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TITRES SCIENTIFIQUES

Extesse pes ndpiravx pe Pams, 1898.
Interse pes nOprtaux DE Pams, 1go1.
Aipe p'aNATOMIE A L'AMPHITHEATRE DES nOPITAUX, 1904
Prosecteur o ta Facueré pe Paws, 1907.
SECRETAIRE DE LA SOCIETE ANATOMIQUE, 1909.

CuinunciEs DES HOPITAUX, 1910.
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ENSEIGNEMENT

Conférences d'anatomie & 'amphithéédtre des Hopitaux
et & la Faculté

COMME AIDE D'ANATOMIE PROVISOIRE PUIS TITULAIRE

1903-190/4-1905-1906.

CQ!IME PROSECTEUR PROVIBOIRE PUIS TITULAIRE

1007-1908-190g-1G10.

Cours de médecine opératoire classigque 4 la Faculté

1907-1908-190g-1910.

Cours spéciaux de médecine opératoire
GHIHU“G]E INFANTILE, ]gl}ﬁ.
Cuinuncie pE Ls TETE ET DU COU, 190q.

Ciummuneie eysécoLocique, 1910,
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COLLABORATIONS

Société Anatomique 1908.
‘Association Frangaise de chirurgie 1910,

Société d’Obstétrique et de Gynécologie 1911.

1" Journal de Chirurgie.
2° Archives Mensuelles d’Obstétrique et de Gynécologie.
3° Le mouvement médical.

4° Pratique Médico-Chirurgicale, publiée sous la direction des
professeurs Brissaud, Pinard et Reclus.
Article Testicule.
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TRAVAUX SCIENTIFIQUES

J'adopterai dans I'exposé de mes travaux personnels I'ordre sui
vant :
I. — Pathologie et chirurgie des artéres.
II. — Pathologie et chirurgie de I'intestin,
III. — Pathologie et chirurgie du rein.

IV. — Communications et publications diverses.
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PATHOLOGIE ET CHIRURGIE DES ARTERES

SUR QUELQUES MOYENS PROPRES A EVITER LES ACCIDENTS
CEREBRAUX APRES LIGATUREDE LA CAROTIDE PRIMITIVE
OU DE LA CAROTIDE INTERNE

Travail du laboratoire de la elinique chirurgicale de la Charité (Pr RecLus), 1906, et du
laboratoire de Physiologie dela Faculté (Pr Ch. Ricuer et chef de laboratoire M. Lan-
glois), 1go8-1gog (In Gazelle des Hipitauz, 30 mai 1g1o).

Les résultats opératoires des ligatures de la carotide primitive ou
de la carotide interne se sont améliorés du fait de I'asepsie et des
progrés de la technique chirurgicale, mais ils sont encore loin d'étre
satisfaisants. Aprés ligature de la carotide primitive, Pils (1868)
trouvait sur 'examen de (iog cas une mortalité globale de 42,2
pour 100 et Wieth (1881) sur 789 cas une mortalité de 40,9 pour
100. Siegrist (19o0), en ne tenant compte que des opérations failes
selon les méthodes modernes, constate 20,3 pour 100 sur 172 cas
et de Fourmestraux sur 71 cas nouveaux publiés de 1goo & 1907
compte 21 pour 100 d’accidents mortels.

De Fourmestraux indique :

Ligatures pour exophtalmos, 7 pour 100.

Ligatures pour anévrismes, 13,5 pour 100.

Ligatures pour extirpation de tumeur, 46 pour 100.

Ligatures pour hémorragies, b4 pour 100.

Les chiffres donnés par Siegrist sonl trés comparables.

Ainsi les ligatures de la carotide primitive pour hémorragies et
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pour tumeurs restent extrémement graves, et en dehors des com-
plications mortelles, il faudrait signaler aussi la possibilité d'hémi-
plégies, de paralysies diverses, de troubles oculaires (amaurose,
amblyopies, troubles paralytiques) et méme de troubles aunditifs.

Les accidents sont de trois ordres :

Les premiers, immédials, survenant au moment ol on serre le
fil;

Les seconds, accidents rapides, surviennent dans les premitres
heures ;

‘Les autres, beaucoup plus fréquents, sont des accidents lardifs,
qui se manifestent dans les quinze jours qui suivent I'opération,
en grande majorité du deuxiéme au quatriéme jour.

Les deux premiers groupes d’accidents relévent de I'anémic su-
raigué ou aigué du cerveau, les derniers sont dus au ramollissement
cérébral conséeutif & la thrombose artérielle.

L’'anémie cérébrale peut étre sous la dépendance de deux causes
principales. Elle peut étre entrainée par un abaissement de la pres-
sion sanguine générale.

Souvent elle découle de Vinsuffisance des voies anastomoliques.
Dans les cas heureux de ligature de la carotide primitive, la circu-
lation se rétablit par trois voies. Ce sont, par ordre croissant d'im-
portance :

1° Les anastomoses périphériques des vaisseaux cérébraux ;

2" L’hexagone de Willis :

3* Lies anastomoses intercarotidiennes extracriniennes.

1° Les anastomoses entre les artéres d'un méme hémisphére cé-
rébral sont faciles & mettre en évidence. Une injection dans le bout
périphérique de la cérébrale postérienre issue de la vertébrale passe
toujours dans le lerritoire des artéres cérébrales antérieures et
moyennes nées de la carotide interne.

Bien plus, il y a souvent anastomose d'un cdté i l'autre: une
injection dans le bout périphérique d’une artére sylvienne, aprés la
ligature de la communicante antérieure et des deux communicantes
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postérieures, passe souvent, aprés s'étre répandue dans 1'hémi-
sphére correspondant, jusque dans I'hémisphére du cdté opposé.
Le passage est assuré par les arteres de la base et des commis-
sures.

2° L’hexagone de Willis est une voie de suppléance plus im-
portante. Il semblerait & priori qu’a ce réservoir de sireté de la
base du cervean un ou deux aflluents puissent manquer sans que
le débit périphérique en souflre, et ¢’est souvent ainsi. Mais il existe
des anomalies, elles portentsoit sur les communicantes antérieures,
c’est-a-dire sur l'anastomose inter-hémisphérique, soit sur les com-
municantes postéricures, ¢'est-d-dire sur 'anastomose vertébro-
carolidienne.

3° Les anastomoses intercarolidiennes extracriiniennes sont les
plus importantes. Elles se font d'un ¢dté a l'autre par les branches
cervicales et [aciales des carotides externes. On peut considérer
les deux carotides externes comme des voies de surélé jelées entre
les carotides principales. Guinard a bien montré dans une série de
communications et d’articles que la ligature de la carotide primi-
tive est trés aggravée par laligature simultanée de la carotide
externe ; elle devient aussi grave que la ligature de la carotide in-
ferne.

Connaissant les causes de I'anémie cérébrale aigué aprés ligalure
du (ronc carotidien, que peut le chirurgien pour s’assurer conire
elles ?

1° Ménager autant que possible la carolide externe el ses bran-
ches, lier autant que possible de préférence la carotide primitive
plutdt que l'interne. Guinard conseille de s’assurer avant I'opération
de la perméabilité de la carolide externe du coté opposé en titant
le pouls & l'artére temporale superficielle. Cette recherche peut
donner les plus précieuses indications pour le pronostic, mais elle
ne peut gudre faire reculer le chirurgien devant la ligature de la
carotide primitive, car celle-ci se présente généralement avec un
caractére d'indispensabilité.

2° Créer, lorsqu’on est obligé d'intervenir pour une tumeur sié-
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geant & I'angle de bifurcation carotidien et de lierles deux carotides
secondaires, une anastomose par suture artérielle entre la carotide
externe et la carotide interne. Quénu I'a proposé i la Société de
Chirurgie.

3° Faire une ligature lenle, progressive pour provoquer le déve-
loppement de la circulation collatérale avant la ligature défintive.
Jordan ainsi a fait une striction progressive en A8 heures jusqu'
suspendre le pouls temporal. Doberauer va jusqu’a lier en deux a
quatre jours. Sans mettre aussi longtemps & serrer le fil, ce qui
n'est pas possible dans les cas urgents et ce qui en oulre expose &
I'infection, on peut lier sans brusquerie pour éviler la surprise des
capillaires cérébraux. Diel conseille de mettre 8 & 10 minutes a la
manceuvre,

Il est un fait qui n'a peut-éire pas assez atliré I'attention des chi-
rurgiens jusqu'a présent, c'est que la ligature produit un spasme
dans les branches périphériques. A. Richet, Terrier I'ont signalé, ils
I'attribuaient & I'étreinte de filets sympathiques et & leur excitation
par le fil de la ligature. On sait depuis longtemps que les exeita-
tions mécaniques produisent une véritable erampe des vaisseauz.

Les artéres réagissenl i 'anémie par ligature, comme elles réa-
gissent & 'anémie par hémorragie, par une contraction. Et ce phé-
noméne de défense naturelle devient défavorable puisqu'il diminue
I'apport des anastomoses.

Combien de temps dure ce spasme? Sans doute quelque temps
si I'arrét de circulation n'est pas absolu. En somme, l'anémie agit
comme un poison excitant, elle provoque la contracture, puis i dose
excessive ou prolongée elle provoque la paralysie, ¢'est-d-dire la
vaso-dilatation.

En tout cas, le spasme peul durer assez longlemps pour laisser de
graves lésions se produire. La substance cérébrale est fragile. Tous
les expérimentateurs, et ils sont nombreux, qui ont étudié la ques-
tion, admettent que l'interruption totale de la circulation céré-
brale, par ligatures multiples, chez les animaux de laboratoire,

ameéne fatalement la mort du cerveau, si elle est prolongée plus de
dewr minules.

Titres et travaux scientifiques - page 10 sur 137


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x123x09&p=10

— 1 -

Y a-t-il moyen de s’assurer contre ce spasme?

Sur un lapin & artéres vertébrales liées, si on lie les carotides,
I'animal meurt. Si, les artéres vertébrales étant lides, on interrompt
quelques secondes la circulation dans les deux carotides puisqu’on
les rouvre pendant trois minutes, on peut alors pratiquer sans dan-
ger la ligature des deux carotides. Cen’est pas mécaniquement, bien
entendu, que I'occlusion de quelques secondes a pu développer les
anastomoses. Ce quile prouve, ¢'est que, dans les trois minutes qui
suivent, on ne peut sans provoquer la mort opérer les ligatures.
Il y a eu une sorte de réglage des vaso-moleurs du cerveau, qui s’as-
sure l'immaunité par vaso-dilatation aprés le stade de vaso-constric-
tion.

Il est entendu qu’on ne peut conclure absolument de I'animal &
I'homme ; surtout dans la physiologie de cerveau ; les mémes phé-
nomenes se produisent-ils? quel est le laps de temps nécessaire
entre les deux occlusions, I'immunisante et la définitive? Si l'on
n'attend pas assez, l'effet vaso-dilataleur n'est pas produit; si 'on
attend trop, il peut avoir disparu.

L'expérience nous donne donc des indications trés intéressantes,
mais forcément un peu imprécises.

Mais ne pourrait-on pas agir plus siirement sur les arléres anas-
tomotiques pour les rendre béantes au moment de la ligature et
prétes i leur réle de suppléance?

La nicotine est, de tous les excitants, celui dont l'effet de conges-
tion sur le cerveau est le plus marqué. A l'influence vaso-motrice
vient se joindre une accélération considérable du cceur ; I'augmen-
tation de volume du cerveau débute avec l'élévation de pression,
bien que le coeur soit encore ralenti & ce moment ; mais elle arrive
4 son maximum quand la paralysie du pneumogastrique a succédé
i son excilation initiale.

La sirychnine produit une énorme congestion du cerveau, qui
est en rapport sans doute avec I'élévation énorme de la pression
artérielle et qui commence en méme temps qu'elle, soit une mi-
nute environ aprés l'injection de la dose tétanisante. Le sang du
sinus latéral s'écoule alors, non plus en bavant, et goutte i goulte,
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mais par un jet continu, comme si le sang passait librement des
artéres dans les veines. Ces substances agissent en élevant la ten-
sion générale, le cerveau se laisse alors congestionner énormément.
Mais il s'agit 1a de toxiques qui ne peuvent étre appliqués qu'avec
grande précaution et dont on se défiera avec raison.

Il existe d'autre part un médicament couramment employé
comme vaso-dilatateur et qui, entre les mains de Hiirtle, de Mosso,
a fait ses preuves expérimentales sur les vaisseaux cérébraux : c'est
le nitrite d’amyle. 1l semble bien qu'il '’y aurail qu’avanlage i faire
respirer au patient quelques bouffées de vapeurs de nitrite d’amyle
oud’un de ses dérivés, immédiatement avanl de faire la ligature, li-
gature lente, ou en deux temps du trone carotidien. Bien entendu,
l'effet serait transitoire comme l'inhalation elle-méme, mais peut-
étre suffirait-il & parer au premier choe, et donnerait-il le temps a
la eirculation de renfort de s'organiser.

