des piéces opératoires nous a montré jusqu’a 'évidence que
toujours I'urétre prostatique vient avee la prostate. Le veru montanum
marque le point initial de conservation de la mugqueuse urétrale dans les
cas les plus favorables,
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2° La loge résultant de I'énucléation prostatique forme une sorte de
petite vessie succenturiée appendue au grand réservoir vésical. Le sphincter
utile du réservoir vésical, ainsi agrandi, est toujours au sphincter strié
de I'urétre, au-dessus du diaphragme uro-génital.

3 Les parois de cette loge, quel que soit le soin que I'on ait pris 4 faire

Fig. 74, — Aspect de la cavilé d"énucléation immédiatement aprés une prostatectomie
transvésicale faite sur le cadavre. -

une énucléation compléte, la plus large possible, est toujours formé par
une véritable coque prostatique refoulée, contenant des éléments glandu-
laires (confirmation des premiéres recherches de H. Hartmann).

Nous n’avons pu étudier le revétement épithélial secondaire de la
cavité prostatique ; n’ayant pas pratiqué personnellement d’autopsie
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suffisamment éloignée de la date de I'opération pour que ce revétement

ait en le’temps de se produire.
Mais nous avons noté 'importance au point de vue du cathétérisme

Fia. 75, — Résultat de prostatectomie transvésicale, 48 heures aprés l'opération. Vue antérieure.

de la valve transversale muqueuse qui persiste dans certains cas i la partie

superieure de la loge prostatique en avant de la barre vésicale et sous
laguelle viennent s’encapuchonner les sondes. .
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40 Les nerfs sphinctériens et éjaculateurs n’étant pas touchés dans
la prostatectomie transvésicale sans drainage périnéal, on n’observe pas,
a la suite de cette intervention, les phénoménes d'incontinence que I'on

Fic. 76, Méme pitce. — Vue postérieure.

observait si souvent au temps des premiéres prostatectomies périnéales.
[’érection et I'éjaculation sont presque toujours conservées apreés la pros-
tatectomie transvésicale bien faite qui a respecté le veru montanum, mais
le malade éjacule dans la vessie et non au dehors i cause de la rétraction
ciratricielle en amont du veru-montanim, rétraction qui a entrainé et fait
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~ basculer le veru en haut et en arriére dans la loge résultant de I"énucléation

prostatique.
Les canaux éjaculateurs sont perméables dans la majorité des cas;
imperméables plus rarement.

1I.TEcHNIQUE OPERATOIRE. — Nos observations nous ont démontré
qu'il convient d’éviter les décollements rétro-pubiens dans la taille de la ves-
sie et que la cystotomie elle-méme doil étre minima comme I'enseigne
Freyer lui-méme. Nous insisterons seulement sur un point qui nous est
personnel et que nous avons été assez heureux pour faire accepter antour
de nous : I'emploi des tubes-siphons de Périer-Guyon pour drainer la
vessie par I'hypogastre est & rejeter complétement aprés prostatectomie
transvésicale. An point oi les deux tubes s’accolent, ils forment une véri-
table gouttiére que suit I'urine septique pour infecter les différents plans

prévésicaux. Le gros tube unique de Freyer est trés préférable ; sa circon- |

férence est exactement épousée par le muscle vésical contractile et son |
emploi évite les inconvénients signalés plus haut.

Prostatectomie périnéale.

1o En étudiant les résultats opératoires anatomiques éloignés de la
prostatectomie périnéale, nous avons été surtout frappé de la dislocation
de Uurétre périnéal, celui-ci étant souvent entrainé vers le périnée par la
rétraction de la cicatrice périnéale. Il en résulte une coudure angulaire
de P'urétre a ce niveau, & sommet confondu avee la cicatrice périnéale,
coudure pouvant rendre le cathétérisme difficile.

2° La région, si importante au point de vue physiologique, du sphine-.
ter urétral inter-glandulaire est toujours lésée.

3° La prostatectomie périnéale est presque toujours une opération

trés incompléte, nécessitant parfois une prostatectomie définitivement .:. I-
curatrice, celle-ci transvésicale (observation personnelle).

Pronostic.

Une conclusion s'impose, et de premiére importance : il est impossible
de faire de fagon certaine, cliniquement, avant I'acte opératoire, le diagnos-
tic de bénignité ou de malignité de la prostate hypertrophiée que I'on
examine ; l'ezamen microscopique lni-méme extemporané pratiqué au cours
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de I'opération duns les cas douteux, ou plus tard et avec soin, ne ren-

seigne pas le chirurgien de facon certaine sur le caractére bénin ou malin
de la tumeur enlevée ou plus exactement sur la possibilité de 'existence

-

Fie. 77. — Résultat d'une prostatectomie périndale ancienne (4 ans). Vue antérieure,

ou de la récidive de néoformations malignes au niveau de la loge prosta-
tique résultant de I'énucléation d’une prostate histologiquement bénigne.
Dans I'observation personnelle XLVII, M. Hartmann enleva par la
voie périnéale une prostate histologiquement qualifiée d’adémone végé-
tant (Lecéne).
Chez ce malade qui mourut de congestion pulmonaire deux ans aprés
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sa prostatectomie, il s'était développé une sténose de I'urétre prostatique
due au développement d’un cancer alvéolaire sous-mugqueux du nouvel
urétre. (Voir aussi @ ce sujet les nos 4 et 47 de cet index.)

Fia, 78. — Résultat éloigné d'une aulre prostatectomie périnéale, vue postérieure.

47. — Résultats immédiats et éloignés de |18 interventions opératoires
pour hypertrophie prostatique. En collaboration aver le professeur
H. Hartmann. Travaur de chirurgie anatomo-elinique, publiés par
H. Hartmann, 4e série, Voies urinaires, 1913,

Dans ce mémoire, rédigé en collaboration avec notre maitre le pro-
fesseur Hartmann, nous résumons sa pratique et les résultats des recher-
ches auxquels il a bien voulu nous associer sur le traitement de 'hyper-
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‘trophie prostatique. Ce mémoire est accompagné des observations détail-

lées de tous nos malades opérés et illustré de nombreuses figures. Les
interventions pratiquées peuvent se classer comme suit :

I. CYSTOSTOMIE SUS-PUBIENNE. — G cas, presque tous anciens, car
notre maitre a & peu prés renoncé a cette opération depuis 'avénement
de la prostatectomie. 2 des malades sont morts rapidement par suite de
la continuation des accidents infecticux. Les autres ont guéri opératoire-
ment, mais, pour la plupart, n’ont pas eu de longue survie. Un seul a
survécu 10 ans avec un résultat fonctionnel trés bon (continence compléte

Fig. 79. = Coupe de l'uritre proslatique (préparation de Lecéne) montrant I'évolution
d'un épithélioma alvéolaire sous-mugueux chez un ancien protatectomisé pour adénome végétanl.

la nuit, légére filtration le jour). Le procédé de choix est eelui qui consiste
a faire une onverture étroite et a suturer la muqueunse vésicale a la peau ;
mais il n’est pas toujours applicable. -

1. Opérarion pE Bormixi. — 5 cas, tous datant d'une dizaine
d’années : guérison opératoire ; un seul malade a été suivi et il fallut le
prostatectomiser ultérieurement, 4

-

I11. PROSTATECTOMIES PERINEALES. — 10 4 cas de prostatectomies
partielles, avec résultats franchement mauvais : 1 mort et 3 insuceds
(persistance de la rétention).

20 43 prostatectomies subtotales, qui ont donné 8 morts (17 p. 100)
et 35 guérisons ; la mort a été le plus souvent la conséquence d’une hémor-
ragie secondaire (2 cas) on d’accidents pulmonaires (3). D’autres accidents,
moins graves, ont été signalés : orchite (10 cas), fistule recto-périnéale (2).

Les résultats éloignés sont connus pour 27 malades : 18 ne présentent
plus aucun trouble urinaire (durée d’observation 6 mois a 10 ans) ; 9 ont
conservé soit de la cystite, soit de la rétention incompléte ; aucun n'a
d'incontinence. L'un des malades a présenté ultérieurement un rétré-
cissement du nouvel uriétre prostatique par développement d'un cancer
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sous-muqueux. Sur 5 opérés qui avaient encore des érections avant
Iintervention. 2 seulement les ont conservées, mais sans éjaculation.

IV. — PROSTATECTOMIES TRANSVESICALES. — Les résultats des
opérations partielles ne sont pas beaucoup meilleurs ici qu’avec I'opéra-
tion périnéale (8 cas, avec 3 morts et, parmi les survivants, 2 malades
seulement n’ayant pas conservé de troubles urinaires, les autres ayant
gardé ou ayant vu reparaitre rapidement des accidents de rétention
aigué ou chronique).

Hartmann et ses éléves ont pratiqué 53 prostatectomies subtotales,
avec 44 guérisons et 9 morts (1 par rachi-anesthésie, 1 par anurie, 4 par
complications pulmonaires, 2 par infiltration d’urine, 1 par pyélonéphrite).
Les accidents non mortels semblent moins fréquents qu'avec I'opération
périnéale (7 orchites) ; les fistules hypogastriques sont rares (4 cas) et se
ferment le plus souvent d’elles-mémes.

Sur 29 malades suivis de 1 4 7 ans, 24 ont une miction parfaite, sans
le moindre trouble urinaire ; 4 autres conservent de la cystite, une légére
incontinence ou un résidu ; le dernier a vu se développer, au bout de deux
ans, une carcinose prostato-pelvienne. Les résultats éloignés sont done,

somme toute, meilleurs dans la prostatectomie transviésicale que dans la
prostatectomie périnéale.

48. — Observations : in Hallopeau. Contribution a 1'étude des tumeurs
malignes de la prostate. Thése, Paris, Steinheil, 1906,

Six observations personnelles de cancer de la prostate dont trois par-
ticuliérement intéressantes. La premiére (n° 1 de la thése de Hallopeau),
concerne un cancer de la vessie (épithélioma pavimenteux) propagé a la
prostate (Lecéne) ; la seconde un cancer de la prostate propagé & la vessie ;
une enfin a trait & une mort subite : nous avons observé assez souvent cette
maort subite chez les cancéreux prostatiques.

GYNECOLOGIE

49. — A propos du procédé de Baldy (raeccourcissement intra-péritonéal
des ligaments ronds). La Gynécologie, octobre, 1906.
Etude critique des différents procédés de ligamentopexie & la suite de
laquelle nous donnons la préférence & I'inclusion intra-pariétale des liga-
ments ronds (procédé de Doléris-Beck-Richelot).
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Le procédé de Baldy, réinventé par Dartigues, est mauvais. Rac-
courcissant les légaments ronds par une plicature intra-abdominale, il
ne supprime pas la partie déficiente juxta-inguinale et inguinale des
ligaments ronds, la plus gréle, celle qui a laché. Dans ce procédé de
Baldy, on prend, au contraire, appui sur elle et on la soumet & une
traction augmentée el exagérée qui la fera céder davantage encore par
la suite.

Ce procédé de Baldy-Dartigues a done, quoi qu’agissant sur la partie
intra-abdominale, juxta-utérine, des ligaments ronds, tous les défauts

et tous les inconvénients de P'ancien procédé extra-abdominal, de
I’Alexander-Alquié.

0. — Les abeés de I’utérus. La Gynécologie, décembre 1906.

Les abeés de 'utérus, niés par les uns, admis par les autres, peuvent
étre définis « toute collection purulente enkystée, du parenchyme utérin,
que cette collection siége en plein parenchyme ou qu’elle ait eu son point

de départ (en tant que collection, en tant qu’abeés) dans ce parenchyme
utérin »,

Etiologie. — Excessivement rares parce que trés difficilement diagnos-
tiqués et diagnostiquables, ils s'observent chez des femmes jeunes, en
pleine activité génitale et les infections puerpérales ou gonococcique en
sont les causes les plus habituelles.

Chez les femmes dgées, aprés le ménopause, ils peuvent constituer une
des complications du cancer utérin. Plus rarement Uinfection tuberculeuse,
infection traumatique, chirurgicale, peuvent &tre incriminées.

Pathogénie et anatomo-pathologie.— 1.’abeés spontané, ou passant pour
tel,est excessivement rare, presque toujours il y a plaie utérine, Les expé-
riences de Cornil, Dobro-Klousky, de Guzzoni degli Ancarani ont démon-
tré le processus de localisation des bacilles en ce qui concerne la localisa-
tion du bacille de Koch dans le parenchyme utérin, sous la muqueuse ou
sous le péritoine de 'utérus. On peut en déduire le processus de localisa-
tion des autres agents pathogénes.

L’infection se fait le plus souvent par la muqueuse ; en ce qui concerne
Uinfection du parenchyme utérin a la suite de la métrite, la voie lympha-
tique ou la voie sanguine ne semblent pas suffisantes & porter et a localiser
les germes en plein tissu utérin ; il faut une lésion du muscle, un trauma
physiologique ou accidentel, obstétrical ou chirurgical. Le muscle utérin
n’a pas plus de tendance & 8tre le champ de suppurations diffuses ou loca-
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lisées que les autres museles de I'économie. Le muscle, le parenchyme
utérin est un mauvais terrain pour la formation d’abeés, c’est un pile de
dispersion et non d’attraction des germes microbiens. Néanmoins, avee
J.-L. Championniére, nous admettons que certains abeés se forment aux
dépens d’une infection lymphangitique et ne sont quune suppuration
péri-lymphangitique. '

Stége le plus fréquent : au niveau du fond et au niveau des cornes.
Au niveau des cornes, nous avons démontré que certains abeés de 'utérus
(cas de Drose, par exemple) n'étaient que des salpingites interstiticlles
(Kiiss).

Ces salpingites interstitielles, ces tubites on salpingites intra- parlé—
tales, ces poches salpingiennes évolueront et se développeront comme
une grossesse tubaire ou salpingienne, interstitielle, tubo-interstitielle ou
utéro-interstitielle. Nous reconnaissons done :

1o L'existence d'abeés lymphangitiques de I'utérus (ces abeés peuvent
étre de nature tuberculeuse).

20 L'existence de petits pyo-salpinx interstitiels évoluant comme des
poches de salpingite, constituant une variété bien a part d’abeés utérins,
siégeant au niveau de cornes utérines. Parfois, ces abeés ne communiquent
pas avec la lumiére tubaire, il y a péri-salpingite ou péri-tubite, de méme
qu’il y a, & l'origine de certains abeés urineux, péri-urétrite.

39 La possibilité d’abeés utérins vrais, intra-parenchymateux chez des
puerpérales. Ces abees ulérins sont, pour nous, comparables a certaines
suppurations localisées de la psoite : ils ne se développent que chez des
prédisposées et grice a Vinfection secondaire d‘hémalomes dus a des
déchirures ou ruptures musculaires (Kiiss).

4% Formation possible encore d’abeés utérins par contiguiteé, par-
extension de lésions suppuratives du voisinage.

L& encore, nous faisons un rapprochement entre les abeeés utérins et
certaines formes de psoite (conséculives, par exemple, & des lésions
appendiculaires, comme Richelot en a publié une trés intéressante obser-

~ vation, il y a quelques années),

Done, pour nous, homologie compléte du processus de formation des
abeés utérins et des suppurations du muscle psoas : I'infection se faisant
par voie lymphantique, par contiguité ou par voie sanguine en cas d’héma-
tome consécutif & une rupture (on & un trauma, méme chirurgical) mus-

Le cas de Penrose_démontre bien la similitude toute spéciale de la
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pathogénie de I'abeés utérin et de la psoite, en nous montrant 1'évolution
simultanée de ces deux affections chez la méme malade.

Les lésions histologiques qui caractérisent I'abeés nous retiendront peu :
le muscle ne semble que rarement atteint : il est Uultimum moriens. Le
tissu cellulaire inter-faseiculaire est le véritable lieu d’élection de Iabees :

le tissu musculaire résiste jusqu’au bout, et, le plus souvent, on n’observe
que sa dégénérescence (Saxinger, Grammatikati, Madlener), parfois

graisseuse (Penrose).
Cet abeés peut s’ouvrir dans la cavité péritonéale ou dans la cavité

~muqueuse, suivant qu’il pointe ou se développe vers la séreuse ou vers

la cavité de 'utérus ; son évolution rappelle celle des fibromes sous-
péritonéaux ou sous-muqueux,

Mercadé a noté cing fois cette ouverture de I'abeés dans la cavité
péritonéale et ayant déterminé une péritonite généralisée mortelle (cas
de Scanzoni, Saxinger, Grammatikati, Champetier de Ribes, Lea).

Dans les cas de Franqué, de Budin, de Mereadé lui-méme et de Fritseh,
I'abeés s’est ouvert dans la cavité utérine, soit spontanément, soit & la
suite de manceuvres intra-utérines.

Symptomes, — D’aprés ce que nous avons vu de sa pathogénie et de
son évolution, I'abeés utérin aigu, non tuberculeux, ne pourra posséder et
ne posséde pas, en fait, de symptomatologie propre.

Tous les symptomes qu’on lui déerit en propre relévent de I'infection
utérine, infection qui se généralise ou retentit sur le péritoine.

Signes d’infection générale et locale, symptdmes péritonitiques for-
ment le tablean séméiologique le plus ordinaire des abeés utérins, mais
s'ajoutent souvent & ces signes ce que l'on pourrait appeler des signes
tubaires, des signes salpingiens qui participent a la fois de la symptoma-
tologie du pyo-salpinx et de celle des grossesses extra-utérines tubaires.

En fait, 'abcés utérin n’a point de symptdmes propres. 11 est impos-
sible — et non point seulement difficile — de le diagnostiquer clinique-
ment, de le différencier des salpingites, des annexites plus ou moins

~complexes, des métrites avec para-métrites ou pelvi-péritonite.

Il débute, en général, par une recrudescence ou une aggravation des
symptomes de l'infection puerpérale ou de la métrite dont il constitue une
complication et un phénoméne second.

En méme temps peuvent apparaitre des signes de tumeur utérine, si
I"abeés se développe vite et acquiert rapidement un gros volume.

Si la localisation utéro-annexielle de I'infection est plus que facile et
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s'impose, pour ainsi dire, le diagnostic exact d’abeés de I'utérus reste
presque impossible, I'examen physique ne permettant guére, au début,
de reconnaitre, sinon au niveau du col, les caractéres pathugnomomquan
d’un abeés de I'utérus.

Plus tard, la constatation d’une tuméfaction raaﬁolhe fluctuante,
légirement douloureuse ne permettra pas davantage d’asseoir le diagnos-
tic, une telle collection étant symptomatique de toutes les suppurations
utérines, quelles qu'en soient les origines et la nature.

Si I'abeés s’ouvre dans le péritoine, les symptomes de la pén‘mmt.e
généralisée, diffuse, éclateront soudain.

Si I'abeés évolue de fagon subaigué et que les organes avoisinants aient
le temps de réagir, des symp‘lf-ﬁmes de pelvi-péritonite s’installent et la
séméiologie en devient plus banale et plus obscure et le nom de pelvi-
péritonite, de paramétrite est le seul que nous soyons en droit de
prononcer.

Toujours, dans les abcés de 'utérus, I'utérus lui-méme reste sensable
@ la pression et au toucher et se montre augmenté de volume.

FEyolution clinique des abeés de U'ntérus. — Dans tous les cas observés
d’abeés de I'utérus (et partant diagnostiqués), on a noté la tendance a
'ouverture de I'abeés, son évolution progressive. Cela s’explique et va de
s0i.

L'ouverture de I'abcés dans la cavité utérine est d'un bon pronostic
et la guérison a été la régle dans les cas de Franqué, Budin, Mercadé et
Fritsch. L’ouverture dans le péritoine, rapide ou lente, est presque tou-
jours mortelle (cas de Bird, Nivert, Scanzoni, Saxinger, Hervez de Che-
goin, ete.).

L’ouverture dans le rectum a été signalée par Bird et par Schréder ;
dans la vessie par Berruti : diarrhées profuses ou phénoménes de eystite
ou de dysurie témoignent de I'abcédation s’étendant i ces deux organes.

Le pronostic des abeés de I'utérus est done grave, il reléve de la cause
(puerpéralité) et des complications (ouverture fréquente dans le péri-
toine). La mort survient dans 75 % des cas abandonnés i eux-mémes.

Il importe donc de recourir au plus tot au traitement chirurgical
qui a donné déja de nombreux suceés entre les mains de chirurgiens de
tous pays.

Diagnostic. — L'étude que nous avons faite des symptdmes nous
dispense de nous étendre inutilement sur la facon de tenter un diagnostic
extrémement difficile « qui, dans aucun cas, n’a encore été posé avant

Titres et travaux scientifiques - page 130 sur 183



http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x118x01&p=130

@RI Sante

PATHOLOGIE EXTERNE ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE 129

I'intervention » (Mercadé). Nous désirons simplement appeler 'attention
sur limpossibilité abfolue de diagnostiquer une pyomeétrie latérale, réten-
tion purulente dans un segment utérin cloisonné d un abeés SONs-muquenx
de la matrice.

Traitement. — Le traitement des abeés de 'utérus est essentiellement
chirurgical ; il tient tout entier dans le vieil adage : ubi pus, ibi incidere.

Si 'abeés siége dans le col, incision directe par la voie naturelle vagi-
nale (cas d’ Ashford).

Si I'abeés est sous-muqueux, dilatation du eol et ouverture de I'abeés
par la voie vagino-intra-utérine (cas de Mercadé). Ce sont la plutit des
indications d opérer que des conduiles tenues et @ répéter.

En effet, Ashford incisa et curetta, par le vagin, un abeés de la lévre
postérieure d’un « col horriblement dilacéré », s’étant formé & la snite d’une
tentative d’avortement et dont le diagnostic s'imposait en ces circons-
tances ; — Mercadé ouvrit accidentellement, en dilatant I'utérus d'une
malade de Richelot & fin de biopsie, un abeés utérin non diagnostiqué — et
non diagnostiquable.