Dans le cas de ligature pronostiquée grave, avee suppression de
la carotide interne, surtout s'il s'agit d'un sujet anémié, on peut
envisager 1'utilité d"un acle opératoire spéeial.

On sait depuis Cl. Bernard que la section du sympathique cervieal
est suivie d'élévation de température du cerveau, et il s'agit d'une
élévation notable, 1 ou 2°. La durée des phénoménes est de 2/ heu-
res seulement aprés section du grand sympathique, de 15 4 18 jours
aprés 'arrachement. 11 se passe un double phénomene de dilatation
vasculaire et augmenlation de pression. Quelques expérimentateurs
hésitérentd'abord & admeltre I'existence de vaso-moteurs cérébraux,
mais aujourd hui le doute n’est plus permis et l'expérience de
Cl. Bernard est devenue une expérience de démonstration de labo-
ratoire. _

L’effet vaso-dilatateur n’est pas constaté seulement pourles par-
ties superficielles, on I'a constaté aussi pour les parties profondes,
dans les artéres cérébrales et les artdres de la base (Donders, Cal-
lenfels, Nothnagel et Goujon, Kusmaul et Tenner). Frangois Franck
a repris ces queslions, et ses expériences ont confirmé celles de
Cl. Bernard et complété nos connaissances sur l'anatomie et la
physiologie du sympathique cervical. Cavazzani a étudié les effets
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mécaniques, électriques, anémiques sur le sympathique vaso-mo-
teur des vaisseaux du cerveau. Quelques-unes de ses conclusions
ne sont pas admises par F. Franck, mais ils sont d'accord sur les
effets de la section du sympathique cervical. Récemment, Miiller
a confirmé i nouveau les expériences de Claude Bernard en mesu-
rant le débit de la jugulaire correspondante, & 1'état normal et
apres section du sympathique eervical.

On a constaté les effets accommodateurs du sympathique pouvant
devenir vaso-dilatateur dans certaines circonstances. Mais le fait
principal reste absolument établi : la section du sympathique cervical
enlre le ganglion moyen produil une vaso-dilatation énorme suffisante
pour élever de 1 a 2° la température cenlrale de I'hémisphire cérébral
du cdté correspondant. Celte aclion locale vaso-dilatatrice créanl
une circulation intense dure 2/ heures au maximum.

Ne pourrait-on metire & profit cette vaso-dilatation durable, tris
opportune en cas d'interruplion d’un gros affluent de I'hexagone
de Willis ? J'ai émis cette opinion devant les physiologistes les plus
autorisés MM. F. Franck, Gley, Langlois, et ils ont tousapprouvé
ma maniére de voir. J'ai entrepris avec mon ami Garrelon, dans
le laboratoire de M. Langlois et sous son aimable et savante direc-
lion, une série de recherches.

Nul dommage ne peut résulter de la section du sympathique cervi-
cal. L'opération a é1é faite nombre de fois chez 1'homme pour
goitre exophtalmique, épilepsie, glaucome, névralgie faciale. Mais
il semble qu'elle doive étre beaucoup plus utile avant la ligature
de la carotide interne, car elle est indiquée non point par une pa-
thogénie discutable, mais par les constatations les plus formelles
et le raisonnement le plus élémentaire.

J'examine ensuite les accidents lardifs conséeutifs & la throm-
hose.

Le plus souvent il sagit d'une thrombose ascendante partant du
point de la ligature pour remonter jusque dans les branches termi-
nales, cérébrales antérieure et moyenne, el communicanle posté-
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rieure avec prédominance marquée dans l'artére sylvienne, le pro-
longement le plus direct de la carotide.

Peut-on empécher 'apparition du caillot ? Quelles sont les con-
ditions de sa formation?

Forgue et Bothezat, Delbet ont montré que cest la seplicité qui
généralement crée le caillot. Duplay et Lamy crurent méme pou-
voir conclure de leurs expériences que, sans infection, pas de
caillot.

Et pourtant on observe encore des accidents de thrombose, entre
les mains de chirurgiens éprouvés, au cours d'opérations conduiles
méthodiquement, avec la plus grande asepsie possible. La throm-
bose survient lentement en 2, 4, 8 jours, et I'hémiplégie apparait
sans que la plaie présente la moindre trace d’'infection.

Ou bien il faut admellre qu’il s'agil d'infections trés atténuées,
impondérables et qui échapperont de longtemps encore au chi-
rargien, ou bien il faul admetlre qu’il y a aulre chose que Uinfec-
tion.

Je crois quiil y a autre chose.

En avril 1906 Lecéne m’ayant parlé du cas malheureux publié
par lui dans le Bulletin de la Sociélé Analomique et rappelé par
M. le P* Hartmann & la Société de Chirurgie, j’entrepris i ce sujet,
dans le laboratoire de M. le Pr Reclus & la Clinique chirurgicale de
la Charité, une série d'expériences sur le chien, le lapin et le
chat.

Elles nous montrérent Uinfluence considérable du traumatisme.
Je pus, tout en prenant des précautions d’asepsie excessives, beau-
coup plus minutieuses que celles de la chirurgie journaliére, pro-
voquer des thromboses en comprimant brutalement I'artére sous
un écarteur ou la dénudant sans ménagement, en la tiraillant, ete.
On sait d'ailleurs la fragilité de I'endartere ; lorsquelle est 1ésée en
un point, le caillot se forme trés facilement si le sang ne circule plus
que lentement. A ce point de vue, mes expériences m'ont confirmé
dans I'opinion émise par Guinard sur I'importance de la voie anas-
tomotique intercarotidienne externe,

Une observation de Morestin me parait tris caracléristique : le
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seul fait de soulever l'artére sur une sonde cannelée provoqua une
thrombose mortelle.

En résumé, les précautions asepliques trés rigoureuses sonl indis-
pensables, mais il faut de plus opérer avee la plus grande douceur et

traiter les carotides surtout des gens igés avec le plus grand ména-
gement, avec le plus grand respect.

Pour diminuer la fréquence des accidents graves, conséeutifs &
la ligature de la carotide primitive, fréquence qui reste stationnaire
depuis 15 ans et qui reste redoutable surtout quand on opere

pour hémorragies ou pour tumeurs, je propose diverses précau-
tions.

1° N'opérer un sujet affaibli par les hémorragies qu’aprés avoir
remonté la tension générale par des injections de sérum physio-
logique.

42° Placer le malade en position déclive.

3° Endormir le malade & fond, les physiologistes montrent que
les anesthésiques & doses légires ont une action de vaso-constriction
et & fortes doses de vaso-dilatation.

4° Au cours de l'opération manier l'arlére et pratiquer la dénu-
dation avec la plus grande douceur ; placer le fil le plus haut
possible.

5° Avant de lier, faire respirer au patient quelques bouffées de
nitrite d’amyle ou d'un succédané.

6° Pratiquer la ligature progressivement, en serrant et desser-
rant, paur triompher du spasme vasculaire.

7° Enfin dans les cas de pronostic défavorable et lorsqu'il faudra
lier soit la carotide primitive et 'externe, soit la carotide interne,
je erois que la séleclion du sympathique cervical au-dessus du gan-
glion moyen, deuwx ou trois minutes avant la ligature artérielle, consti-
tuerail une sérieuse assurance conlre les accisieuts.

LarpExzois, ]
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II

LES RUPTURES SPONTANEES DES ARTERES

Travail des laboratoires de clinique chirargicale de la Pitié (Pr Termies), rgol, de la
Charité (Pr Recuus), 19o5-1906 et du laborateire de M. Letviie, professeur agrigd
i la Faculté, médecin de I'hdpital Boucicaut (en collaboration avec mon maitre M. le
Dr Lervnie). Mémoire lu d la Socité Anatomigue le 30 mai 1g10.

Ces recherches ont eu pour point de départ un cas de rupture
spontanée de l'artére fémorale, observé dans le service de mon
maitre M. le D* Walther & la Pitié en 1903 et présenté par lui d la
Société de chirurgie. Je voulais en faire 'objet de mon mémoire
de concours pour la médaille d’or d'internat. J'ai dit abandonner
alors ce projet, ces, laborieuses expériences m’ayant paru insuffi-
samment démonstratives ; je les ai continuées depuis.

Le sujet observé i la Pitié, salle Broca, avait 65 ans. Bien por-
tant, ni alcoolique, ni fumeur, ni syphilitique, il ressent brusque-
ment, un jour, en marchant tranquillement, une sensation de
déchirure et de brilure & la partie moyenne de la cuisse droite. I
rentre chez lui tirant la jambe, se couche. Les jours suivants, il
essaie de se lever. Il remarque une « enflure chande » dans la ré-
gion du moyen adducteur. Il entre & I'hdpital, I'externe du service
fait le diagnostic de phlegmon. Mais, & un examen plus complet, on
porte le diagnostic d'anévrisme diffus.

L'opération pratiquée par M. le D* Walther montre la rupture
de l'artére. Le segment rompu est isolé entre deux ligatures, puis
réséqué largement, de peur que l'arlére ne soit lésée dans le voisi-
nage du point de rupture. Les suiles opératoires sont d'abord excel-
lentes, mais la cicalrisdtion se fait mal ; il reste, & la partie infé-

rieure de l'incision, une uleération atone, des dimensions d'une
pitce de cing francs.
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Trois mois apsés I'opération, il entre dans le service de M. le
P* Terrier, et, trois semaines plus tard, il meurt brusquement avec
signes dictus cérébral.

Ce sujet n'avait pas d’athérome généralisé. Des coupes failes
par Lecéne sur la fémorale & quelque distance de la rupture nous
montrérent une artére & peu prés saine.

Ces ruptures d'arleres musculaires sont trds rares,
beaucoup plus rares que celles de I'aorte. Tandis que
celles-ci, depuis le Mémoire de Broca & la Sociélé Ana-
tomique en 1850, ont inspiré de nombreux travaux ;
I'étude des ruptures des artdres est & faire. Les clas-
siques ne les signalent pas, ou indiquent seulement en
quelques mots leur possibilité. Je n'en ai pu réunir, en
fouillant consciencieusement toutes les littératures, que
2¢ cas authentiques, en exceplant les exophtalmos pul-
satiles spontanés.

D’ailleurs le diagnostic est parfois diflicile, comme
l'indique Le Fort dans le Dictionnaire encyclopédique
des Seiences médicales 4 1'arlicle anévrisme. « Le 22
novembre 1865, un de nos colltggues montra 4 la
Sociélé de chirurgie une pitce anatomique disséquée
avec la plus grande habileté, comme un exemple d’ané-
vrisme circonscrit du trone brachio-céphalique, ané- Fia. 1.
vrisme dont le sac était, croyait-il, formé par toute la
tunique externe de l'artére. Pour M. Richet qui examina la pidce
el dont on ne saurait contester la compélence, il s'agissait d'un
anévrisme diffus, consécutif & la rupture d'un large anévrisme
circonserit de I'innominée. Je pus & mon tour constater et démon-
trer que l'innominée ne portait qu'une perforation au niveau d'un
athérome et que le sac était formé non par la tunique externe, mais
par le refoulement et la condensation du tissu cellulaire du creux
sus-claviculaire. »

Comment peut s’expliquer cetle rupture artérielle spontanée,
sans effort P

Une artére fémorale d’homme sain ne edde jamais & une pres-
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sion moindre de 8 atmosphéres. Jamais, méme sur des sujels dgés,
Jje n'ai pu obtenir de rupture & moins de 1 atm. 8.

Chez notre sujet, il n'y avait pas d'athérome généralisé, il y
avait seulement lésion locale, comme nous le montrérent les
coupes.

Voici le résumé de l'examen histologique, le premier qui ail
jamais été fail, croyons-nous, d'une rupture artérielle :

Un premier point, ecapilal, ¢’est que Uartére n’est malade que sur une
élendue de 10 & 12 millimétres de chaque cdlé du foyer de rapture. Au
deld, elle est remarquablement saine.

Au niveau de la rupture, les altérations du vaisseau sont de deux
ordres, fort différentes et bien circonscrites : les unes remontent a
une époque déja ancienne, les autres sont toutes récentes et en rap-
port avec l'eflraction de I'artére par le sang.