La laparotomié¢ est de régle dans les abeés de Putérus comme dans
toutes les suppurations utéro-annexielles. On la préférera a la voie vagi-
nale employée par M. Richelot, du reste avee suceds. Si la femme est
jeune, on peut étre tenté de faire de la conservation et, si les annexes sont,
saines, I'abeés localisé nettement au fond d’un utérus sain partout ail-
leurs, d’opérer comme Augustein, qui incisa I'abeds, curetta ses parois
et le bourra ensuite avec de la gaze iodoformée. Sa malade guérit. Noble
fit de méme et avec le méme suceés. La malade de Walther mourut.

Lea fait une laparotomie, l'incision de I'abeds, et établit un drainage
vaginal. Mais si les annexes sont malades ou les abeés multiples, si 'utérus
est « mauvais », il faut renoncer de parti pris aux opérations conserva-
trices dangereuses parce qu'insuffisantes, et recourir d’emblée & I'hysté-
rectomie vaginale ct}mmd Madlener, Turenne, Prochownik, ou mieux
encore, & 'hystérectomie abdominale, ecomme Penrose, Davis, Menze,
Cavazzani, Drose, Schwartz.

51. — Rupture d’une grossesse au 5° mois. — Méningite tuberculeuse.
Mort. — Autopsie. Société anatomigue, mai, 1905,

1l s’agit d’une femme de 37 ans qui fut passée de chirurgie en méde-
cine, alors que nous étions l'interne du DT Brault, en état de coma particl
avec des symptomes trés nets de méningite tuberculeuse, un ventre trés

Y
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rétracté, ereusé en bateau, des vomissements inceasants, ete. ; ponclion
lombaire : polynucléose. )

Mort ; d lautopsie: méningite tuberculeuse et, surprise ! fout Cabdo-
men et le Douglas sont remplis de caillots énormes au milieu desquels nous
sentons un cordon qui raméne par traction un feetus de cing mois,

52. — Kyste bartholinien de la grande lévre. Présentation i la Société
anatomique de Paris, 29 avril 1904. e

MEMBRES

MEMBRE SUPERIEUR

53. — Arthrite traumatique ancienne scapulo-humérale avee corps étranger ;: :
intra-articulaire formé aux dépens du tubercule bicipital osseux sus-
glénoidien. — Bulletin, Sociélé anatomique, janvier 1910,

54. — Traumatisme du poignet. Radiographie. Présentation a la Socféfé' x
analomique, mars 1913, -

Il s’agit d’un jeune charcutier de 18 ans qui tomba du haut d’une E
soupente sur la paume des mains et qui se fit une double dislocation du
carpe : luxation du semi-lunaire en avant ; fracture du scaphoide. Les
lésions étaient identiques des deux edlés. .

Un essai de réduction pratiqué sous chloroforme par M. Quénu amena,
aprés traction sur la main droite, maintenue en hyper-extension dorsale,
la réduction complite (et qui se maintint par la suite) de la luxation
du semi-lunaire et de la fracture du scaphoide. Du coté gauche, on fut
moins haureux et malgré une nouvelle tentative de réduction, 1I pemst& k.

cement des deux fragments du scaphoide.

55. — Enchondrome de la phalangette du petit doigt. Présentation d la = :
- Société anatomique, avril 1904, 3

MEMBRE INFERIEUR

56. — Séméiologie des fractures du col du fémur. Similitude des symptomes
dans les fractures intra et extracapsulaires quand le trait de fracture
- ala méme direction (en collaboration avec M. Hennequin). — Bulletin

de la Société anatomique de Paris, juillet 1907 et Presse médu‘ﬂkf
décembre 1907 (avee 2 figures).
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osseux) et due, peut-étre, & la vascularisation relativement peu développée

de Tos : bulbe osseux peu fertile, peu vivant. Il ne faut pas oublier, en

effet, que, primitivement, la rotule n’est qu'un nodule osseux sésamside
intra-tendineux. R

20 Le noyau osseux spongieux est, chez Uenfant, situé en avant, séparé
des bourses séreuses pré-rotuliennes par une lame compacte mince : d’oil
migration de I'abeés ossifluent, chez V'enfant en acant vers les bourses
séreuses (hygromas) et la peau ; chez I'adulte, le bulbe de I'os est rejeté en
arriére par épaississement de la compacte antérieure: d'oli migration plus
fréquente en arriére vers I'articulation du genou ; ..

30 Diagnostic, souvent difficile, de la forme aigu@ avec les ostéomyé- g

lites aigu@is, car la tuberculose s’accompagne souvent d'infections secon-
daires et se cache sous des hygromas et des phlegmons péri-rotuliens

aigus ; de la forme chronique avec les hygromas tuberculeux et les ostéites
syphilitiques ; 3
40 Traitement : chez Uenfant (en dehors de cas exceptionnels de régres-

sion spontanée au début. Broca, communication orale), possibilité fré- 3
quente de traitement conservateur : curettage, ablation sous forme de

séquestre lenticulaire du noyau osseux nécrosé, résection sous-périostée .

(Ollier) et mieux : évidemment sous-périosté a la curette tranchante; chez

I'adulte, extirpation de I'os,

58. — Arthrotomie secondaire du genou pour plaie pénétrante par m
d’obus avec lésions osseuses. Bulletin mensuel de la réunion médico-
chirurgicale de la 6 région. 1™ année, n° 1, octobre 1917, p.40 & 51,
avec 5 figures. =

Nous donnons cette observation comme exemple des résultats opéra-
toires que nous obtenions réguliérement, en 1917, & I'hopital Sainte-
Croix, & Chalons-sur-Marne. On nous a quelquefois reproché de n'avoir
pas publi¢ davantage pendant la guerre. Démobilisé au 1t décembre 1919,
nous n'avons guére eu encore le temps d’utiliser tous les matériaux que
nous nous sommes astreints de recueillir réguliérement sur tous nos opérés;
nous avons cru, en effet, de notre devoir, vu les circonstances que nous
traversions, de consacrer quelque temps aux affaires d’Alsace-Lorraine.
Nous tenons néanmoins, en reproduisant ici quelques cas publiss de
chirurgie de guerre, pris entre mille, 4 montrer que, méme en chirurgie et
surtout en chirurgie, nous avons essayé de remplir également et de
toutes nos forces notre tiche et de rester fidéle a 'enseignement de notre
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regretté maitre Terrier « qui a donné & tous ses éléves la conscience
chirurgicale »,
Nous avons pratiqué chez un blessé du genou, par éclat d’obus, ayant

Fia. 81. — Darv..., Pierre. Radiographie de face. bien axée,

montrant le projeclile se projetant sur l'ombre du fémur, prés

d# son bord interne, & deux travers de doigl environ au-dessus
du  tubercule du grand adducteur (2 juillet). Vue arriére.

subi déja une double arthrotomie interne et externe, une arthrotomie
secondaire en U, suivie de fermeture de l'articulation. La récupération
fonctionnelle a été presque immédiatement compléte, 'état musculaire
du membre 16sé est resté excellent.,
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Nous résumerons rapidement I'observation : Soldat de 22 ans, blessé
le 20 mai 1917 & 17 h. 1 /4, au genou gauche par un éclat d’obus. Aprés

Fic. 82, — Dery..., Pierre. Radiographie de profil, bien axée,

montrant le projectils se projetant sur 'ombre du fémur, prés

de sa face antérieure, & deux lravers de doigt environ au-
dessus du condyle interne (2 juillet).

pansement, il est dirigé sur un hopital de Chalons, oii il est opéré vingt-
huit heures aprés la blessure par un chirurgien, qui, faute d’installation
radiologique, ne peut extraire le projectile et se borne a faire une arthroto-
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mie externe; une arthrotomie interne, une contre-ouverture en arriere,
au niveau de l'interligne ; drainage poplité, Dakin.

Le projectile, repéré le 22 an matin, est intra-osseux dans le fémur.

octolire

@

., Pierre, Photographie prise le

la jambe ganche en extension parfaite.

Derv..

3.

Fia.

Ce repérage est absolument insuffisant, mais devant I'urgence et
'impossibilité  d’obtenic le jour méme de plus grandes précisions
radiographiques, nous nous décidons & opérer quand méme et
immédiatement.

Nous intervenons donele 22 mai & 17 h. 1 /2. Incision jusqu’an [émur,
Lo projectile non extrait, on fait une large arthrotomie du genou en fer a
cheval en rouvrant incision de l'arthrotomie externe et en reliant par
une incision transversale sous-rotulienne son extrémité inférieurs @
'extrémité inférienre de I'arthrotomie interne.

l.a svnovialese montre cedématiée. On lave P'articulation a I'éther;
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sutures ;: fermeture compléte, place par place, de l'articulation du
genou, une petite méche est laissée au niveau de la branche interne

Fia. 84. — Derv..., Pierre. Photographie prise le 2 oclobre,

en flexion active dépassinl de beaucoup langle droil.

de I'U. Les suites ont été simples, une ascension de tempéralure apres
la fermeture de 'articulation qui tombe rapidement les jours suivants.

Le projectile, repéré en plein fé mur est extrait le 4 juillet a la pince,
aprés repérage soigné ; les suites sont parfaites.

A partir du 22 acit, le blessé se léve et marche facilement avee des
béquilles; les mouvements du genou gagnent en amplitude de jour en
jour. Le 1¢r septembre, la flexion atteint 30° environ ; le 17 septembre,
600 ; le 9 octobre, 'angle droit ; le 24 octobre, 130 degrés environ. A ce
moment le genou était en excellent état, la musenlature du membre lésé

absolument intacte. L'intérét de cette observation reléve surtout de la
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conduite opératoire qui a été tenue dans ce cas d’espéce, dans des condi-
tions données (date de I'intervention, date d'un repérage radioscopique

Fia. B3, Derv..., Pierre, Photographie prise le 2 oclobre,
le malade étint deboul. La cuisse a son volume nornal;
le quadriceps crural n'est aucundment alrophid.

suflisant, ete.) dont le chirurgien n’eut pas le choix et qu'il fut contraint
de subir.

oY, — Arthrotomie du genou pour plaie pénétrante par éclats de grenade
faisant partie d’une vaste plaie de la région externe de la cuisse
gauche descendant jusqu’a la partie supérieure de la jambe. Frac-
ture sus-condylienne du fémur i fragments multiples., Shock, Opé-
ration précoce. Guérison. En collaboration avee MeTzGer. Réunion
médico-chirurgicale de la 6° région el de la 4¢ armée. Séance du
28 [évrier 1918,

i), — Les fraetures bi-géniennes du eou-de-pied. En collaboration
avec le professeur Quinv. Revue de chirurgie, 1920 (pour paraitre).
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61. — Le signe du dédoublement des malléoles dans les fractures _antém-
postérieures du corps de I'astragale. Presse Médicale, 3 mai 1920,
avec 6 figures.