La membrane interne est sur toule I'étendue des coupes longitu-
dinales, 15 millimétres environ, le sitge d"une sclérose élastigine
notable. :

L'endothélium du vaisseau a disparu par desquamation acciden-
telle, sauf en un point, tout proche de la ruplure, ol 'on trouve,
accolé & la surface inlerne du vaisseau, un long et mince caillot fort
adhérent, composé de fibrine hyaline, de leucocytes mal colora-
bles et de globules rouges déformés. Au milieu de ce thrombus
récent, loreéine colore d'ailleurs quelques fragments de fibres
¢lastiques réunies par ilots onduleux et appartenant i la membrane
interne dilacérée par effraction soudaine, au moment du raptus
hémorragique.

La couche sous-endothéliale de la membrane interne est doublée
ou triplée de volume par le développement de lamelles de fibrilles
élastiques fines, serrées, paralleles entre elles et i la surface interne
du vaisseau. En aucun point, sur aucune des coupes examinées, il
'’y avail lrace de dégénérescence graisseuse des cellules fives de la
couche sous-endothéliale ; par conséquent, ce n’est pas & Uathérome
proprement dit qu'il faudra s’en prendre pour expliquer ln déchirure
de la membrane interne. Aucun bourbillon athéromateux, au-
cune plaque calcaire, aucun vaisseau de nouvelle formation, ne
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peuvent d'ailleurs &tre décelés dans ce tissu hyperplasié et sclé-
rosé. .
- Au niveau du bord de la rupture, la membrane interne semble
avoir cédé brusquement.
Elle s’est laissé quelque peu infiltrer par le sang, et des globules
rouges se sont insinués entre ses stratifications élastiques. La, non

Fi. 2. = Rupture spontanée de I'artére fémorale ( grossissement ax )
!

plus, les colorants appropriés ne révelent nulle part aucun foyer
ancien d'athérome et de calcification, ni quelque placard de sclé-
rose atrophique, comme on en trouve parfois au niveau d'une aorte
syphilitique rompue.

La mésartere est altérée, trés épaissie. — Les faisceaux muscu-
laires sont découpés par des foyers de dégénérescence calcaire.

Ces foyers se logent, de préférence, au-dessous de la limitante
élastique interne, en I'entamant plus d’une fois. La lésion dégéné-
rative est insulaire.

Sauf au niveau de la rupture, on ne trouve pas, dans les couches
musculaires, de placards scléreux, de végétations néo-vasculaires
importantes, au contact des amas calcifiés.

La péri-artre, dans toute 1'étendue des coupes longitudinales et
Jjusqu’a une courte distance du foyer de rupturs, est remarquable
par un élat d'intégrité a peu prés absolu ; aucune de ces enco-
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ches péri-mésariérielles communes aux artérites chroniques n’ap-
parait. ‘

L’examen détaillé de la coupe monire que les levres de la plaie
de rupture sont le sitge d'un processus inflammatoire néo-conjone-
1if fort étendu. Ce processus est-il primitif ou secondaire i la rup-
ture, dit & une réaction de la paroi déchirée ?

Aprés discussion, il nous parait que ce processus est vraisem-
blablement primitif, cause et non conséquence de la rupture, et
nous pouvons dire:

L’artére fémorale s’est rompue en un point altéré précédemment
par une dégénérescence calcaire insulaire, circonscrite, différente
de I'athérome banal. Dans celte zone parait s'étre développée une
péri-mésartérite inflammatoire, qui a détruit les fibres musculaires
el les fibres élastiques, dans la partie de la mésartére qui circonscrit
la rupture. Et c’est a la faveur de cette poussée inflammatoire ou
dystrophique sur une lésion ancienne que s'est faite la rupture
brusque, sans qu'il y ait eu ectasie vasculaire, ni anévrisme dissé-
quant.

Nous avons done pris sur le fait, comme fauteur de rupture, une
lésion ancienne {rés localisée, éleinte, d'une artére, aggravée peut-
&tre par une nouvelle atteinte.

En fouillant dans les antécédents du patient, nous retrouvons une
fitvre typhoide grave, datant de quarante ans. Est-ce & elle qu'il
faut attribuer la lésion ancienne ?

Les artérites infecticuses typhiques sont connues. Taupin, Patry
de Sainte-Maure, Potain, Lereboullet, Vulpian en ont signalé. Elles
sigent surlout aux membres inférieurs. Barié, Landouzy et Siredey
leur ont consacré une étude importante en 1885, et ils disent :
« Ces Iésions commencant lorsque les malades guérissent, doivent
continuer leur évolution. »

Clest ce qui s'est vraisemblablement passé dans notre cas. Il y a
eu arltérite localisée, puis dégénérescence localisée. La-dessus s'est
greflé un processus irritatif, dd peut-&lre i de petits traumatismes
répélés et inconscients (le patient était frotteur de parquels), peut-
étre & une infection légére : angine, grippe, infection intestinale...
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Et cette artere adultérée a cédé sans cause apparente, sans effort,
sous une pulsation artérielle normale.

J'ai essayé de reproduire de telles lésions sur le chien, dont les
arteres sont trés résistantes, puis sur le lapin.

J'ai dénudé aseptiquement les artéres, détruisant les vasa-vaso-
rum, et isolé l'artére des tissus voisins pour empécher la néoforma-
tion vasculaire. J'ai appliqué a la surface de I'artére des canstiques
légers.

Je me suis servide digitaline, puisde toxine tuberculeuse, d'éthéro-
bacilline aimablement remise & moi par mon ami le D* Radiguet,
éleve de M. Auclair. J'ai injecté cessubstances plus ou moins diluées
dans I'épaisseur du vaisseau. Puis un certain temps aprés, j’essayais
d’augmenter arlificiellement la tension artérielle de I'animal en
expérience. Jamais je n'ai pu obtenir de ruplure artérielle typique.

En agissant par voie interne, par infection expérimentale, par
ingestion de substances toxiques, toxine d'Eberth, digitaline, j'ai
pu provoquer les lésions artériclles bien connues, mais jamais je
n'ai pu les localiser en un point donné, ni provoquer de rupture
arlérielle. Pourtant, j'ai plusieurs fois, comme Gilbert et Lion,
reconnu sur le lapin la transformation dégénérative, pseudo-athé-
romateuse, des arlérites toxi-infectieuses.

Je n’ai pas connaissance que d’autres expérimentateurs aient
réussi & produire des ruptures d’artéres, en provoquant une lésion
chronique.

Et il nous faut adjoindre aux résultats trés incomplets de 1'expé-
rimentation, l'observation histologique pour éclaircir le mécanisme
de ces ruptures.

Au point de vue chirurgical, il faut considérer ces lésions comme
graves, surtout si on tarde A opérer. La suture ne leur parait pas
applicable. Il est nécessaire en effet de réséquer le vaisseau loin de
la rupture, car il peut y avoir des lésions étendues. Peut-étre, chez
des sujels jeunes, el dans les cas on la suppression du vaisseau est
dangereuse, pourrail-on proposer la greffe artérielle ?

Jusqu'd présent, le traitement de choix parait la résection éten-
due entre deux ligatures du segment artériel.

Titres et travaux scientifiques - page 21 sur 137


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x123x09&p=21

— 2 -

11

SUTURE CIRCULAIRE DE L'ARTERE
HUMERALE DANS UN GRAND TRAUMATISME DU BRAS

(En eollaboration avec M. ManrciLie,)
Tribune médicale, § juin 1910,

Nous avons eu l'occasion de pratiquer, le 27 juin 190, dans le
service de clinique chirurgicale de M. le Pr Reclus & la Charité,
une sulure circulaire de Uartére humérale. C'élail aprds un grand
traumatisme ayant brisé 1'os, déchiré la loge antérieure du bras, et
rompu l'artére, la veine et les nerfs demeurant saufs. Celle tenta-
tive rétablit la cireulation pendant plusieurs heures, muis ne réussit
pas @ sauver le membre. Celte suture circulaire de 'humérale dans
de lelles conditions est, & notre connaissance, la premitre en date.

Millikin en 1go8, Pauchet en 1goo ont fait des essais semblables et
ont échoué comme nous.
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IV
LIGATURE DE L’ARTERE VERTEBRALE SUR LES ANIMAUX
) DE LAEBORATOIRE

Communication & la Société amatomique le 3o mai 1gro; fera partie du Troité de
technique chiruryicale & l'usage des Physiologistes.

Fis. 3. — Anatomie des gros vaisseanx du con chez lo chien.
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- PATHOLOGIE ET CHIRURGIE DE L'INTESTIN

I

LA VERITABLE TERMINAISON DE L’ARTERE MESENTERIQUE
SUPERIEURE. DEDUCTIONS PATHOLOGIQUES,

(En collaboration avec M. J. Ominczye.)
Leetare & la Sociélé anatomigae, 34 novembre 19og, in Bulletin et Mémoires
de la Seciélé analomigue, janvier 1910, t. XIIL, p. 13,

Ce travail est basé sur I'examen de cinquante sujets dans les
pavillons de dissection I et III de I'Ecole pratique, et sur I'étude de
pitces injectées d’adultes et de feelus, pidces qui ont é1é présentées
a la Société anatomique 4 la séance du 2/ novembre 1goq.

L’artére mésentérique supérieure, i lire tous les traités d’anatomie,
se lermine & l'angle iléo-cwcal en s’anastomosant avec l'artére ré-
currente iléale, branche de I'iléo-colique. Celte assertion ne
repose que sur des apparences, elle doit &tre discutée. Elle a le
grave inconvénient de ne point correspondre aux données embryolo-
giques, de troubler les idées et de jeter I'obscurité sur la question
du siége du diverticule de Meckel.

Chez I'embryon, l'artére mésentérique supérieure aboutit au
sommet de I'anse intestinale primitive. Ce sommet répondra-t-il &
I'angle iléo-caecal ? Non pas. I répond & une portion de 1'iléon, qui
sera chez I'adulte fort distante de I'angle iléo-cweal : 60, 8o,
9o centimétres suivant les sujets. C'est 13 que se terminera I'artdre
mésentérique. Et sur cerlains individus, nous aurons un point de
repere précieux, diverticule de Meckel. Celui-ci répond au sommet
de I'anse primitive, c’est-d-dire & I'ombilic. C’est lui et 'artére mé-
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sentérique supérieure, arlere omphalo-mésentérique pourrait-on
dire, qui serviront d'axe & la rotation de l'intestin.

Que si un diverticule est découvert sur un intestin d'adulte, on
doute quiil s'agisse du diverticule de Meckel (discussion i la So-
ciété de Chirurgie, 15 décembre 19og) : il faut considérer non seu-
lement sa forme, son attache au bord libre du gréle, sa distance de

Fio. . — Anse intestinale primitive, L'artbre mésentérique supérieure forme l'axe vasculaire du
mégontbire commun, et U'axe de la torsion inlestinale. Lo terminaison de 1'artére mésenbérique

correspond sur U'intestin gréle 4 une cerlaine distance du diverticule caceal, au diverticule de
Maeckel,

l'angle iléo-cweal, mais aussi, par transparence dans le mésentére,
ses rapporls avec l'artére mésentérique; et ainsi on l'identifiera fa-
cilement. ;

Des deux moitiés de l'anse primitive, I'une, segment jéjuno-iléal,
demeure mobile, |'autre, segment iléo-colique, se fixe dans toute sa
portion colique : quelquefois moins, une parlie du cblon ascendant
demeurant libre, quelquefois plus, la partie terminale de l'iléon
s'accolant elle aussi au péritoine pariétal postérieur. Il s’ensuit des
variations dans la forme du mésentire définitif, c'est-i-dire de la

Titres et travaux scientifiques - page 25 sur 137


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x123x09&p=25

e

portion demeurée non accolée du méso primitif. L'angle iléo-cacal
ne marque pas nécessairement la terminaison du mésentére définitif
et la ligne d'attache de celui-ci ne répond point au trajet de I'artére
mésentrique, comme on V'éerit; elle répond au point ol le méso-
cblon adhérent se continue avec le mésentére non accolé.

Considérons sur un sujet debout l'intestin gréle en place. Nous
voyons une anse plus longue qui, I'nbdomen ouvert, tombe au-
devant de la symphyse pubienne : ¢'est I'anse qui correspond au
sommet de l'anse intestinale primitive. D'une part, le segment
jéjunn-iiéal descendant, de l'autre c'est le segment iléo-colique
ascendanl. Cetle anse déclive a été fixée jadis & I'ombilic; s'il y a
un diverticule de Meckel, c'est 1a qu’il est. (est au niveau de cette
anse que la torsion intestinale s'est déeidée.

Examinons maintenant quelle est la disposition dans la station
debout de I'artére mésentérique: elle est verticale, elle tombe de-
vant l'aorte, elle a é1¢ I'axe de la rotation intestinale, elle est restée
axiale. ;

Sans nous préoccuper des variations de détail, considérons l'en-
semble de sa distribution: sur le segment jéjuno-iléal, 12 & 15
branches, arléres nombreuses, arcades anastomoliques courtes ; sur le
segmenl iléo-colique, la disposition change, les arléres sont rares, les
arcades anaslomoliques longues.

Comme on le voit sur nos figures, comme Monks, Latarjet,
entre aulres, l'ont monltré, au niveau du jéjuno-iléon il n'existe
qu’une seule arcade, puis plus bas une deuxitme se forme, puis
une troisidme et au sommet de 1'anse, vers la terminaison de la
mésenlérique, c’est quatre arcades superposées qu'il faut compter
(V. fig. 3). Cet accroissement progressif du nombre des
arcades, du jéjunum & la terminaison mésentérique, doit dtre
retenu.

Il parait alors évident que les intéressantes expériences de Bé-
gouin, de Zésas, d'Orecchia et Chiarella. sur la suppléance anasto-
motique de la vascularisation de l'intestin gréle peuvent donner des

résultats variables, suivant le nombre des arcades anastomotiques
superposées.
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Les arcades supérieures peuvent-elles suppléer les inférieures et
dans quelle mesure? Ce sont de nouvelles expériences i tenter.
* A droite, sur le segment intestinal iléo-colique, 'artére mésen-
térique supérieure donne deux branches: 1° l'artere du cdlon trans-
yerse, qui, par son anastomose avec la colique gauche, branche de

Fio. 5. — L'intestin 2 subi sa torsion. L'artire mésentérique supéricurs so terming an point lo
plus déclive do Vintestin gréle, loin de l'angle iléo-cecal, Un diverticule do Meckel persistant
margue ¢e point, L'aceolement est représentd i son maximum, ayant intéressé toute la moitid
droite du mésentire commun, of la porfion lerminale de Vintestin gréle, celle oi la disposition
des artires est terminale et rappelle celle des artéres du gros inlestin,

Partdre mésentérique inférieure, constitue l'arcade de BRiolan: 2°
l'artére iléo-cecale A distribution iléale, caecale et colique. Certains
auteurs déerivent trois artbres coliques: cette disposition est excep-
tionnelle; nous l'avons rencontrée et nous en avons figuré un
exemple (V. fig. b). :

L’artére iléo-caecale donne une ou plus souvent deux artéres an
cdlon ascendant. De celle-ci la supérieure s’anastomose avec l'ar-
tere du cdlon transverse. Puis 1'iléo-caecale va donner la caxcale an-
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térieure, la cwcale postérieure, l'artere appendiculaire et l'arldre
récurrente iléale.

Ayant jeté ces branches collatérales, I'artére mésentérique supé-
rieure se bifurque en deux petits troncs qui s’'anastomosent ensuite,
formant un anneau artériel allongé. De la périphérie de cet anneau

Fua. 6. — Dilpoaitim: normala de 'artire mham'lérique |.up6;riuu_m_ Les arcades anulbmﬁﬁq‘uﬂ 58
multiplient depuis les premibres branches jéjunales jusqu'a la terminaison de lartire. A co
niveau il existe un annean d'oi parient quatre séries d'arcades ann;mm'liqun, Les quinm der-
niers centimétres de liléon no possédent qu'une arcade collée & Uintestin et dont les branches
sont terminales, J :

se détachent de nombreux rameaux destinés & l'anse déclive de
I'lléon. Ces rameaux, nous le voyons sur nos figures 3 et 4, s'ana-
stomosent de maniére i former quatre et méme cing rangs d'ar-
cades avant de se jeter sur l'intestin. Sur un feetus A terme que
nous avons examiné, il était trds étendu, constitué par un véri-
table dédoublement de I'artdre mésentérique supérieure (V. fig. 6). -
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C'est de la branche droite de cet anneau artériel qui se détache le
rameau iléal terminal qui va s’anastomoser i l'artdre récurrente
iléale, et qui est indiqué i tort comme la terminaison de l'artére
mésentérique elle-méme. Ainsi se forme une vaste arcade termino-
iléale anastomotique, comparable en tous points aux arcades arté-
rielles nourricitres des colons (V. fig. 3, 4, 5).

Fua. 7. — Dilpanilli.un normale de la mésentérigue supéricure, I1 faut noter ici la dhpﬁlhn.
sous forme de fines ramifications, des arcades alrophiles par la coalescence dans 'aire dite

« avasenlaire » de Trives ¢nlre la Wrminaison de la mésentérique et la branche iléo-cacale de
celle artire,

Quelle part revient dans cette arcade a la récurrente iléale et
quelle part & I'iléale terminale ? 11 semble bien, d’aprés nos pitces
injectées, que ce soit & une vingtaine de centimitres de la valvule
iléo-cwcale que se fait I'inosculation ; mais ces appréciations, basées
sur la direction des deux branches anastomotiques et sur leur ca-
libre respectil, ne peuvent élre qu’approximatives.
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. L’arcade termino-iléale anastomotique donne d’abord des branches
longues, anastomosées en étages ; mais en se rapprochant de I'angle
iléo-cecale, elle se tient de plus en plus prés de l'inteslin. Les ar-
cades disparaissent vite, et sur les quinze derniers centimétres de
l'iléon, le petit tronc artériel court aupres de l'intestin couché sur lui,
littéralement, et envoyant de chaque cdté des rameaux terminaux.

Fia. 8. = lci en ]ﬂus. :Iis[mitian rare de trois artéres droites naissant de la muriqna supd-

rigure ; le trone surajoulé est une artire colique pour la porlion moyenne du cblon ascen-
dant.

Cette disposition anatomique des artéres de la terminaison de
l'iléon nous parait pouvoir jouer un role dans les complications de
la fidvre lyphoide qui inléressent les derniers centimétres de 1'iléon.
Le mode strictement terminal des arlérioles, 1'absence d'anasto-
moses en arcade est bien pour expliquer la nécrose facile, conséen- -
tive & l'endartérite et amenant les perforations intestinales. D’autre
part, les branches de celle arcade termino-iléale anastomoligue
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sont celles qui saignent au troisitme septénaire, lorsque leur paroi
infiltrée, dégénérée se rompt: on pourrait lappeler l'artire de Ihé-
morragie lyphique.

La partie terminale de l'iléon a doncavec le caecum une vasculari-
sation commune (V. fig. 3, 1,5): ¢’en est assez pour expliquer leur

Fie. § — Disposition de l'artére mésentérigne supérieure sur un fotus & Lerme. L'anncan
terminal forme presque un dédoublement de l'arlire mésentérique.

parenté pathologique, les processus iléo-caecaux, et la nécessité des
résections élendues de l'iléon, dans les affections malignes du ciecum.

L'artére mésentérique, l'artdre iléo-cwcale et I'arcade termino-
iléale anastomotique limitent un espace oii le mésentdre parait plus
mince et avasculaire : ¢’est I'dre avasculaire de Tréves. Cette appel-
lation ne doit pas étre prise au pied de la lettre. Les injections fines
révelent la présence d'un réseau délicat, irrégulier, disposé par

places, lui aussi, en arcades (V. fig. 5). Ce méme réseau se retrouve,
LanpExxors. 3
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plus ou moins net, dans les espaces compris entre les artéres prin-
cipales des cblons et les grandes arcades juxtacoliques. On pour-
rait penser qu'il s’agit la d’arcades atrophiées, par suite de I'accole-
ment des mésos au péritoine pariétal postérieur. Tout se passe
comme si le mésentére primitif était rempli d'arcades artérielles
multiples, et comme si ces arcades s'atrophiaient 13 ol les mésos
g'accolent, faisant corps avec la paroi postérieure, tandis qu’elles
demeurent aux points ol le mésentére demeure libre et I'intestin
flottant.

II

RAPPORT DU DIVERTICULE DE MECKEL AVEC
LA TERMINAISON DE LARTERE MESENTERIQUE SUPERIEURE

(En collaboration avee J, Oxinczye.)
Communication & la Seciété onalomique, 37 mai 1910,

Cette piéce est destinée & montrer que le diverticule de Meckel se

Fiz. 10.

trouve bien dans le prolongement de la terminaison de l'artire
mésentérique supérieure, comme nous l'avions établi dans un
précédent travail.
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APPENDICITE GANGRENEUSE AVEC PHLEBITE SUPPUREE
DE LA GRANDE VEINE MESENTERIQUE ET LA VEINE PORTE
COMPLIQUEE D’ABCES DU FOIE ET D'INFARCTUS PULMO-
NAIRE,

(En collaboration avee mon collegue Guinit.)
Communicalion & la Soeidté analomigue le 13 mai 1gro.

Sur un homme de 18 ans, entré le 12 novembre 1gof dans le
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service du P* Terrier, & la Pilié, nous avons pu observer celte série
de complications rares de I'appendicite.

Au point de vue clinique, nous avons noté la brusquerie du dé-
but, I'aggravation par une purgation inlempestive, les grandes

oscillations de la température, la dissociation passagére du pouls et
de la température, température 3¢°,2 et pouls & 84°, I'apparition
d'un grand frisson au 6° jour de 'affection et d'une douleur hépa-
tique, I'élat général relativement bon au début et plus tard les
troubles délirants avee carphologie.
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- Au 5° jour, il y avait une leucocytose de 63 300.

L’opération pratiquée au 6* jour, aprés le grand frisson, montra
I'absence de réaction péritonéale, le boursouflement du méso-appen-
dice et une phébite suppurée des veines appendiculaires. La mort
vint quatre jours aprés 'opération.

- L'appendice était atteint, dans sa parlie moyenne aurlout de
Iésmns necrohques, avec phléhlt& Suppurée. :

L’autopsie put, par suite de circonstances spéciales, étre prati-
quée deux héures aprés la mort.

La veine mésentérique et la veine porte étaient oblitérées, par
thrombose incomplite. On voyait des végélntmns partir de 'endo-
veine et s'avancer dans la lumiére du vaisseau.

Le foie, augmenté de volume, était dans son lobe droit rempli
d’abebs, dont on peul sur une seule coupe étudier la genése.
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Au niveau de cerlains espaces portes, on voit le tissu conjonelif
s'infiltrer de cellules rondes et de leucocyles. Dans d’autresla veine
porte prend parl aux processus: certaines veines portes ont un
nombre de leucocytes exagérés. D’aulres ont leur cavité distendue
par un caillot avec leucocytes et microbes. La paroi peut éclater et
I'abets s'étend dés lors 4 la périphérie, repoussant les cellules hé-
patiques qui se tassent et s'aplatissent.

Cette progression dans la formation des abees du foie est trés
instructive. _

Quelques infarctus dans la rate et des infarctus disséminés dans
les deux poumons droit et gauche complélaient le schéma de ['in-
Jeetion purulente & point de départ appendiculaire.

IV

APPENDICITE ET GROSSESSE

Bulletin de la Speiété d'obstétrique de Paris et des réunions obstéiricales de Lyon, de Mont-
pellier et de Lille, t. XIV, 21 décembre 1g11.

Une femme de 25 ans, enceinte de trois mois, est atteinte de
péritonite diffuse appendiculaire grave et opérée au quatridme jour
de I'affection. Son histoire illustre remarquablement le chapitre
bien connu des rapports de I'appendicite et de la grossesse.

A 20 ans, premiére grossesse; & la fin du 2° mois, appendicite,
avortement.

A 22 ans, seconde grossesse, normale.

A 2/ ans, troisitme grossesse ; au 3° mois, appendicite, avorte-
ment.

A 25 ans, quatridme grossesse; au 3* mois, appendicite, périto-
nite généralisée, opération, guérison, continuation de la grossesse,
accouchement & terme.

Ce cas m'a donné I'occasion de rappeler les points principaux du
traitement des péritoniles suppurées diffuses.

L'allure insidicuse et grave de la péritonite appendiculaire chez
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les femmes enceintes doit amener & rechercher de maniére systé-
matique l'appendicite chronique chez les jeunes femmes.

A

LES PTOSES DU CECUM

Présentation & la Société anatomique, le 13 mai rg1o,
el Presse médicale, § juin 1g910.

11 arrive que la fixation secondaire du cdlon ascendant et de son
méso, fixation si utile dans la station debout, ne s'exécute qu'a
demi. Il est toujours difficile de dire le pourquoi d'un vice de
forme congénital, Il semble pourtant que ce soit I'excés de longuenr
du cdlon ascendant qui I'empéche de s’appliquer entitrement et
d’appliquer exactement, bien a plat, son méso sur la paroi abdomi-
nale postérieure.