Contrairement & ee qu’ont écrit Destot et Tanton, les fractures antéro-
postérieures, sagittales, du corps de Uastragale existent et, comme 'a bien
démontré Ombrédanne, dans la variété la plus fréquente de ces fractures,

Fia. 86, FiG. 87.
Signe du dédoublement des malléoles.

le fragment interne est constitué par la joue interne de 'astragale ou partie
de cette joue. Le trait de fracture, oblique de dedans en dehors et surtout
d’avant en arriére, aboutit sur le bord postérieur de I'os, entre les deux
tubercules externe et interne, et détache un coin postéro-interne gui donne
attache au puissant ligament tibio-astragalien postérieur.

Ces fractures permettent un double éversement, en dedans et en dehors,
des fragments osseux qui viennent faire plus ou moins saillie sous la peau,
en avant et au-dessous des malléoles ; celles-ct semblent dédoublées. Les
photographies, que nous donnons ici d'un cas tout a fait tvpique de frac-
ture antéro-postérieure de I'astragale, nous dispensent de toute descrip-
tion plus longue du signe que nous avions baptisé « des doubles mal-
léoles » et que nous appelons plus correctement aujourd’hui « signe du

dédoublement des mulléoles ». La constatation de ce signe nous a permis
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de préciser, trois fois pendant la guerre, la variété de la fracture astra-
galienne & laquelle nous avions affaire. Il importe, d'ailleurs, de différen-
cier ce signe des saillies beaucoup plus considérables que penvent faire
au cou-de-pied les fragments astragaliens déplacés ou luxés dans les
autres classes de fractures astragaliennes : fractures du col et fractures
transversales du corps. Le déplacement est alors considérable, les saillies
sous-cutanées, parfois énormes, distendent la peau et,si elles ne la erévent
que parfois, « crévent toujours les yeux du médecin ».

62, — Résection intra-fébrile sous-périostée de 1’astragale et de la partie
anti-thalamique du calcanéum pour broiement par éclat d’obus. Gué-
rison opératoire avec bon résultat fonetionnel et conservation des
mouvements du pied. Présentation du blessé guéri i la Réunion
médico-chirurgicale de la 6° région et de la IV armée, 28 févorier 1918
et Bulletin et mémoires de la Soctété aﬂammfgue de Paris, avril 1920,

63. — A propos d’un cas de traumatisme du pied étiqueté . luxation du
cuboide » : diastasis antéro-postérieur de 1’avant-pied et diastasis anté-
ro-postérieur intra-tarsien. Communication i la Société de chirurgie de
Paris. Séance du 3 mars 1920. Rapport de M. le professeur Quénu,
28 avril 1920.

Observation, — Une femme a.Pavant-pied droit pris, comprimé entre le
plateau de I'ascenseur dans lequel elle se trouve et le rebord de la plate-forme
fixe de Parrét, La compression s'exerce normalement au dos du pied et selon
une ligne s'étendant obliquemment de dedans en dehors et d’avant en arriére, de
la base de la premiére phalange du gros orteil jusqu’a I'union du tiers antérieur
¢t du tiers moyen de la marge externe du pied, moins le petit orteil.

L’examen ciinique et radiographique fit poser par les internes du service le
diagnostic de : luzation du cuboide par rotation. Or 'examen clinique appro-
fondi et les lectures des radiographies permirent de constater les lésions
suivantes:

- 1° Des fractures diaphysaires des phalanges du 1*r, 3¢, 4¢ et 5° orteils, la
luxation dorso-externe de la phalangine du 2¢ orteil ;

20 Le déplacement divergent : en dedans du fragment osseux appartenant au
gros orteil; en dehors des phalanges fracturées ou luxées appartenant aux
4 derniers orteils ; )

30 Un diastasis trés net entre la base du 3¢ et celle du 4° métatarsiens ; un
diastasis moins marqué entre les bases des 4° et 5* métatarsiens;

40 Un diatasis considérable entre le cuboide (qui a tourné autour de son
axe ant{]m.pmhirjeur de l'al;vnn i oe que sa fuce plantnire devienne externe)
d'une part, et le 3¢ cunéiforme et le scaphoide d’autre part ;
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50 Le baillemant en avant du sinus tarsi, continuant en arriére la ligne de
disjonction passant successivement entre les 3¢ et 4° bases métatarsiennes, puis
entre le cuboide et le 3° cunéiforme.

11 s’agissait donc, dans ce cas, d’un. traumatisme ayant porté a la fois 3

sur 'avant-pied (orteils et métatarsiens) et sur Parriére-pied (tarse).
Et nous observions, chez notre malade, la coexistence d'un déplace-
ment divergent des phalanges luxées ou fracturées, de part et d’autre

d’un axe passant par le premier espace interosseux (axe de disjonction, axe
de diastasis de Pavant-pied), et d’une disjonction des éléments de I'arriére-

pied, du pied tarsien : cuboide, portant sur son front les deux derniers ;

métatarsiens, rejeté en dehors; scaphoide, les trois cunéiformes et lee_"_
trois premiers métatarsiens, rejetés en dedans; Paxe de diastasis de

I'arriére-pied passant, lui, entre le calcanéum et le cuboide d'une part, e
'astragale, le scaphoide et les cunéiformes d’autre part. i
 Les conclusions auxquelles nous étions amené se groupaient, naturel-
lement, dans les cing paragraphes suivants : -

1o Cette observation met une fois de plus en valeur l'existence d’un
diastasis antéro-postérieur de apant-pied, diastasis intéressant non seu-

lement les métatarsiens luxés, comme mon maitre, M. le professeur Quénu _:_
et moi-méme, nous étions attachés a le démontrer dans notre étude sur
les luxations du métatarse, parue dans la Revue de Chirurgie 1909, non

seulement les métatarsiens fracturés, mais encore les phalanges luxées ou
fracturées.

Ce diastasis antéro-postérieur intéresse done tout 'avant-pied sque-

lettique (phalanges, métatarsiens auxquels s’annexent parfois respee-
tivement les trois cunéiformes et pour le premier métatarsien, en plus du

grand eunéiforme, la région tubérositaire du scaphoide). L’axe de cette
diastase de I'avan!-pied passe entre le gros orteil et le 2¢ prolongés chacun

par leur métatarsien, lorsqu'il s'agit d'une force s'exercant normalement,

perpendiculairement, au dos du pied. Le 1°r orteil el son métalarsien cons- ,':.:

tituent, avec le grand cunéiforme et la région tubérositaire du scaphoide, :
la vodite interne de force, Uare de force el de mouvement du pied; toute
fracture ou luxation d'un de ses éléments s’accompagnera, & son niveau
et dans le cas de force s'exer¢ant normalement au dos du pied, de dépla-
cement en dedans des éléments fracturés ou luxés. Les quatre derniers
orteils et leurs métatarsiens systéme spatulaire ou d’appui se déplaceront,
dans les mémes conditions, en dehors.

Je ne reviendrai pas sur les raisons qui conditionnent le sens de ce
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Fig, B8. — Diaslasis antéro-postérieur intra-tarsien. Luxalion par relournement du cuboide.
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déplacement divergent en ce qui concerne les luzations des métalarsiens.

90 Les mémes raisons d’orientation divergente des parties interne
(1er cunéiforme) et externe (2¢ et 3¢ cunéiformes et cuboide) de l'artieu-
lation de Lisfranc ne peuvent étre invoquées sinon au moment méme de

qu'elle éveille agissent peut-étre indirectement, et dans le sens indiqué,
sur les segments en cause de avant-pied. En ce qui concerne les phalanges
et les fractures des métatarsiens, une nouvelle cause peut étre incriminée:
1"action musculaire qui sollicite, en sens inverse, en dedans pour le systéme
du 1¢r orteil, en dehors pour le systéme spatulaire des quatre derniers
métatarsiens, le déplacement divergent de ces deux systemes interne et
externe de I'avant-pied et maintient ce déplacement ensuite.

30 A ce diastasis antéro-postérieur de U'avant-pied s’oppose en quelque
sorte ou se surajonte en certains cas, un diastasis de 'arriére-pied, quin’a
point encore été étudié que je sache et dont nous voudrions ici sommaire-
ment énoncer le statut anatomique et les conditions pathogéniques en
le proposition snivante : les forces qui s'exercent sur le tarse (arriére-
pied), normalement an dos du pied, tendent & disjoindre, et disjoignent
parfois, un systéme interne, comprenant I'astragale, le scaphoide et les
trois cunéiformes d’une part, et un systéme externe formé du calcanéumet
du cuboide d’autre part, -

Cette lon n’infirme en rien la précédente ; vous voyez nettement les
lésions qu’elle conditionne et qui caractérisent ses effets, sur les radiogra-
phies que nous vous présentons et qui appartiennent & la malade dont
nous avons résume tout a 'henre 'observation. A 'appui de cette obser-
vation, nous pourrions en citer encore deux autres, dont nous vous pré-
sentons également les radiographies : 'une, tout a [ait démnnatrativa,jf—

~en ce qui concerne les lésions et le mécanisme de ces lésions, appartient

au regretté DT Demoulin, et a été déja publiée par M. Quénu et par moi
dans la Recue de Chirurgie, 'autre personnelle et, moins démonstrative,
coneernant un retournement, un mouvement opératoire en évolution du
euboide, s’accomplissant secondairement et spontanément chez un blessé
de guerre, ayant subi une astragalectomie partielle : amputation de la 3
téte. . .

La division du pied en deux systémes - interne et externe, telle qu'elle =
ressort de I'étude anatomo-pathologique de ce diastasis de 'arriére-pied
correspond — est-il besoin de le rappeler ? aux conceptions classiques de 2

la division anatomique et physiologique du pied de Lorenz, Wolfermann,
Humphry, Charpy et Henle,
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[ractures ou des lurations isolées, localisées, de cause directe d’un ou de
plusieurs os du pied, & ne pas étudier ces lésions traumatiques comme on
I’a fait jusqu’ici, en n’étudiant spécialement que la plus importante en
apparence de ces lésions, et en citant accessoirement seulement, et en tant o
que complications que I'on énumére simplement, et souvent en un bref
paragraphe, les lésions voisines. L 5

Bien au contraire, nous croyons qu’il y a intérét — pour les bien con-
naitre et pour les bien soigner — & grouper autour de la lésion majeure
toutes les lésions voisines qui s'associent a elle, pour créer des types de
traumatismes dans lesquels entorses, luxations et [ractures sont lésions
connexes, souvent vicariantes les unes des autres, en tous cas intimement
associées et relevant souvent les unes et les antres, pour ne pas dire tou-
jours, de lois générales qui commencent a se dégager de I'étude scrupu-
leuse des faits.

64. — ETUDE SUR LES LUXATIONS DU METATARSE
Luxations (métatarso-tarsiennes).