Le cawcum trop long, mal soutenu, s’étale parfois dans I'angle
iléo-abdominal, pouvant se couder sur le cdlon ascendant, basculer
(csecum erectum) ou se tordre sur son axe; plus souvent il double
le détroit supérieur et se prolabe plus ou moins dans le bassin.

J'ai observé des cas de ce genre & I'Ecole pratique de la Faculté
et dans les salles d'autopsie des hépitaux ; j'en ai montré de typi-
ques i la Sociélé anatomique.

Les figures ci-jointes en montrent un, fort caractérisé, observé
chez une femme de 2¢ ans ayant succombé a une broncho-pneu-
monie. _

On voit le ciecum (V. fig. 11) long de 12 centimétres, énormé-
ment dilaté, incliné en dedans, tordu sur l'axe du célon ascendant,
et fixé & lui, dans cetle position par une petite bride fibreuse. Pla-
qué contre la paroi abdominale antérieure, il montre son fond
élargi, prolabé dans le petit bassin, jusqu’au contact de l'utérus et
des annexes du c¢dté droit. Relevé en haut, il apparait trés mobile;
I'accolement n’ayant pas atteint la limite inférieure du cblon ascen-
dant. L’appendice, rétro-cecal, long de g centimélres, régulier,
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parait sain et de fait, l'examen hislologique le montra sans lésion ap-
préciable.

Le sujet ne présentaitl aucune autre ptose, ni déformation.

Le cwcum ouvert et débarrassé de la boue stercorale qu'il conte-
nait montra une capacilé de plus de 700 centimétres cubes.

Ce cas élait parmi les plus typiques de ceux que j'ai observés.
Sur 8o sujets que j'ai examinés i ce point de vue spécial, j'ai noté
h autres fois des ploses d'un degré comparables. De plus g fois le
cazzcum était en position basse, inlermédiaire entre la position iliaque
normale et la position intra-pelvienne, c¢'est-d-dire sur le détroit
supérieur, surplombant plus ou moins la cavité pelvienne. Alglave
et Robinson ont vu des cas comparables.

Toujours, lorsqu’elle est ainsi en situation pelvienne, I'anse iléo-
colique et & plus forte raison le diverticule cwcal apparaissent trés
mobiles,

La ptose est bien sous Uinfluence de U'ewces de longueur el de mobi-
lité. Créée par une malformation congénilale, la ptose a tendance a
s'accroitre. Le carcum prolabé, souvent coudé, mal soutenu dans
ses contractions, se vide difficilement. La tunique musculaire qui
peut s’hypertrophier et lutter pendant un certain temps, finit par
céder et par dégénérer. Alors ¢’est la dilatation passive et la stase.

De telles déformations et de telles 1ésions ne peuvent aller sans
provoquer des troubles fonctionnels. Ils ont déja attiré I'attention
de plusieurs chirurgiens étrangers. Wilms de Bale, en 1908, Wie-
man, Klose assistant de Rehn a Francfort, Fischler d'Heidelberg,
en 1909, ont signalé les méfaits de la mobilité du cwcum. Ces pto-
ses ceecales ont une symptomatologie assez nette.

La fréquence clinique en est impossible & fixer.

Les femmes y sont plus exposées que les hommes, mais sans
doute & cause du corsel qui aggrave la géne fonctionnelle du cwe-
cum.

Les accidents peuvent apparaitre chez des sujels assez jeunes,
vers la quinzidme année. Peut-étre I'affection est-elle plus fréquente
en Allemagne et d'une manitre générale chez les races de grands
mangeurs et de grands buveurs. '
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On a signalé des accidents aigus, et Barnes de Liverpool en a
rapporté récemment une observation de distension aigué du cecum
jusqu'd rupture chez un garcon de 15 ans.

Mais ce sont la des cas tout & fait exceptionnels, et en général

s

Fie. 1§, =— Le cxcum en place.

l'affection a une allure tout & fait chronique, marquée de crises plus
ou moins espacées.
Dans les cas légers o la ptose est peu accusée, o la muscula-
ture du cwecum est en bon état, il n’ y a que de petils accidents.
('est, aprés quelque repas copieux ou indigeste, une sensation
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de tension dans la fosse iliaque droite. Cetle géne pesante, pénible,
dure plusiears minutes, un quart d’heure. La région iléo-cmcale
est le sidgge de borborygmes, ce que les Allemands appellent des
roucoulements iléo-ceecaux « iléo-cwecal gurren ». Puis tout s’apaise,
parfois & l'occasion d'un mouvement, d’'un changement d’attitude,
d'un relichement des vétements.

Mais il est des cas plus accusés. Les crises apparaissent plus sou-
vent, elles sont plus aigués. Elles surviennent parfois sans cause,
dans la station debout ou assise, aprés un repas abondant, aprés
une promenade en voiture avec secousses. Ce sont des douleurs
pongitives de géne, de distension, de tiraillement a si¢ge mal défini,
situé en général au-dessus du point de Mac Burney, parfois plus en
dehors, tout prés de I'épine iliaque-antérieum el supérieure. Si 'on
examine la région douloureuse, on pent quelquefois en constater le
soulévement.

La paroi est souple, la pression peut exacerber la douleur en
exagérant la distension du cmeum, ou en provoquant une contrac-
ture. Si cetle pression est faite trds bas, trés au-dessous du point
de Mac Burney et en remontant, elle apaise la douleur. Le décubi-
tus latéral droit est pénible ; le décubitus gauche, le décubitus ven-
tral favorisent la déplétion cwcale; et instinctivement le malade
prend souvent ces dernitres positions. La palpation du cecum
donne la sensation d'une tumeur molle, fluctuante, comme une
vessie remplie d'eau. Celte tumeur vient au contact de la paroi
abdominale tout prés de I'arcade crurale. Elle est submate & la per-
cussion pendant la crise douloureuse. Elle estle sitge de gargouil-
lements vers la fin dela crise. Cetle terminaison peut étre accélérée
par des pressions méthodiques de bas en haat.

Les accidents durent parfois plusieurs heures avec accs paroxys-
tiques. Pendant ce temps, la température peut monter de quelques
dixiémes de degré, et le pouls s'aceélérer un peu.

La terminaison est généralement suivie de 'émission de gaz ou
d'une évacuation diarrhéique.

Dans l'intervalle de ces accidents aigus qui sont de véritables
crises d’engouement du cxcum ptosé, il existe dans les cas avancés
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une géne constante plus ou moins accusée. Il y a de la réfention
cacale permanente. Celle-ci se manifeste par de la pesanteur dans la
fosse iliaque, dans le bassin, des tiraillements dans les reins.

La palpation de la fosse iliaque au voisinage du point de Mac

e e

Fis. 15. — Lo cocum relevd.

Burney peut provoquer une tension pénible dans le cecum et
pritter & erreur. '

Les évacuations intestinales sont toujours modifiées, le plus sou-
venlil y a de la constipation, mais les fins de garde-robe sont
diarrhéiques, fétides et renferment du mucus et des fausses mem-
branes. :

De temps & autre surviennent des coliques douloureuses suivies
de diarrhée.

L’affection évolue ainsi, sous forme d'entéro-colite, de typhlo-
colite, avee des crises séparées par des périodes d’accalmie.
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Mais si la ptose s'aceroit, si le ciecum se laisse dilaler de plus én
plus, la stase est progressive, la sanlé générale peut étre fort troublée.

Ces. malades, nous avons vu que le plus souvent ce sont des
femmes, toujours dolentes, toujours fatiguées, ne pouvant rester
debout, ne pouvant se livrer & aucune occupation, ne pouvant
méme supporler leur corset, ni de vélements serrés, sont de véri-
tables infirmes. Elles maigeissent ; leur caractére se modifie ; elles
deviennent nerveuses, hypocondriaques.

La ptose du cmcum, qui souvent, n'est qu'une incommodité,
peut donc devenir une affection sérieuse et qui mérite altention.

Quels sont ses rapporls avec l'appendicite ?

A priori il semble bien que la slase ciecale doive favoriser 'infec-
tion de l'appendice. Ce diverticule de diverticule (Reclus) court bien
des risques par ses rapports avec une poche cwcale allongée, dis-
tendue, en état de rétention. En fait, an cours des opérations
pour appendicite, on constate fréquemment la grande mobilité du
ciecum, lorsqu’il n’y a pas d’adhérences inflammatoires. C’est
méme cette grande mobilité qui permet d’opérer hors du ventre et
facilite la tdche du chirurgien. Les relations de 'appendicite et du
ceecum flottant paraissent donc une question intéressanle a étudier.

Les phénoménes douloureux de la plose du cwecum, mal connue
jusqu’ici, ont pu étre attribués & un rein mobile, & un ovaire scléro-
kystique, & un varicoctle lubo-ovarien, & une déviation utérine, a des
adhérences, i des névralgies, a une névropathie, elc.

Souvent, les troubles fonctionnels de I'intestin étant manifestes,
on se contente de porter le diagnostic dentéro-colite muqueuse,
muco-membraneuse, sans rechercher la cause premitre de cette
entéro-colite.

Peut-on confondre la ptose et la dilatation du emecum avec I'ap-
pendicite chronique? Sans doute, I'appendicite peut venir se greffer
sur une plose cecale, auquel cas l'appendicite passe au premier
plan. Mais la ptose ceecale non compliquée peut étre facilement re-
connue.

Qu’au premier abord un observateur peu exercé puisse élre
trompé, c'est possible ; une palpation brusque au point de Mac

Titres et travaux scientifiques - page 42 sur 137


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x123x09&p=42

— 4bh —

Burney peut provoquer un peu de résistance de la paroi; la com-
pression du cblon peut provoquer une douleur par refoulement du
contenu colique dans le caecum et par distension de ce dernier.
Mais un examen plus attentif permettra de distinguer les deux affec-
tions.

Rowsing a indiqué comme un signe de 'appendicite la douleur
provoquée par le refoulement du contenu du cdlon transverse et
de la partie supérieure du cdlon ascendant vers le ciecum, Ce signe,
4 mon avis, appartient en propre & la plose ceecale; et ce n’est
qu'indirectement que la distension du ceecum peut provoquer une
douleur au niveau de I'appendice malade, en le mobilisant.

Les douleurs de la ptose cwcale sont bien spéciales: c'est du
tiraillement dans les lombes, de la distension dans la région iléo-
pelvienne. Si I'on palpe la fosse iliaque droite comme on doit lé
faire, & deux mains, l'une & gauche de la ligne médiane, 'autre
tout prés de I'arcade crurale, el agissant doucement el progressi-
vement de bas en haut, on reconnaitra sous la paroi souple mais
soulevée, le ccum prolabé, volumineux, gargouillant. g

Si le ceecum est peu tendu, on pourra constater sa mobilité, sur-
tout si I'on examine la malade en décubitus latéral gauche ou mieux
encore en position déclive.

Mais, & mon avis, il est un signe absolument pathognomonique
et que je formulerai ainsi :

Lorsqu’on refoule vers le ceecum le contenu du cdlon transverse el
du edlon ascendant, on provoque une douleur dans la région pelvienne
droite ; lorsqu’on refoule, de bas en haut, le conlenu du ezcum pro-
labé, vers le colon, sans violence, en 'y reprenant & plusieurs fois,
la douleur disparail. Tant que la main comprime le cecum, toute
sensation pénible est absente ; si I'on cesse celte compression, on
sent le cecum se distendre positivement et la géne fait sa réappa-
rition.

Comme moyen de démonstration plutét que comme moyen de
diagnostic, on peut pratiquer linsufflation du gros inlestin, qui
accusera la dilatabilité du ceecum, et la radioscopie aprés injection
de bouillie bismuthée.
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La ptose cwecale reléve, dans les cas peu accentués, de la théra-
peutique médicale. Il faut instituer un régime diététique scrupu-
leux avee repas peu abondants, La désinfection inteslinale doit étre
assurée par les fermenls lacliques et la stase combattue par des
laxatifs. Mais c’est surtout au massage et & la gymnastique des
museles abdominaux qu'on sera: redevable de ‘séricuses amélio-
rations. Sans aucun doute, il est nombre de soi-disant appendi-
cites chroniques, guéries assezrapidement par le massage et les pur-
gatifs, qui n'étaient que des ptoses et des dilatations du cwcum.
Le massage doit, bien entendu, &tre pratiqué méthodiquement, du
fond du cercum vers le colon transverse, puis vers le edlon gauche.

Le traitement chirurgical est indiqué dans deux cas :

1° Au cours d’une intervention pour appendicite chronique, on
trouve un ecwcum trop long. §'il a plus de 12 centimdtres, dit
Wilms, et il faut comprendre cette longueur du fond aux points
d’attache des ligaments, le chirurgien devra compléter son opéra-
tion par une fixation du cecum, dans la fosse iliaque;

2* Il n'y a'pas d'appendicite, et la ptose ciccale est assez marquée
pour provoquer des troubles fonctionnels accusés, le traitement
médical, la massolhérapie nont produit que des améliorations pas-
sagéres: il y a une atleinte de la santé générale. Alors la plose
cwcale commande clle-méme l'intervention.

Sans doute, il vaul mieux enlever I'appendice, la fixation sous-
séreuse de I'appendice au ceecum pratiquée par Hochnegg el recom-
mandée par quelques chirurgiens allemands parait compliquée, peu
stire et inférieure & l'appendicectomie. Mais celle-ci n’est que Pac-
cessoire, une assurance conire des accidents possibles. Elle ne peut
guérir la ptose cwcale. Wilms et Klose sont affirmatifs sur ce point,
ils ont vu des patients atteints de plose cwmcale et traités par lap-
pendicectomie, continuer ) souflrir et & étre malades.

Contre la ptose cwcale elle-méme le chirurgien devra donc agir
directement. Suivant les cas, d’aprds le degré de plose et le degré
de dilatation, il exéeulera soil une fixation iliaque du cwcum, soit

une caecoplastie par plicature, soit méme une résection partielle du
ceecum.
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STENOSES BENIGNES DES COLONS ET COLITES REBELLES
LEUR TRAITEMENT CHIRURGICAL
Communication & 1'Académie de médecine le 20 mai 1913
{(présentée par M. le D Ch. Moxon)

LA STASE COLIQUE PAR DEFORMATION DES COLONS
LA TYPHLECTASIE SYMPTOMATIQUE
TRAITEMENT CHIRURGICAL

in Presse médicale, 14 mai 1913,

Les déformations des cdlons par vice de position, coudures, bri-
des, sont fréquentes. Jai fait & ce sujet des recherches en série, &
I'Ecole pralique et dans les amphithéatres des hopitaux.

Ces déformations entretiennent les coliles par rétention chronique
des matidres et des sécrétions dans le gros intestin, et ¢'est dans
cette rétention qu'il faut voir la cause de bien des accidents patho-
logiques.

La méconnaissance de lésions aussi fréquentes s'explique par ce
fait que leurs symptémes restent longtemps peu bruyants. La con-
stipation et les phénoménes d'intoxication lente qui en résultent
sont acceptées avec résignation par les malades, et le médecin de
son cdlé a coutume de ne pas altacher grande importance & ces
« petites mistres ». S'il survient des accidents sérieux par relen-
tissement sur d'autres appareils, il est rare que la véritable cause
soit démasquée et prise direclement i partie, et souvent I'on n'insti-
tue qu'une thérapeutique palliative des troubles observés.

Les lésions constatées sont des coudures fixées par des adhéren-
ces, des brides, des rétrécissements, et a la période tardive, une
dislension des segments intestinaux situés en amont, avec souvent
uleérations muqueuses et dégénérescence des fibres musculaires.

‘Quelle est I'origine de ces lésions ? _

Les coudures sont souvent d’origine congénitale : colons fixés, &
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leurs angles surtout, qui peuvent se dévier, se ploser c:j.‘nlcns trop
longs obligés de se couder pour s’adapter aux dimensions de la
cavité abdominale. _

A ce propos, j'ai remarqué par de nombreux examens radiogra-

FJ.[L. I'}. = SLE!FLUHU as CU:{'ﬂl{:.

phiques et cadavériques que la plose du cawcam avee typhleclasie est
souvent lide soil & une exagéralion de longueur du cbdlon ascen-
dant, soit & une position basse ou plosique de 'angle sous-hépa-
tique. En pareil cas la typoplexie en position haule, si elle est lenace,
peut, on le comprend, entrainer de graves inconvénients par
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* plicature du cdlon ascendant. Aussi cetle opération ne doit-clle
étre faite qu’a bon escient.

Les adhérences qui fixent les coudes, ferment les angles, dévient
'intestin, froncent les mésos, sont dues i un processus inflamma-

Fic. 17. — Sténose sus coecale.

toire chronique. On peut en effet constater de sujets en sujets loutes
les étapes de la formation des péricolites.

De telles adhérences peuvent étre le reliquat d'adhérences inflam-
matoires franches ; mais dans leur forme la plus fréquente, elles
sont I'effet de réactions infimes mais conlinues.

Lanpexxos. 4
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Quelle est, en dehors de la péritonite tuberculeuse fibreuse, la
cause de ces péricolites ? Appendicite chronique? Choléeystite ? Sig-
moidile ) Oui, souvent; et ce sontfaits bien eonnus. La fuberculose ?

Fie. 18, — Plose du Colon transverse

Non, j'y ai pensé, mais n'ai trouvé ni chez mes malades ni sur
les cadavres aucune raison de 'incriminer.

La gendse réelle de ces brides, de ces adhérences, de celte
péricolite, c'est la colite. Aucun doute n’est plus possible sur la
réalité de la lymphangite chronique sous-séreuse des colons et des
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mésos dans les colites chroniques avee rétention. On peut méme con-
stater des réactions franches au cours de 'opération. Sur un malade
atteint de sténose sus-cwecale par coudure fixée du cdlon ascendant
avec colite spasmodique j'ai conslaté la présence de liquide séreux

Fia. 1g9. — Coudure du colon ascendant. Pericolite.

entre les anses intestinales. Le malade appendicectomisé froid
dix-huit mois auparavant ne présentait en dehors de sa sténose et
de sa colite ancune auntre lésion abdominale. Il paraissait et parait
actuellement encore absolument indemne de tuberculose.

Les brides penvent étre constituées par de pseudo-diverticules
chroniquement enflammés, des franges graisseuses. Mais elles
peuvent étre néoformées : tiraillées en certains points, les adhérences
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se tendent, résistent, s'épaississent et deviennent des agents de
coudure, de striction accusés par la ptose et la distension.

Dévié, bridé, engorgé, le cdlon va dégénérer. La toxi-infection
altére ses parois. En pareil cas, au cours de l'opération, l'inlestin

Fie. 20. — Condure du Cilon ascendant et péricolits,

apparait en dehors des zones d’adhérences particulitrement péle,
flasque, comme lavé. Chez les malades qui nous occupent, exposés
par la disposition de lear intestin & la rélention chronique, toute
poussée de colite tend & devenir chronique, toute constipation
tend & devenir rebelle. Et le cercle vicienx s'établit chez le sujet
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prédisposé, d'une rétention qui s'aggrave par la colite, et d'une
colite qui s’aggrave par rétention.
Au début, et pendant longtemps chez cerlains sujets, il y a

Fio. 31. — Méme sujet que fig. 30, aprés dissection des adhérences.

réaction suffisante et compensatrice de sécrétion muqueuse et de
contraction vasculaire. Puis ces réactions deviennent plus irrégu-
litres, plus désordonnées, par crises diarrhéiques et par spasmes ;

Titres et travaux scientifiques - page 51 sur 137


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x123x09&p=51

e

c'estlacolite, ¢’est la formation d’adhérences et de brides. Ala lon-
gue il se produit une dégénérescenceinteslinale et presque toujours
distension lente des segments situés en amont du rétrécissement et
du cecum en particulier. Pourtant sichez ces malades on peut con-
stater tou_juu_rs de la stase cwcale, on ne constate pas nécessairement
une typhlectasie accentuée. Il se produit pour le ciccum ce qui par
exemple se produit pour la vésicule biliaire en cas de lithiase : ou
bien l'inflammation a porté sur le ciecum et l'a sclérosé et fixé:
alors le ciecum malgré la stase résiste longlemps & la distension ;
ou bien, au conlraire le ciecum est moins direclement alteint par
la colite de rétention, il subit une dégénérescence lenle de ses parois
sans réaction, et se laisse distendre peu i peu. Il peut acquérir alors
d’énormes dimensions. C'est la lyphlectasie symplomalique qu’il ne
faut pas confondre avec une lyphleclasie essenlielle, ni traiter
comme telle : une caxcoplicature ou une cwecofixation en pareil cas
serait inulile et dangereuse. Toul comme si 'on traitail par une
opération plastique une hydronéphrose en laissant le calcul causal
dans |'uretére.

Cette Lyphlostase joue un role de régularisation et d’accommoda-
tion. C'est dans le ceecum que les matidres aprés les essais de défé-
cation retournent s'accumuler. C'est la qu'elles subissent par fer-
mentation et hyperséerétion muqueuse la liquéfaction qui permeltra
I'évacuation exonératrice.

Que faire lorsque les signes de la pelite obstruction apparaissent,
lorsque les signes fonctionnels, les signes généraux, les signes phy-
siques, an premier rang desquels se place I'ezamen radiographique
méthodique, montrent ces Iésions sténosantes du gros intestin? Si
les coudures sont mobiles, les brides liches (radiographies en posi-
tions diverses), la parole est au médecin, au masseur et & I'ortho-
pédiste.

Mais si la Iésion est constituée, si I'obstruction persiste et pro-
gresse, malgré la didte, la vigilance, les massages, si la radiogra-

‘phie montre la fixité des coudes, le malade doit élre confié au chi-
rurgien. :

Quelle sera 'intervention ?
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La fization des parties plosées ? Elle est difficile et aléatoire dans
ses résullats. Elle est impossible s'il existe des adhérences. La sec-
tion des brides ? Elle a donné des résultats heureux, mais seules les

Fus. 23, — Condure du Célon ascendant avee Trides-Typhlectasie symptomatique,

brides mortes peuvent étre sectionnées avec profit. Il faut pour que
ces adhérences ne se reforment pas, que le processus qui leur a
donné naissance soit bien éteint, que la colite ait disparu. Ce sont
surlout les brides épiploiques d’appendicite chronique qui sont
justiciables de ce traitement, car le primum movens est alors facile
a4 supprimer.
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Le procédé ne s'applique pas aux adhérences élendues ou mul-
tiples, ou fraiches. La récidive est fatale.
S'il s’agit de condure i angle aigu, on peut exécuter avec profit

Fig. 23. — Méme sujet que fig. 22 aprés é6alemont dos Cidlons.

une anastomose colo-colique pour créer un chemin de traverse. Mais
souvent on aura de la difficulté & exécuter une anastomose isopéri-
staltique efficace.

Liléo-sigmotdostostomie simple laléro-latérale est, disons-le, inu-
tile. Les feces suivent & peu prés toujours leur route naturelle. En
cas d'obstacle colique, ils ne peuvent refluer vers I'S iliaque par
'anastomose, car la valvule de Bauhin leur barre la route.
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L'itéo-sigmoidosiomie ou iléo-colostomie par section et implanta-
tion de U'iléon assure le court-circuit. Mais elle crée un diverticule
d'une longueur considérable oit les mouvements péristaltiques sont
faibles et irréguliers par l'effet de la dégénérescence du cdlon en
amont de 'obslacle, el en wvertu de la section iléale interrompant
I'onde contractile. Les contractions anti-péristaltiques normales et
spasmodiques du gros inteslin refoulent dans ce diverticule les
matiéres liquides amenées par l'anastomosc iléo-colique; la ces
matiéres se putréfient péle-méle avec les sécrétions du edlon et du
ceecum eclasiés (inloxicalion), se durcissent parfois (copromes). Et
les résultats sont tels dans les cas graves qu'une caecoslomie secon-
daire ou une résection tolale de I'anse exclue se trouvent imposés,
La cacostomie répugne au malade, elle est toujours génante, elle
devient en cas de reflux abondanl une infirmité insupportable.

La résection colique folale est & priori, sur un gros intestin
* flexueux, adhérent, impossible & vider, chez ces malades intoxiqués
~ une opération longue et grave. Pourtant les statistiques de Lane
(1 mort sur 2/ cas) sont trés favorables, mais s'agit-il de réseclions
vraiment tolales, ne laissant pas de diverticules? Faite large, la
coleclomie a le gros inconvénient d'amener une déséquilibration
importante de I'abdomen. Elle n'est indiquée nécessairement que si
la sténoseest de sidges multiples ou trés étendue. Il est plus simple
d’exclure physiologiquement le gros intestin en assurant I'évacua-
tion facile des séerétions irritanles et loxiques. C'est dans ce but
que j'ai avec mon ami le D' Okinczyc réglé et exécuté la typhlo-
sigmoidostomie en Y avec résection du fond du caecum. Elle est
indiquée principalement dans les sténoses de l'angle sous-hépa-
tique, comme les deux cas que j'ai figurés ici. Elle supprime la
constipation, met le gros intestin au repos et assure un drainage

parfait,
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LA TYPHLO-SIGMOIDOSTOMIE EN Y DANS LE TRAITEMENT
DES COLITES REBELLES ET DE LA STASE DU GROS INTESTIN

(En collaboration avec le DF Oxixczye)
In Journal de ehirurgie, mai 113, . X, n® b
Présentation de malade & la Société de Chirurgie, le 21 mai 1913,

La typhlo-sigmoidostomie bien faite ne présente pas les inconvé-
nients de l'iléo-sigmoidostomie ou de I'iléo-colostomie, ni les dan-
gers de la colectomie totale. Elle permet un passage facile des
matiéres du cezeum dans IS iliaque, elle ne crée pas de diverticule
dangereux, elle est I'opération dérivative de choix pour toute réten-
tion de cause bénigne du gros inteslin.