Du diastasis entre le 1¢r et le 2¢ métatarsien. En collaboration avee le
professeur Quénu. Revue de chirurgee, janvier, février, avril, juin et
juillet 1909; tirage & part de 276 pages, avec 106 figures et radio-
graphies. E

Cette étude est basée sur I'étude de 129 cas de luxations du métatarse
dont 3 observations personnelles. 3
Le chapitre d'anatomie pathologique a été écrit uniquement d’aprés
les observations avee pitces anatomiques (9) ou avee radiographies (23).
Nous ne pouvons insister ici sur tous les points intéressants de I'étude
approfondie que nous avons faite de ces luxations. 24
Nous nous bornerons & résumer ci-dessous nos conclusions personnelles,
renvoyant & notre étude originale pour tout ce qui est étranger & cos
recherches personnelles.

I. ErioLoGie, — Les luxations du métatarse sont des luxations rela-
tivement fréquentes. Elles ont ét¢ et sont encore souvent méconnues. Leur
[réquence augmentera avee I'emploi systématique de la radiographie dans
tous les cas de traumatismes et d’entorses compliquées du pied.
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Ces luxations s’observent principalement chez des hommes jeunes,
robustes, adonnés & des travaux de force.

Les luxations du métatarse sont consécutives & des chutes sur la pointe
du pied (chutes d’un lieu plus ou moins élevé ou chutes de cheval), & des
traumatismes variés, réalisant les conditions d’une chute (éboulement,

Fia 89, — Lux tion h melaiérale ixterne du méla‘arse. Pied gauche vu
par sa face plantaire. Cas typique pour montrer .a déformation du bord
interne du pied.

par exemple, sur la face antérieure des cuisses, sur la face postérieure des
jambes, sur le talon, le membre inférieur étant & demi fléchi) ; ces luxa-
tions succédent également & des traumatismes atteignant directement le
pied et agissant tuntot sur le tarse, tantdt sur le métatarse.

1. ARCHITECTURE ET STATIQUE DU PIED, — L’étude de I'architecture
du pied permet de comprendre le mécanisme de ces luxations et d’expli-

quer leurs différents types.
10
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Le pied osseux peut étre considéré comme formé de deux parties dis-
tinctes : 10 une partie postéro-interne, tarso-métatarsienne, comprenant
tout le massif tarsien et le 1¢* métatarsien, c'est la voiite de force, U'arc de
foree et de mouvement du pied.

20 Une partie antéro-externe, purement métatarsienne, ne compre-
nant que les quatre derniers métatarsiens, c’est la paletle d'appui (parle

De la base en forme dé chapiteau du premier métatarsien part un véri-
table cine tendineur qui applique solidement cette base contre le cap
tarsien formé par le premier cunéiforme, et la solidarise ainsi avec tout le
massif du tarse. 3

Cet arc de force repose sur le sol par les deux talons calcanéen et anté-
ro-interne, talons principaux oii la pression se fait sentir au maximum
dans la statique et dans la marche. y:

Cette partie principale du pied osseux n’est relide solidement & la
palette d’appui qu'au niveau de I'articulation qui met en présence le
grand cunéiforme d’une part, le cunéiforme moyen et le 2¢ métaﬁﬂl‘ﬁien_';
d’autre part. i

Les moyens d'union sont : 1° le ligament de Lisfranc; 20 le tendon
du long péronier latéral ; 3° le puissant ligament mtamsseux qui réunit
les deux premiers cunéiformes. e

La puissance de ces moyens d’union est proportionnée a I'effort qu'ﬂﬁ A
supportent et au role qu'ils jouent. '

Normalemerit, en effet, et du simple fait de 'appui au sol, les deux
segments du métatarse, obéissant aux directions différentes des deux
parties correspondantes de I'interligne de Lisfranc, obéissant aussi & des
actions musculaires également différentes, ont tendance ¢ se déplacer en
sens inverse, & s'écarter, a se disjoindre. De cette tendance, une sorte dB','
diastase normale, physiologique, qui sépare les deux premiers mélatarsiens
et la diastase de méme ordre intercunéenne (entre le 1er ot 2¢ cunéiforme).

III. MECANISME ET NOMENCLATURE. — Dans une chute sur la puiﬁﬁf: ¥
des pieds, la voite tarso-métatarsienne s'aplatit ; le chapiteau du premier -
métatarsien supporte toute la poussée du cap larsien (premier cunélfﬁﬂnﬁi
qui vient presser contre lui. Plusieurs éventualités peuvent alors se pro-
duire :

1® La base du premier métatarsien éclate, ou bien ¢’est, au contraire,
le premier cunéiforme qui s'écrase et se font sur elle : il y a télescopage de
la colonne osseuse interne du pied (1er métatarsien, cunéiforme interne,
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Fia., 90. — Luxalion divergenle du mélalarse (diastasis.)
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parfois région tubérositaire du scaphoide), mais non déviation Jatérale.
Pendant ce temps, la palette externe se luxe en dehors et en haut (luza-
tions spatulaires compliquées). Plus rarement, le chapiteau du premier
métatarsien et le grand cunéiforme résistent, ne se fracturent ni ne se
déplacent, la paletteexterne se déplacant seule(luzationsspatulaires pures).

20 Chaque segment du métatarse peut obéir & ses tendances natu-
relles : @) la palette externe se luxe toujours en dehors et en haut, le premier
métatarsien en dedans ou dans un sens opposé a celui de la palette externe
(luzations divergentes métalarsiennes pures). .

b) Mais le premier métatarsien peut entrainer avee lui dans son dépla-
cement le grand cunéiforme, voire la région tubérositaire du scaphoide
(luzations divergentes columno-spatulaires).

Dans toutes ces variétés de luxations, le ligament de Lisfranc est
rompu, et les deux segments du métatarse s’écartent considérablement,
il ¥ a divergence (luzations hétérolatérales et hétérotropes), et cette diver-
gence se traduit par 'accroissement considérable de la largeur du premier
espace interosseux. 5

Mais un traumatisme violent peut repousser brusquement tout le
mét.ntarm dans le méme sens (luxations homotropes), en dehors par
exemple, segment externe comme segment interne, Mais ici encore, le
premier métatarsien, retenu par ses ligaments actifs (tendons, s'insérant
i sa base) contre le cap tarsien subira plus tardivement 'impulsion com-
mune, et ce retard dans le déplacement se traduira par un diastasis plus
ou moins considérable entre'les deux premiers métatarsiens, La force de

siens se traduit donc par le dias'asis des luxations homolatérales, comme
elle se traduit par la divergence des luxations hétéro-latérales. Elle se
reconnait encore aux arrachements ossenx et aux fractures par clivage du
grand cunéiforme et des bases du premier et du deuxiéme métatarsiens.
L’axe physiologique du pied passant par le premier espace interosseux,
il se produit une luration divergente quand le pied subit un traumatisme
normalement & cet axe.
Quand le pied heurte le sol normalement au grand axe de la colonne
osseuse interne du pied, la luxation est spatulaire (compliquée ou non).
La luxation est homolatérale externe lorsque la pointe du pied heurte
le sol selon un axe passant en dedans de la colonne interne du pied. 3
La luxation est spatulaire et partielle (luxation partielles de métatar-

siens) quand la pointe du pied frappe le sol selon un axe passant en dehors
du premier espace interosseux. '
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Mais a Uhyperextension, se surajoutent toujours ou presque toujours
la torston, Uinflexion latérale, I'impulsion directe (impulsion directe du:
tarse en dehors : luxation columnaire), la contraction musculaire qui déter-

Fia. 91, — Luxation dorso- ﬁﬂwﬁu‘ o -mél'im o

latérale externe (diastasis). pure idlut.-h‘_l.

minent le sens de la luxation, ¢’est-a-dire la luxation définitive, et chan-
gent souvent la direction du déplacement initial.

IV. FREQUENCE DES VARIETES. — Les luxations les plus fréquentes
sont : les luxations dorsolatérales externes (16 sur 32, plus de 50 p. 100)7et
les luxations divergentes (12 sur 32, 40 p. 100).

Les luxations divergentes columno-spatulaires sont particuliérement
intéressantes ; nous croyons étre les premiers & attirer 'attention sur ce
type curieux de luxation du métatarse, qu’il ne faut pas confondre avec
le type dit de Robert Smith ; les luzations dorselatérales internes sont des
luxations dorsolatérales externes converties; les luxations dorsales pures
et les lurations plantaires sont des luxations d’une extréme rareté, sans

grand intérét clinique.
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Radiogrephie d'une luxation lotale en dehors (Wger diastasis).
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35 fois sur 35 cas, d’aprés les documents radiographiques ou nécrop-
siques rassemblés par nous, la luration était totale. Par luxations totales,
il faut entendre non seulement celles oil les cing métatarsiens sont déplacés
a la fois, mais encore celles oii le traumatisme a atteint les deux parties

Fia. 95.
Luxation totale hom: latéral: externe du métalarse (pied gauche).

du métatarse et les a lésées en quelque fagon que ce soit, le nombre exact
des métatarsiens luxés n’étant que d’un intérét secondaire,

V. Diagnostic. — 1l est de toute nécessité de faire radiographier,
de face et de F.rul'tl, tout pied traumatisé. Cette nécessité est encore plus
absolue lorsque 1'on soupgonne une luxation du métatarse. La radiogra-
phie précisera le diagnestic et montrera dans tous les cas des lésions beau-

coup plus élendues {iu'un ne les imaginait.
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\'I. PronosTtic. — Le pronostic fonetionnel pour les luxations nom
réduites parait toujours devoir ére bon d longue échéance. La Tonction se
rétablit lentement (de plusieurs mois & une année, deux années et méme

plus).
Chez tous les luxés du métatarse, réduits ou non réduits, la marche

o W[ [N (T ¥ P T A P

wvrieey o R

Fia. 96.

Luxation totale homolatérale externe du métatarse
(pied droit).

se fait en un pseudo-varus caractéristique plus ou moins accusé. '
L'irréductibilité primitive est excessivement fréquente (6 luxations
irréductibles sur 13 cas de luxations récentes ol l'on tenta la
réduction). Cette irréductibilité tient & des interpositions de frag-
ments osseux, & des interpositions tendineuses, 4 des fractures méta-
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tarsiennes ou tarsiennes, &4 la dislocation do métatarse et du tarse.

Les luxativns anciennes et les luxations tardivement diagnostiquées
{9 cas sur 24) sont toujours irréductibles. L'irréductibilité reléve ici des
mémes causes que précédemment, et, en plus, de causes banales communes
& toutes les vieilles luxations : cals vicieux, rétractions ligamenteuses
sur les surfaces articulaires déshabitées, ankvloses fibreuses ot
osseuses, etc.

VII. INpIcATIONS THERAPEUTIQUES. — 1° Toute luxation du méta-
tarse dont le diagnostic aura été confirmé et précisé par la radiographie
doit étre immédiatement réduite.

20 Dans toute luxation récente irréductible, il faut chercher a lever
I'obstacle & la réduction par une arthrotomie a ciel ouvert.

3o Si, aprés arthrotomie, on n’obtient pas la reposition du métatarse,
on péul. étre conduit & différentes interventions que nous avons discutées
plus haut (résections partielles, etc.).

La contention des parties réduites peut étre difficile et nécessiter un
mode d’'intervention spécial : suture, arthrodése, enchevillement, ete.

49 Dans les luxations anciennes lindication opératoire est moins
absolue, elle dépend de I'entrave apportée & la fonction. L’ancienneté
des lésions, la déformation des os peavent conduire & une intervention
complexe. Tei encore, de méme que dans les cas de luxations récentes, le
sacrifice devra porter d’une maniére générale plutot sur la rangée tar-
sienne que sur le métatarse.

TEGUMENTS

- Traitement hmwhman Quénu. Paris Médical,
21 février 1914, n 12, p. 283,

Nous résumerons rapidement cet article de pratique journaliére,

nous contentant d’attirer 'attention sur les quelques points de détail

’npp!imtidn du pansement des brilures, tel que, il y a une trentaine
d’années déja, 1'a décrit M. Quénu.

Nous n’avons envisagé que le traitement local des hrﬁhrec ou
plus exactement, leur pansement local : brdlures observées chaque
jour en clinique, des 1¢r, 2¢, 3¢ et 4¢ degreés.

Renoncant & décrire et & employer les milliers de topiques proposés
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pour la guérison de ces lésions, nous voudrions montrer que ce n’est pas
le topique qui cicatrise, mais que c’est le malade lui-méme qui
cicatrise.

Done, au lieu de chercher des corps chimiques épidermisants,
kératinisants pour panser les brilés, nous affirmons qu'il suffira de les
mettre dans de bonnes conditions locales pour qu'ils fabriquent I'épi-
derme qui cicatrisera leurs plaies.

Les inconvénients des pansements habituels sont multiples : la bralure

‘est recouverte de compresses de gaze qui collent & la plaie, causent de

vives douleurs au moment de leur ablation, font saigner, quelquefois avee

‘abondance, la plaie ainsi mise & vif ; les préparations huileuses et 'ambrine -

entretwnnent le pus qui s’accumule sous la couche grasse ou isolante qui
le recouvre, n'est plus absorbé par les compresses, et une fitvre due &
la résorption purulente par la plaie traduira souvent ce défaut d’absorp-
tion du pus par le pansement.

Un b‘on pansement des bralures doit répondre aux desiderata E
auwants

10 Ne pas étre douloureux ;
_2° Ne pas provoquer d’effusion sanguine ; . e
3° Ne pas laisser stagner de sécrétion purulente au contact de la plme.' I

M. Quénu eut I'idée de recourir au protective de Lister, tissu imper-

méahle, non adhérent, souple, qu’il interposait entre la plaie et les com-

presses de gaze, le protective était fendtré pour obvier 4 la stagnation du
pus. Voici. comme il convient de Pappliquer : la toilette de la peau envi-
ﬂ:-nnante est soigneusement faite, la surface brilée est détergée en
axpr:mant au-dessus d’elle des tampons imbibés d’une solution trés faible
de sublimé. Puis la surface bien détergée est recouverte directement d'un

morceau de protective fendtré stérilisé par ébullition dans le sérum phy—
siologique et employé humide.

- Au-dessus du protective, on place un lit de compresses de gaze trem- :.
pées dans-du sérum tiéde, puis bien exprimées (compresses humido- I
séches). On recouvre les compresses d’ouate et une bande de tarlatane
humide maintiendra le pansement. Cette méthode nous a toujours donné
d’excellents résultats; non seulement, en I'employant, on obtient une
guérison plus rapide que par tout autre mode de traitement, mais
encore on épargne a ses malades des souffrances et de multip]ee: incon-
vénients qui peuvent, grice a elle, trés facilement étre évités.
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1. — Cure radicale de la Hernie erurale. Modification (1908) du procédé de
Proust et de Guibé. Thése de Renaudet. Paris, Jouve, 1908 ; Thése de
Didier. Paris, Steinheil, 1912,

Le procédé de Proust et de Guibé pour la cure radicale de la Hernie
crurale par abaissement sous I'arcade de Fallope du tendon conjoint que

Fio. 97, — La peau est sectionnée. Deux pinces placées sur le Lissu cellulaire vont servir d'écar-
méme la veine tégumenteuse abdominale le bistouri ainsi
teurs et prendre en mmplfmw‘ﬂ! sit d'hémorvagle. que : peut
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I'on améne jusqu’au pectiné auquel on le suture, excellent chez la femme,
présente quelques inconvénients chez 'homme : le cordon spermatique
dans ce procédé peut étre comprimé de facon excessive par le bord infé-
rieur du tendon conjoint.

- Nous avons pensé pouvoir éviter cet inconvénient et conserver au

Fig. 98, — La tumeur herniaire est mise 4 nu et isolée. Le bistouri sectionne dun coup
le ligament de Gimbernat.

cordon ses rapports normaux dans la gouttiére que lui forme 'arcade de
Fallope en fendant celle-ci longitudinalement a sa partie la plus déclive
et en abaissant le tendon conjoint par la fente ainsi obtenue.

Nous avons fait dessiner par Warisse les différents temps de cette
opération. Notre éléve Renaudet lui a consacré sa thése inaugurale, mais
n'a pu qu'étudier les résultats immédiats de cette opération (1908). Nous
avons donné & nouveau ce sujet de thése & notre éléve et ami Didier (1912).

Didier a pu étudier les résultats éloignés chez nos premiers opérés et
constater ainsi les bons résultats que donne ce procédé chez 'homme,
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car il n’a noté qu’'une seule récidive sur 34 cas, récidive chez un malade
dont le sac était en partie pré-vasculaire, ce qui constitue pour nous une
contre-indication au procédé de Proust, modifié ou non.

Nous rappellerons trés rapidement les temps successifs de Fopération,

Fia. 99. — Incision de V'arcade de Fallope. L'aponévrose du grand oblique (arcade de Fallope)
est incisée de bout & bout.

en insistant seulement sur ce qu'il y a d’original dans les modifications
apportées par nous & la technique.

Premier temps. — Incision cutanée de 7 & 8 centimétres oblique de
haut en bas et de dehors en dedans, supérieure de un centimétre en dehors
i I'arcade de Fallope, et inférieure & cette arcade de un centimétre en
dedans.

Deuziéme temps. — Incision du plan graisseux sous-cutané ; section
entre deux pinces de la veine sous-cutanée abdominale,
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Trowiéme temps. — On se porte vers le bord inférieur des fibres de
Iarcade de Fallope, oi1 on trouve le sac de la hernie. On le disséque, puis.
on souléve le ligament de Fallope et on apergoit le ligament de Gimber-

Fia. 100, — Apercu anatomique de la région. Au milieu des livres béantes de Paponévrose du
grand oblique, on apercoit le tendon conjoint, 3

nat que I'on incise de bout en bout au bistouri, au ras de son insertion =
pubienne. On isole le sac, on 'ouvre, on le lie. o

Quatriéme temps. — Nous sectionnons en haut I'arcade de Fallope
horizontalement en regard de la plaie cutanée ; nous prenons la lévre supé-
rieure dans un écarteur ; de cette fagon, vovant le cordon spermatique,
nous pouvons le rejeter en arriére de notre suture sans risquer de le léser.
Nous libérons ensuite le tendon conjoint sur une hauteur de quelques
centimétres et placons sur lui deux pinces de Kocher; on met ensuite
4 nu la créte pectinéale et le ligament de Coeper, et allant de dedans en
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dehors sans perdre le contact osseux, on récline la veine fémorale sous un
écarteur.
La région bien exposée, on charge en haut les muscles petit oblique et

*

Fra. 101, — Suture d 1t plan profond. ;
La hernie n'existe plus, Le sac est lié et sectionné. On refait la paroi en akaisant le tendon-
conjoint en regard de l'aponévrose pectindale,

transverse, en bas le ligament de Cooper et I'aponévrose pectinéale avec
trois fils passés a 'aide d'une aiguille courbe. Les fils doivent étre, autant
que faire se peut, étagés en escalier. Les fils noués, le trajet crural sera
parfaitement obturé.

Cinguiéme temps. — Nous suturons I'arcade fémorale & aponévrose
pectinéale par trois fils, créant un second plan aponévro-aponévrotique.

Siziéme temps.— Ligaturedes deux extrémités de la veine tégumenteuse
repérée au début de Pintervention et suture de la peau suivant les procédés
habituels.
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9. — Déecouverte du nerf radial au bras. Technique opératoire. Ln colla.
boration avee A. Schwartz. — Revue de Chirurgie, 10 juin 1912,
1o Découverte du nerf radial dans la goutiiére de torsion. : _
Ligne opératoire. — Sur la face postérieure du bras, rigoureusement
médiane, partant du sommet de l’nlé_cr&ng;,i};&jgnt-hras étant fléchi &

Fia. 102, — Suture du plan superficiel. On fait un deuxiéme plan de sutures au catgut. Les fils profonds
noués, on pluce les fils superficiels, de I'aponévrose du grand oblique &4 V'aponévrose pectinéale.

angle droit sur le bras, et aboutissant au bord postérieur saillant du
deltoide (fig. 105). :

Opération. — Le malade est couché sur le dos, & plat, le bras vertical
perpendiculaire & I'axe du corps est en adduction sur le thorax ; 'avant-
bras en pronation et & angle droit sur le bras permet & la main de reposer
4 plat sur la paroi thoracique dans I'aisselle du cdté opposé ot un aide
la fixe en méme temps qu’il maintient solidement 'avant-bras au-dessous
du coude. Le chirurgien, placé en dehors, se met du coté du trone et regarde
la téte 8'il intervient sur le bras gauche, — du coté de la téte et regarde le
trone, s'il intervient sur le bras droit.

"
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Sur la ligne indiquée, faire : 1° une incision cutanée rigoureusement
médiane, en se placant bien en face de la face postérieure du bras. Cette
incision commencera & quatre travers de doigt au-dessous de 'olécrine (1)
et se prolonge en bas sur 12, 14, voire 16 ou 18 centimétres selon le siége
supposé des lésions que 'on voudra atteindre et les besoins de la cause.
Elle peut atteindre en bas le relief marquant le bord postérieur saillant
du deltoide. Il vaut mieux s’arréter & un travers de doigt au-dessous de
¢e bord, pour ménager plus sirement le rameau cutané de I'épaule. —
Incision du tissu cellulo-graisseux sous-cutané.

20 Ineision de bout en bout de Plaponéerose brachiale dont on fait
écarter les lévres. On apercoit alors dans I'angle supérieur de la plaie et
dans sa moitié interne (du coté duthorax)unelame tendineuse triangulaire
en forme de V (tendon du long triceps) dont le bord externe (du cdté de
la téte) est rigoureusement situé selon 'axe de l'incision cutanée, sur la
ligne olécrano-deltoidienne (fig. 106).

3o Sur le bord externe (du coté de la téte) de ce tendon en V et passant
immédiatement entre lui et une lame tendineuse quadrilatére plus externe
et qui descend moins bas (lame tendineuse du vaste-externe), faire une
ineision ou mieux une dissociation des fibres musculaires selon leur direc-
tion. En opérant avec soin, sitét la lame tendineuse sectionnée (2) dans
I'angle supérieur du champ opératoire, on peut tomber dans une sorte d’in-
terstice musculaire situé entre le vaste-externe en dehors et le long
triceps en dedans.