Par la typhlo-sigmoidostomie, le célon malade atleint de colite, -
méme coudé, méme géné par des adhérences, se trouve drainé an
mieux. Il peut évacuer librement son conlenu, ses séerélions et ses
gaz par ses deux extrémilés droile et gauche, largement ouverles
dans I'S iliaque. C'est un avantage capilal, on en conviendra, et
que ne présente aucuneaulre opération palliative.

Ma premitre typhlo-sigmoidostomie a été une typhlo-sigmoidosto-
‘mie simple latérale, comme celles encore peu nombreuses de Vau-
trin, H. Hartmann, Tuflier, Brin et Giordano. Mon malade était un
‘homme de 47 ans, atteint depuis plusieurs années d’obstruction
douloureuse de l'angle hépatique du cdlon, avec péricolite mem-
braneuse et cazcum volumineux. Les suites opératoires furent par-
faites; pas de diarrhée, les purgations du 4° et 6 jour amenérent
Lexpulsion de matizres putrides depuis longtemps retenues ; mais
le contréle radiographique ultérieur (Aubourg) nous a montré que
la nouvelle bouche ne fonctionnait qu'imparfaitement : lors de I'ar-
rivée des feces, une certaine partie passe en effet directement dans
I'S iliaque, mais le reste chemine par le célon ascendani et trans-
verse. En toul cas la traversée intestinale est maintenant rapide et
régulidre. Deux selles moulées par jour. Digestion parfaite des
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albumines, des graisses et des féculents sans fermentation aucune
(Tulasne, Carrion).

Désirant obtenir mieux, j'ai imaginé la Typhlo-sigmoidostomie
latéro-latérale, avee résection du fond du cacum, puis la lyphlo-sig-
moidostomie en Y avec résection du fond du ewcum, qui m'a donné
un succes complet sur une femme de 32 ans atteinte d’occlusion
progressive trés grave de 'angle hépatique du cdlon par péricolite
membraneuse.

(C’est certainement 'opération de choix. Elle est plus longue de
moitié que la typhlo-sigmoidostomie latérale. Elle exige beaucoup
plus de vigilance, d’attention dans les manceuvres de protection et
d’asepsie, mais ses résultats sont bien plus parfaits. Sil'intervention
est indiquée, si les troubles mécaniques ont é1é bien mis en évi-
dence et localisés parla radiographie, sile sujet est suffisamment
résistant, s'il est bien préparé, le chirurgien n'aura qua se louer
d’avoir eu recours & la typhlo-sigmoidostomie en Y.

La typhlo-sigmoidostomie latérale doit étre réservée aux cas ol
une pressante nécessité oblige i aller trés vite. La résection du fond
du cecum est facile sous un champ (il s'agit de cwcums volumi-
neux, par suile de la stase, et presque toujours ptosés). Elle est
utile, car elle maintient plus béante la bouche nouvelle. Elle doit
porter sur le point le plus déclive du ceecum, sinon on peut voir,
comme je l'ai observé une fois sur une pitce expérimentale, le
fond du cecum rempli se distendre, et venir peser sur la portion
sigmoidienne de I'anastomose, génant le fonctionnement de celle-ci.

Voici I'exposé de ma technique :

Typhlo-sigmoidostomie en Y.
Préparation du malade.

Position de lopérateur.

Position du malade.

Incision.

Inspection.

Opération. — 1° Le ccum et I'S iliaque sont attirés hors du
ventre ; en général chez les malades justiciables de typhlo-sigmoi-
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dostomie, le cecum est flottant et dilaté, 'S iliaque mobile avec
un long méso. Il serait facile d’ailleurs de mobiliser le célon pel-
vien pour I'amener sans traction au contact du cecum.

2° Mise en place d’un fil d’affrontement dés mésos et de fermeture
de la gouttiére formée par le mésentére, le péritoine pariétal pos-
térieur et le mésocilon pelvien. A l'exemple de Lane je faufile
une soie qui prend successivement la face droite du mésocdlon
pelvien, puis le péritoine pariétal postérieur devant le promontoire,
et enfin la [ace gauche du mésentire & sa terminaison iléo-cwcale,
On évite & coup siir loute renconlre des vaisseaux dans cetle ma-
nceeuvre, si l'on a soin de pincer délicatement et de soulever suffi-
samment le feuillet péritonéal que I'on veut prendre dans le fil. Le
fil, dont les deux chefs seront repérés par une pince, ne sera serré
qu’une fois les anastomoses terminées, afin de laisser une mobilité
suffisante aux segments inlestinaux. Il fermera tout I'espace com-
pris en arriére de 'anastlomose, barrant la route i l'intestin gréle.
Autrement, celui-ci risquerait de venir s’étrangler dans ce couloir,
ou bien, par sa distension, de repousser en avant les parties anas-
tomosées en les étirant. L’opération terminée, l'intestin gréle se
placera en avant de I'anastomose inféricure.

3° Ablation de Pappendice. — Si l'appendice n'a pas été cnlevé
déja, ce qui est fréquent chez ces malades atteints de rétention du
gros intestin avec colite. Elle sera exécutée rapidement ; I'expérience
montre qu'en la circonslance 'appendice est en général scléreux,
atrophié. L'enfouissement intra-cacal serait génant pour l'exécu-
tion de la typhlo-sigmoidostomie, il est préférable d’enfouir sous la
frange graisseuse sous-iléale.

4* Refoulement du contenu cecal, mise en place d’un clamp de
coprostase au-dessus du fond du cecum. — Ce clamp limitera la
partie de la bosselure inférieure (partie la plus déclive) du cecum
qui doit étre réséquée. Il fixera pendant la suture les dimensions

de la bouche cacale trop portée i se laisser distendre : sa mise en
place est donc de premitre importance.
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5" Refoulement du conténu de I'anse sigmoide, mise en place de
deux clamps de coprostase. — La section du cdlon pelvien doit
porler assez haut sur l'anse. L'Y doit &tre en effet disposé de telle
sorte que la branche droite typhlo-sigmoidienne soil un pen plus lon-
gue et plus floltante que la branche gauche colo-sigmoidienne.
Cette disposition permeltra de metlre quelque distance entre les
deux bouches anastomotiques. En outre un excts de longueur de
I'anse colo-sigmoidienne inverserait 'Y, d'oii possibilité de circula-
tion vicieuse.

Mais de plus, les clamps doivent étre assez longs pour empiéter
largement sur le mésocdlon, au contact par leur extrémité. L'im-
plantation sigmo-sigmoidienne exige, pour une mobilisation suffi-
sante des deux segments I'un sur I'autre, une section du méso assez
longue.

fi* Section de IS iliaque et de son méso. — Les deux tranches de
section mésocoliques seront immédiatement hémostasiées et bordées
par un surjet au catgut.

Le bout supérieur de I'S iliaque est soigneusement enveloppé de
compresses fixées par une pince, et repoussé surla lévre gauche de
I'incision abdominale ot il sera surveillé et maintenu par un aide.

7" Surjet séro-séreux postérieur typhlo-sigmoidien. — Pour cetle
anastomose, comme pour toute suture qui doit porter sur le gros
inlestin & paroi trés mince, des aiguilles trés fines sont indispen-
sables. L'écueil decetle chirurgie du gros inlestin est en effet le point
perforant, source d'infection, cause de tant d’échecs.

Le bout inférieur de 'S iliaque, toujours protégé par la pincede
Kocher qui clot hermétiquement sa tranche est porte, au contact du
cecum. L'aflrontement est assuré par un surjet séro-séreux fin,
qui unit la base de la bosselure cacale a la séreuse du bout infé-
rieur de 1'S iliaque.

8° Résection de I'extrémité du cscum et abouchement typhlo-
sigmoidien. — Le surjet séro-séreux terminé, pratique la résec-
tion de la bosselure cacale (entre le clamp et une pince de Kocher)
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puis l'avivement de la tranche du bout inférieur de I'S iliaque en
la réséquant au-dessous de la pince de Kocher.

Ensuite surjet total postérieur. Surjet total antérieur. Pour assu-
rer un affrontement plus parfait des lévres de la bouche, nous exé-
cutons la partie antérieure du surjet total en inversant le bourrelet
muco-mugqueux vers la lumiére de I'intestin. Pour obtenir ce résul-
tat, il suffit, tendant le fil dusurjet dans le sens ol progresse celui-ci,
de piquer l'aiguille, non pas de la séreuse vers la muqueuse
et de la muqueuse vers la séreuse, ce qui alfronle muqueuse &
mugqueunse en formant un bourrelet externe, mais au contraire de
la muqueuse vers la séreuse pour une tranche, puis, sur l'autre
tranche, de la séreuse vers la mugqueuse. Le fil sort ainsi dans la
cavité méme de la bouche, on serre le point et les tranches s'ados-
sent séreuse & séreuse, formant un bourrelet orienté, non plus en
dehors, mais vers la lumitre de I'intestin. Il n'est pas de petite pré-
caution dans la chirurgie du gros intestin.

9" Implantation sigmoido-sigmoidienne. — Le bout supérieur de
I'S iliaque est alors dégagé des compresses qui 'isolent. On choisit le
pointd'implantation sur I'anse efférente assez bas pour se tenir a bonne
distance de I'implantation colo-cacale, assez haut pour que 'anas-
tomose puisse se faire correctement hors du venire. Clest & ce
moment que l'on apprécie la précaution prise lout & I'heure, de
laisser & I'anse typhlo-sigmoidienne (partie droite de I'Y) une lon-
gucur suffisante. Celte implantation colo-colique ne présente rien
de particulier. Les malades justiciables de la typhlo-sigmoidostomie
sont des malades amaigris & méso maigre, i franges rares et gréles,
et la toilette del'intestin peut étre avant 1'anastomose facile et rapide.

Surjet séro-séreux postérieur. Avivement de la tranche pincée
et carbonisée. — Surjet total postérieur. — Surjet total antérieur.
— Levée des clamps sigmoidiens. — Surjet séro-séreux antérieur.
— Placement de deux fils d’approche dans I'angle de 1'Y.

10° Serrage du fil de cloisonnement péritonéal placé au début
de 'opération. Mise en place de lintestin. Fermeture du ventre.
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VIII
SUR LES HERNIES DITES PAR GLISSEMENT
DU GROS INTESTIN

mémoire in Journal de Chirargie, t. I1I, septembre 1gog, p. 241.

LES HERNIES ADHERENTES DU CECUM

in Presse médicale, 15 janvier 1910, n* 5,

ETUDE SUR LES HERNIES DU GROS INTESTIN

Magson, 1g10, en collaboration avee mon colligue J. Oxmxeeye.

HERNIE DU CXECUM ET ACCOLEMENT SECONDAIRE

in Bulletin et mémoires de la Société anatomique de Parés, v XIII, 17 février 1g11,
p. 12,

LES HERNIES DU CZECUM. ETUDE PATHOGENIQUE

in Paris Médieal, 19 acdl 1g11, n* 38, p. 237.

Dans celte suite d’études, nous avons cherché 4 éclaireir le mé-
canisme des hernies du gros inteslin, resté loujours un peu obscur,
malgré les nombreux et remarquables travaux qu’elles avaient
inspirés. :

Les théories pathogéniques classiques nous paraissent en désac-
cord avec les connaissances anatomiques actuelles.

J'ai eu la chance de trouver dans mon pavillon de prosecteur i
I'Ecole pratique de la Faculté un sujet porteur de hernie adhé-
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rente. Nous avons eu la possibilité d'étudier minutieusement celte
adhérence, plus minutieusement que nous ne I'avions fait et qu'on
ne le fait généralement au cours d’opérations.

L’examen des observations publiées les plus expliciles a affermi

Fia. 24. — Torsion de l'anss intestinale. — La torsion commence au niveau de V'ombilic:
elle va gagner peu i pen toute l'anse dams le sens des fléches.