Quoi qu'il en soit, on poursuit cette incision-dissociation, paralléle-
ment aux fibres musculaires, en restant toujours rigoureusement médian
jusqu’a ce que l'on ait traversé toute 'épaisseur du triceps et que l'on
rencontre une aponévrose d'un blane jaundtre, d’épaisseur et de consis-
tance variables selon les individus, parfois réduite & une simple lame
cellulense reconvrant immédiatement le paquet vasculo-nerveux radial
qu'elle applique contre la face postérieure de I'humérus et que I'on
apergoit par transparence.

— 4° Incision prudente de cette aponévrose de bout en bout de la
plaie et mise a nu du radial (fig. 107). En maniant bien les écarteurs on
peut ainsi examiner & loisir le radial depuis son émergence du creux
axillaire jusqu'a sa disparition au-dessous de I'arcade que lui forment
inférieurement les fibres d'origine les plus inférieures du vaste-externe.

(1) Nous supposons les bras en position opératoire, le coude en haut (Veir les fig. 105, 106
- ﬂi?ﬁ?immmw commissurales, toujours Lrds visibles, reliant perpen-

diculairement les fibres tendineuses paralléles du vaste externe en dehors & celles du hql:imp
en dedans. 11
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" Encore est-il loisible de fendre cette petite arcade parallélement ay
fibres musculaires qui en naissent pour déconvrir du méme coup le radia
jusqu’a la cloison intermusculaire externe.

I\Enus.awna mis en pratique cette technique dans deux cas av
succés S '
20 Découverte du radial au tiers inférieur du bras.

lei nous adoptons I'incision classique ou presque. Comme I'on mt,me- -
viendra 14 encore assez souvent pour des lésions du radial mnsécutwes;}
"4 une fracture de ’humérus {fracture sus-condylienne), tels les cas uhsgr._' ;
vés par Broca, Mouchet et Savariaud, et que 'on aura intérét 4 avoir l& :
: piua de jour posmbla sur I'extrémité inférieure de l’humérus et sur I’al‘ti- -

verticale menée sur la face antéro- exteme du bras, 4 sa partie moyenn&, ;-
une incision légérement oblique en dedans, croisant le pli de flexion du
eoude & un centimétre en dehors de son milien et paralléle au bord interne
légérement oblique lui-méme du long supinateur. Cette incision doiﬁiﬁ:
_plus de jour dans le fond de la gouttiére bicipitale externe ; accessoireme
-elle permet d’éviter plus aisément les veines méd:ane -eéphalique et céph 1
lique, si on les rencontre. :

Technique opératvire personnelle. — Ligne d'incision. Sur la face
antéro-externe du bras mener parallélement au bord interne du l
supinateur (versant externe de la gouttiére bicipitale externe du pli ¢
coude) et un pea en dehors de lui une ligne un peu oblique en dedans comm
ce bord lui-méme, ligne qui viendra croiser le pli de flexion du conde
1'1 1 centimétre en dehors de son milieu. 3

Opération. Le malade est couché sur le dos, au bord de la table;
bras en adduction, I'avant-bras en extension, la main en supination rep
sant par leur face dorsale sur une petite table placée a eoté de la grande.
Le chirurgien se place en dehors du membre. '

Suivant la ligne indiquée, faire une incision de 6 & 7 centimét
s'étendant @ tout le tiers inférieur du bras et ne dépassant gudre en bas
pli du coude que I'on aura repéré. Inciser la peau et le tissu sous-cutan
Réclinerla veine céphalique, si on la trouve. Respecter, si on les rencont
les filets cutanés externes du radial, ce qui est toujours possible. Sur le
bord visible du long supinateur sectionner 'aponévrose, libérer le musele,
le réeliner en dehors et le confier & un écarteur. Sur la face interne, mpﬁ— r
sant sur le brachial antérieur, on trouvera le nerf radial.
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FiG. 105. — Tracé de lincision pour la découverte du radial dans la gouttidre de torsion. —
Position 4 donner au bras. :
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Fio. 108, — L'aponévrose a été incisée; on apercoit le tendon en V du long triceps en dedans,
la lame quadrilatére, descendant moins bas, du vaste externs en dehors; cest entre ces deux
lames qu'il faut inciser.
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Fig. 107. — L'aponévrose, qui applique le paquet vasculo-nerveux radial contre la_face posté-
_ vieurs de 'humérus, & €té incisée et l'on wvoit directement le nerl radial, 'artére humérale
profonde et ses veines satellites reposant sur la face postérieure de 'humérus. -

Titres et travaux scientifiques - page 168 sur 183


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x118x01&p=168

2RI Sante

TECHNIQUE OPERATOIRE 167

3. — A propos de 'opération de Ricard (amputation inter-tibio-calea-
néenne). En collaboration avec L. Houdard. Recue de Chirurgie,
mai 1920, avec 10 figures.

Dans ce mémoire nous nous inspirons de ce fait, aujourd’hui bien
établi, que dans les amputations du pied, ce ne sont pas tant les lésions
du squelette et I'économie outranciére de ce squelette qui commandent
le niveau de la désarticulation ou de la section osseuse que I'étendue de
la plante du pied utilisable. Surtout chez les blessés de guerre dont les
plaies ont suppuré longtemps et qui ont tendance, plus que tous autres,
4 faire de I'équinisme secondaire, il importe que le lambeau soit entiére-
ment plantaire, comme I'a bien montré M. Quénu, et que la cicatrice soit
reportée le plus haut possible, sur le dos du pied. Ce lambeaun plantaire,
unique, car il ne doit pas y avoir méme de lambelule dorsal, doit étre

assez long pour recouvrir facilement Fextrémité antérieure du squelette
CONServe,

Fig. 108. — Etat du moignon et lambeaux donnés par l'opération-type de Rieand
g (avee lambeau dorsal).

La recherche de la conservation ou de la restauration fonctionnelle
du pied doit I'emporter sur toutes autres considérations de conservation:
matérielle ; en cas de doute, on se guidera d’aprés les principes de
M. Quénu qui peuvent se résumer ainsi : '

i ]
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1o Nécessité absolue d'une cicatrice franchement dorsale, donc ;
90 Lambeau uniquement plantaire et le plus long possible, pas de
lambeau dorsal ; ; i

Fig. 109, — Moignon donné par Popération-type de Ricard. Mauvais allrontement de la pean
devant la saillia calcanénne externe. :

30 Considérer le squelette du pied comme formé d'un seul os que 1'on
gectionnera 4 la mesure du lambeau plantaire,

11 ne faudrait pas croire néanmoins que la section du squelette du pied
dans la continuité soit la seule opération possible et, dans la plupart des
cas, & une longueur donnée de plante du pied utilisable, correspond telle
ou telle opération classique : désarticulation de Lisfrane, Chopart, ete.

A la sous-astragalienne qui donne des appuis anormaux, nous préfé-

rerons, pour une méme longueur de plante utilisable, la désarticulation

inter-tibio-calcanéenne, dite opération de Ricard, et qui a Pimmense
avantage de conserver 'appui calcanéen postérieur du pied et le coussinet
graisseux d'un talon intact. ;

Telle qu'elle est pratiquée, selon la technique décrite par Chochon-
Latouche, cette opération présente encore quelques difficultés et quelques
inconvénients. C'est pour y parer que nous avons étudié, et précisé sur
le cadavre, la technique opératoire de la désarticulation inter-tibio-
caleanéenne. Voici celle & laquelle nous nous sommes arrété :
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Technique opératoire (pied droit pris pour exemple).

1o Incision dorsale, rigoureusement transversale, menée de la pointe
de la malléole externe & la pointe de la malléole interne ;

‘Fio. 110, — Ftat du moignon avee unique lambeau plantaire aprés désarticulation inter-tibio-

calcanéenne modifide,

20 On trace ensuite le lambeau plantaire. L'incision part, en dehors,
de la pointe de la malléole externe ; elle se dirige directement en avant en
s’abaissant légérement vers le bord externe du pied auquel elle reste supé-
rieure jusqu’a un point situé & deux petits travers de doigt au-devant et
au-dessus de 'apophyse styloide du 5¢ métatarsien. Elle se recourbe alors
brusquement, coupe le bord externe du pied et se poursuit sur la plante
qu’elle incise jusqu’a son milieu en se dirigeant trés légérement en avant.
Arrivée A la ligne médiane, elle devient nettement transversale pour
atteindre le bord interne du pied et le couper & un petit travers de doigt
au-devant de linterligne cunéo 1 — 1°f métatarsien. Elle va alors, par
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le plus court chemin, rejoindre, sous la pointe de la malléole interne,
I'extrémité interne de 'incision dorsale ;

Fia. 111. — Empreints plantaire avec mauvais appuis d'un pied ayant nécessité la désarticulation
inter-tibio-calcanéenne,

39 Section & fond des parties molles et les autres temps de 'opération
se poursuivent comme dans le Ricard-type ;

4 Pour la désarticulation toutefois, on peut faire :

a) Soit successivement la désarticulation tibio-tarsienne, puis 'astra-
galo-caleanéenne et enfin la calcanéo-cuboidienne ;

b) Soit désarticuler la médio-tarsienne, puis faire I'astragalectomie.

Cette derniére technique est d’exécution plus facile ;

5% La mise en place du caleanéum dans la mortaise sera facilitée en
donnant & son axe une obliquité paralléle & celle de la mortaise ; d’arriére
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en avant et de dedans en dehors. Dans quelgues cas, il v a nécessité i faire
gsauter la saillie interne du sustentaculum tali.Le calcanéum doit étre
ramené d’arriére en avant pour éviter 'appui du pilon tibial sur la grande
apophyse du calcanéum ;

6o Confection d’une sangle musculo-tendineuse par la suture soignée des
muscles plantaires sectionnés aux tendons dorsaux ;

Fio. 112. — Résultat de la désarticulation inter-tibio-calcanéenne avee le lambeau plantaire
unique de Quénu,

7° Suture de la peau sans drainage, si 'hémostase a été soignensement
faite.

Telle est "'opération typique ; mais, méme dans les cas oi I'étendue des
téguments plantaires utilisables ne permettrait pas la taille du lambeau
plantaire décrit, cette opération est encore parfaitement exécutable et il
suffit alors de réséquer une portion plus ou moins considérable de la
grande apophys=e du calcanéum.

Ces deux fagons de procéder : opération typique ou opération adaptée,
nous ont donné les meilleurs résultats (observations personnelles).
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4, — 'l'oelmiqne de la résection de I'os malaire. Société anatomique de Paris,
séance du 24 avril 1920 et Bulletins et Mémoires de la Société, avril 1920,
avec 7 ﬂgureu,

Nous avons étudié la technique de la résection de I'os malaire & I'ocea-
sion de trois malades, atteints de tuberculose de cet os. Il s'agissait de
tuberculoses osseuses invétérées, fistulisées et contre lesquelles tous les
traitements essayés (curettages, chlorure de zine, etc.) avaient échoué ;
vieillards dont I'état général déclinait rapidement et chez lesquels une
intervention radicale pouvait étre utilement indiquée. Deux de ces mala-

Fia, 113. — Résection de |'os ma'aire. Tracé du lambean cutané,

des ont été opérés dans le service de notreregretté maitre, M. le professenr E
Terrier, le troisiéme dans le service de notre maitre, M. le professeur Quénu.
Lesrésultatsopératoireset fonctionnels ont été excellents; nous nous sommes

surtout attaché, en précisant, en effet, la technique de la résection du

malaire, & assurer la réinsertion du muscle masséter pour laisser a ce
muscle toute sa puissance fonctionnelle et nous croyons avoir résolu
utilement cette réinsertion en suturant le masséter & un volet rabattu
de 'aponévrose temporale. Les résultats fonctionnels obtenus ont été
excellents ; les résultats esthétiques trés acceptables, comme on peut s'en
convainere & la vue des photographies reproduites ici (p- 175). 3
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Technique opératoire: 1° Incisions cutanées. Incision transversale de
la peau, de 4 centimétres de long, paralléle et un peu sous-jacente au
bord supérieur de I'arcade zygomatique. En avant, elle doit empiéter
de 1 em. 1 /2 environ sur le corps du malaire en se dirigeant versla pom-
mette; enarriére, atteindre et dépasser 1'articulation zygomatico-malaire.
Cette incision subira, du reste, les modifications de situation, d’étendue et
de forme que commanderont les lésions et I'état de la pean, les fistules, ete.
Elle devra circonscrire, en se dédoublant, les orifices fistuleux dont la
collerette cutanée sera excisée ;

Fig. 114, — Résection de I'os malaire. Section linéaire de l'os 4 la scie de Gigli.

Sur cette incision transversale, on abaisse : une premiére incision ver-
ticale, ou légérement courbe, & concavité postérieure, de 3 em. 1 /2environ
de long, partant & un travers de pouce en arriére de la créte latérale du
frontal, a la hauteur voulue, et rejoignant l'incision horizontale dans
P'angle que forment la partie verticale et la partie horizontale du bord
postérieur et supérieur du malaire. A 3 em 1 /2, 4 centimétres en arriére de
cette incision verticale antérieure, on abaisse une seconde incision,
légérement concave enavant et rejoignant également au nivean du zygoma
I'incision horizontale. Cette 2¢ incision verticale est plus courte que la 17¢;

20 Dissection du lambeau cutané ainsi circonscrit. Mise a nu de I'os
malaire et de I'aponévrose temporale ;
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30 Taille dans cette -aponévrose d’un: lambean rectangulaire, plus
haut en avant qu'en arridre, qui aura la hauteur suffisante, pour que,
rabattu, il atteigne sans tiraillements les insertions supérieures du massé-
ter. Il convient, en taillant ce lambeau, de ’arréter & 4 millimétres environ

Fio, 115. — Résection de T'os malaire, Le volet, ttﬂ!&mﬁ&pumﬁul’tpmﬂvmhmponk.aﬁ
~ rabattu et suturé an masséter désinséré,

du bord supérieur de Parcade zygomatique pour lui laisser une charniére 3
solide et ne pas léser d’autre part Iartére temporale profonde, les veines

et les nerfs qui cheminent au-dessus de ce bord supérieur dans un dédon- '

blement de I'apenévrose temporale ; :

4o Le lambeau aponévrotique préparé, résection du malmm. Libé-
ration au bistouri (résection extm-pénustée] de ses bords supéneur ef-
inférieur.. . "

En arriére, section de I'os de dedans en dehors au point voulu. a la
soie de Gigli passée avec une aiguille courbe, de préférence au ciseau qul
casse '0s (formation d’esquilles). i
 En avant, il suffira le plus souvent de passer de méme une scie de
Gigli qui, bien maniée, sectionnera le malaire selon la ligne voulue, plus
ou moins antérieure, de facon a dépasser largement les lésions qui occuj:_eﬂf
presque toujours la partie supérieure de la pommette, lo centre du malaire.
En tous les cas, s’efforcer de conserver le pourtour ossenx de I'orbite sur
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Fia. 116, — Ostéite tuberculeuse Mstulisée, Fig. 117, — Résection de I'os malaire. Résul-
invétéréde, du malaire, avant 'opération. tals post-opératoires éloignés.

Fig. 119. — Résection de l'os malaire

Fia. 118. — Autre cas d'ostéite tuberculeuse, Rémiiats post-opératoires éloignés.

fistulisée, du malaire, avant lopération.
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" une largeur de 3 millimétres environ. Ne pas craindre, si les lésions le

commandent, d’ouvrir langle externe, malaire, de Pantre d’Highmore ; '
50 Suture du volet aponévrotique rabattu au bord supérieur du massé-
ter dés:méré 11 est bon, si on le peut, de garder intactes quelques inser-
tions antérieures et quelques insertions postérieures du masséter au dela
des points o ont porté les sections osseuses antérieure et postérieure ;
6o Remise en place du volet cutané et suture sans dramage & moins
d’indications contraires. '

Fia. 120, — Chirurgie journalidre. Désossement de la phalangette du pouce dans le panaris omu:‘r

5. — Traitement chirurgical de l’ostéo-myélite de la phalangette
(panaris osseux), par le procédé de Quinu. Société anatomique de
Paris. Séance du 17 mai 1920, Bulletins et mémoires de la Société
anatomigue, mai 1920, ;

Frappé par la fagon lamentable dont sont encore si souvent traités les
panarisosseux des doigts, et ayant pu, depuis treize ans, nous rendre compte
de P'excellence des résultats que donne le « désossement » de la phalan-
gette en cas d’ostéomyélite chronique et de séquestre de la phalange
unguéale des doigts, et en particulier du pouce, j'essaye de vulgariser le plus
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possible I'ouverture de cette phalange en deux valves: palmaire et
dorsale (Guérin, Maisonneuve), selon la technique de Quénu.

Cette technique (voir figures) consiste essentiellement en la taille des
deux lambeaux par transfixion de la pulpe au ras de la face palmaire de

Fu; I;!’tl'.l — Dhnu:lmnt de la phalangette d'un Fl?a.:n —mEl gﬂll:'s;:-
¢ temps ¢ taille du lambeau palmaire getle
de la pulpe, e extraction de la phalangette

la phalangette. On achéve de tailler le lambeau palmaire en attirant le
bistouri & soi, le tranchant étant tourné vers 'extrémité du doigt.

6. — Modifications 4 la technique de la prostatectomie hypogastrique

(Voir Ch. IV..., n® 40),

7. — Gastrostomie par le procédé de torsion (de Soullgnou:), 2 observ,
in Porre, Thése, Paris, 1907.

8. — Tournevis non dérapant. — Nous avons fait construire par Collin
un tournevis spécial non dérapant que 'on peut monter sur tous les appa-
reils & main ou électriques et qui permet dans la prothése osseuse,suivant
la méthode de Lambotte, de visser les vis jusqu'au contact des plaques

métalliques sans étre obligé de recourir, méme en fin d’opération, au
12
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nmphtomm#hhmﬂdm-mutdangemu il ﬁmtpardéfhm-r '
gantadmlapamnadelamnet.mmpromet ainsi I'asepsie si néces
dmlaohwmn B=te

-mm d’appareil & l’appudl pour ﬂmnrar sur simple le
les différents angles de déviation du pied. Société de chirurgie. Séam
du 28 avril 1920. M. Quénu, rapporteur. :

Tous ceux qui se sont occupés a'ph}ia.lement des fractures bi-mallé
laires et des différentes lésions congénitales ou traumatiques qui mo

mm-—wwﬁmmhmqmmcumhﬂmmm:-

fient les rapports entré eux des axes du pied et de la jambe, connaiss
les difficultés que I'on a — et le temps que I'on perd — & essayer de me
rer avec quelque précision les différents angles de déviation du pied.

- Alors qu'il est facile, avec le simple compas d’épaisseur du cordont

- de mesurer assez exactement, avee un peu d’habitude, I'épaisseur de
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mortaise tibio-péroniére (face externe des denx malléoles), avee le simple
ruban métrique la circonférence du segment de membre étudié ou encore
la distance des pointes des malléoles ausol, on a toutes les peines du monde,
avec de nombreuses constructions de plans graphiques et I'aide d'un
goniométre, & mesurer les angles de déviation du pied correspondant a
la flexion plus ou moins accusée du pied sur la jambe, & la rotation plus
ou moins marquée de la plante du pied en dedans ou en dehors.

Aussi, pour faciliter nos études sur les traumatismes qui modifient les
rapports de ces axes, pour noter facilement, et toujours de fagon identique,
ces différents degrés de talisme, d'équinisme, de varus ou de valgus, nous
sommes-nous efforcé & réunir sur un seul appareil les dispositifs néces-
saires pour obtenir, & la simple lecture, la mesure exacte des différents
angles de déviation du pied.

L’appareil que nous vous présentons aujourd’hui nous semble réunir
ces desiderata. Sa présentation nous dispense de toute description fasti-
dieuse. Comme vous le voyez, Messieurs, le probléme a été résolu de facon
fort simple. Nous n’avons eu qu'a prendre la nature elle-méme pour
modéle ; 'appareil se compose essentiellement, en effet, d'une planchette
fixe sur laquelle repose la jambe et sur laquelle s'articule une autre
planchette sur laquelle repose le pied. Cette derniére planchette, grace a
un mode d’articulation spécial, peut prendre & la fois toutes les positions
combinees normales ou anormales du pied (équin-varus, talus valgus, ete.)
il n'y a qu’a lire le degré d’ouverture de ces différents angles de déviation
du pied sur les cadrans disposés & cet effet. M. Guyot nous a apporté,
pour la confection de cet appareil, le concours de ses compétences
techniques.

10. — Appareil provisoire de marche pour amputé de cuisse. Présentation
@ la Réunion médico-chirurgicale de la 6¢ région et de la IV< armée,
24 janvier 1918, et Bulletins et Mémoires de la Société anatomique de
Parts. Avril 1920, avec 1 figure.

Il y a intérét — intérét qui a été souvent méconnu — pour les amputés
de cuisse & les appareiller de fagon précoce, méme dans les formations
chirurgicales de I'avant. 1l importe de faire lever t6t certains amputés de
cuisse dont I'état général décline rapidement par le séjour au lit. L'état
de leur moignon se ressent de cet état général déficient. Sl s'agit de
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moignons que 1’on laisse se réunir secondairement, la rétraction cicatri-
cielle g’arréte, la cicatrisation elle-méme présente des temps d’arrét ou
ne se poursuit qu’avec une lenteur désespérante ; il importe done de faire

Fia. 12% .— Appareil provisoire pour amputé de cuisse.

lever tot ces malades « qui n’aiment pas le lit » et de les munir d’un appa-
reil de marche facile & confectionner, confectionnable partout, méme dans
les formations de 'avant. A I'usage de cette variété d’amputés, j'ai con-
fectionné un appareil de marche dont les éléments se trouvent partout :
plitre, sangles, un crochet de fer que n'importe quel maréchal-ferrant
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