8, angle splénique du cdlon; D, angle dusdéno=jéjunal,

notre conviction. Nous avons pu, grice 3 la complaisance trés
grande de nos maitres MM. Hartmann et Broca, uliliser leurs riches
recueils de faits, ayant trait pour le premier & la Chirurgie des
adultes et & la Chirurgie des enfants pour le second.
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Et nous nous sommes rendus & I'évidence d’une théorie patho-
génique absolument nouvelle et originale, mais tout A fait simple,
rationnelle, répondant & tous les cas. Nous avons logiquement

Fio, 25, — Anse intestinale primilive au stade Fia. 26. — Méme ligends que snr
w cdlon obliqm: ., — L'rmglt: héplﬂiqu:l n'est Ia ﬁgum 32, Une coupe portant
pas . encore  formé., — La torsion est ache- sur I'anse intestinale primifive tor-
v,

due, mais non encora accolée, per-

met de voir la constitution du mé-
I, aorbe; 2, cdlon oblique; 3, mésenlire commun; §,

. . - senlire commun i 'anse gréle et au

intestin grile; 5§, artive mésentévigue supérieure ; totei= - uEla dadinh fa 1'apbbed

6, edlon terminal ; 5, portion droite, méso-colique e e

du mésentire commun, mésenlérique supérieure qui forme
1'axe do mésenlére commun,

déduit, de la pathogénie et de I'anatomo-pathologie consciencieu-
sement étudiées, un traitement opératoire idéal.

Le gros intestin est primitivement libre et mobile comme l'in-
testin gréle, dans la cavité abdominale. Comme l'intestin gréle, il
aun revélement péritonéal continu avec un mésenlre i insertion

Larpexxols. 5
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dorsale et axiale. C'est secondairement que le gros intestin s-e?'ixe,
par accolement de son mésentére au péritoine pariétal postérieur.
Celte fixation est tardive, souvent inachevée & la naissance ; elle est

Fiz. 37. — La zone de coalescenca (fascin d'ac-
colement) est reprisenlée schématiquement par
la partie teintée. — Le cmcum reste en dehors
de cetle zone, et la figure fnit apparaitre sa no-
ture diverticulaire comme une évagination
latérale de Uinteslin. C'est pour ceble raison
qu'en peut le trouver s sonvent libra ¢t mo-
bile, n'ayant pas pris une parl directe an pro-
cessus dl'nccolement qui o atleint lo reste de
l'anse coligue.

Fia. 38. — L'anse inbestinala pri-
mitive el son mésenlére commun
isolis. On a relevd la partie iléo-
cawcale de l'anse pour montrer la
face postérienre du mésentire
commun, qui va s'accoler au péri-
toine postérieur au moins dans la
moitié droile méso-colique.

toujours incompléte, car elle n'atteint pas le caecum diverticule, ni
le colon transverse, séparé du péritoine pariétal par le duodénum,
ni le edlon iliaque trop long. Enfin, elle peul faire défaut pour les
aulres porlions du gros inleslin, eréant ainsi des anomalies évidem-
ment favorables & la production de hernies.

Ces nolions, qui paraitront peut-élre élémentaires, méritent
pourtant qu'on y insiste. Elles n'ont pas encore passé des Traités
d’Anatomic dans les Traités de Chirurgie. C'est ainsi qu'on parle
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encore aujourd’hui d’absence de méso, d'intestin sous-péritonéal,
sans revittement séreux, et de hernies « sans sac »,

Les accolements qui d'une anse inleslinale mobile feront une anse
fixe, n"aboulissent jamais & une disparition, & une résorption d'un
quelconque des feuillets séreux. Ils subsistent toujours sous forme
de fascia d’aceolement qu'il sera loujours possible de dédoubler,
pour reconstituer les feuillets dans leur intégrité et leur mobilité

Fia. 3g. — Coupe transversale de V'abdomen, — Segment supérieur de la coupe. La coupe n'a pas
alteint Ia ]mrl'um drofle de intestin (lrihnt,.-lim de la mésentérique supérieure), grﬁm an décol-
lement préalable de 'anse inlestinale d'aveo le périloine pariétal dans les limites du fascia de
ecoalescence qui I'avait fizée secondairement, L'anse esk mainlenue relovée ot on apercoit, & la face
postéricure du cascum (b) et du cdlon ascendant (a), la face postéricure de Vintestin gréle (¢) et
du mésenlére commun,

primitives, preuves indubitables de leur survivance. Ce décollement
des segments fixes de l'intestin (P. Duval, Kocher, Vautrin)
est une manceuvre maintenant familitre pour les chirurgiens. Il
ne sera done pas possible, dans le mécanisme des hernies du gros
intestin, de parler de glissement sous-péritonéal de l'intestin, de
dédoublement d'un méso courl, le mésentére du gros intestin étant
toujours trop long pour permettrel'intestin d’en sortir, linlestin
reposant directement & nu sur le tissu cellulaire iliaque, ou scrotal.

Titres et travaux scientifiques - page 65 sur 137


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x123x09&p=65

Ces conceptions reposent sur une erreur m,até.rielle. )

Il n’est plus permis, aujourd’hui, de s’en temr a la conception
embryologique trop simpliste qui permettait d'éc:.rire il ya a peine
vingt ans: « On sait, en effet, que le tube intestinal, cecum, ap-
pendice, se développe au-dessous de la séreuse péritonéale parié-
tale.. »

Le ccum et 'appendice repoussant la séreuse s'en revétent et

Fia. 30, — Begment suptricur dune coupe transversale de U'abdomen, On voit an-deyant du pé-
ritoing parittal I'anse intestinale primitive et son mésenlire commun. A gauche de 'abdomen,
coupe du cdlon descendant, Doltant encore an bout du mésentire terminal. Le processus d'aceos
lement n'existe pas encore,

s'en coillent comme d'un bonnet; le reste, ctlon ascendant et
descendant, reste sous le péritoine pariétal.

Cette conceplion erronée dont la simplicité maintient le succes,
a peine entamé de nos jours, n'a pas peu contribué & obscureir la
pathogénie et le mécanisme des hernies du gros intestin et du

caecum en parliculier, et A retarder I'emploi de méthodes opératoires
rationnelles,

Il est une chose assez curieuse, c¢’est que pour beaucoup des her-
nies du gros intestin, on se conlente des doctrines pathogéniques
communes & toules les hernies. Voit-on le cecum ou I'S iliaque
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libres dans une hernie, le cas parait naturel ; il est si fréquent chez
I'enfant qu'on n'y préte guire allention. La difficulté n’est soutevée
que lorsqu’on trouve le ciecum ou I'S iliaque adhérents. Songeant
alors aux attaches normales des edlons et oubliant que ces attaches
ne sont que secondaires, les auteurs cherchent & expliquer leurs

Fia, 31, — Segment supérienr d'une coupe transversale de l'abdomen. On peut suivre la disposition
et la situation des mésos, les adhérences secondaires qui les fizent an péritoing pariétal posté-
rigur. :

LG, ligament cwcal formé secondaivement {Leriche el Gavaillon) par Gtirement du péritoine pariétal ; — 8§,
fossetle sigmoide par défaut de coalescence da mésentére terminal dans uns partie de son Hleadus.

constatations par divers mécanismes. Nous discutons les hypotheses
suivantes qui ont été émises.

Glissement. Plose. Descente. Bascule. Dépéritonisalion.

La théorie du glissement ne repose pas sur des constatations, elle
ne fait que consacrer des apparences anatomo-pathologiques. Le
glissement n'a jamais été pris sur le fait. Il parait & priori & peu
prés impossible. Il n’explique ni les hernies dans lesquelles on
trouve le gros intestin, I'anse iléo-colique, par exemple, absolu-
. ment libre, ni ceux oit 'on trouve le gros inlestin en train de se
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— 70 —
fixer par adhérence, disons par accolement naturel; enfin cette
théorie ne peut rendre compte des hernies du caecum a gauche.

La coexistence d'une hernie et de ptose abdominale est possible,
mais il faut bien convenir qu'elle n'est pas la régle, méme dans les
hernies de faiblesse. Quant aux hernies du gros intestin, 4 s'en
{enir aux observalions, la ptose abdominale n'est pas si fréquente
qu'elle soit signalée plus d’une fois ou deux seulement.

Fia. 32, — Segment supérienr d'une coupe transversale de U'abdomen destinée & montrer les acci-
dents de la coaleseence au nivean du cblon gauche. — 1. Formation de la fosselte sigmoide
(défaut de coalescence) enmtre le méso-cilon terminal el le péritoine pariétal postérieur. —
2. Amores de la formation d'un ligament laléro-colique exlerne, aux dépens du périloine parié-
tal postérieur, an droit du cilon descendant et & la limite du fascia daccolement.

Dans les cas dans lesquels il existe réellement une coexistence
de ptose viscérale et de hernie du gros intestin, il nous a semblé,
d’aprés les observations (Leroux, Reverdin, Alexander, Lieber,
ete.), que les caractires de ces hernies élaient un peu particuliers.
Il s’agit toujours de hernies frés volumineuses el, considéralion non
moins importante, linlestin n’adhére pas an sac. Ce fait s'explique
de lui-méme si I'on admet qu'un gros intestin ptosé n’est pas un
intestin qui a glissé, mais un inteslin qui a étiré le périloine pa-
riétal auquel il s'était normalement et préalablement fixé au cours
de I'évolution. Un tel intestin qui a accompli sa fonction de coa-
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lescence ne peut plus la renouveler dans le sac ot il demeure libre
et mobile. Ce caractére suffirail & distinguer les hernies par plose
des hernies adhérentes dites « par glissement ».

Pour expliquer la théorie du cecum ou de I'S iliaque qu'ils

Fia. 33. — Hernie du cdlon E:n:lla l.\l'!v’.:‘. adhérence charnue naturelle dans le sac
Les vaisseaux sont inclus dans 1'épaisseur du méso,

croyaient & nu dans le tissu cellulaire, sous le péritoine, certains
chirurgiens ont cru & un écartement du méso péritonéal et & un
cheminement de 1'intestin sous la séreuse. Outre qu'il est difficile
de concevoir par quelle force serait mii I'intestin dans cette migra-
tion extraordinaire, dutre qu'il est impossible que ce mécanisme
rende comple des cas ol un segment du gros intestin se hernie
du cdté opposé & sa situalion normale, il est évident que cette
décortication séreuse est impossible.

Il ne saurait y avoir écarlement des mésos, nous savons qu'en
dépit des apparences el d’'une croyance qui n'a que trop duré, le
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revétement séreux des colons reste complet aprés leur accolement
‘au péritoine pariétal postérieur. Le méso vrai, primitif et perma-
nent du gros intestin, ne peut pas plus se dédoubler que celui
de l'intestin gréle. Il ne faut jamais perdre de vue cetle notion

Fia. 36, — La manceuvre du refoulement en doigt de gant de Savariaud, aprés notee conception
La manceuvre est terminée. L'anse colique et son miéso ont été refoulés dans Pabdomen, Mais il
¥ & en cn méme lemps rofoulement en masse du sae dont les dewx parois adossées et retourndes
en doigl de ganl se trouvent adossées au méso véritable dans toule V'étendue du fuscin de coa-

lescence. Il en résulte la formation d'un appareil & & feuillets: = appartenant au sac retourné,
et 2 au méso-cdlon véritabla,

essentielle que l'enveloppe péritonéale qui enferme I'artére mésenté-
rique supérieure, est commune i I'intestin gréle, au emcum, au
colon ascendant et au cblon transverse. Le cacum ne peut done
étre en contact direct avec le tissu cellulaire de la fosse iliaque ; il
en reste toujours sépard par le fascia d’accolement qui est formé
par coalescence du feuillet postérieur viscéral du cmeum et du méso-
cdlon, avec le péritoine pariétal primitif.

Laracine de cette enveloppe péritonéale qui renferme 'artére mé-
sentérique supérieure el tout l'intestin qui en est tributaire, est len-
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due entre les points qui marquent la limite de ce terriloire, ¢'est-d-
dire 'angle duodéno-jéjunal et I'angle splénique du cdlon. Ce n’est
qu'au niveau de cette racine, déviée par la torsion de sa situation

Fia. 35, — Hernie adhérents de 'anse iléo-colique. La zone teintée reprisente les limites du pro-
eessus d'accolement qui s'est étendu jusque dans le sac herniaire. Le cecum a échappd b 'aceo-

lement, mais dans certains cas le processus de coalescence se prolonge jusqu'au fond du cwcum
et mime & l'appendice.

verlicale et médiane, que s'établit la communication avec le tissu
sous-péritonéal.

Enfin, la séreuse porle les vaisseaux & lintestin. Ceux-ci fixent
intimement, par leurs ramifications, la séreuse 4 la musculeuse,
et si 'on veut bien se rappeler que les anses vasculaires enferment
le eylindre intestinal dans des anneaux fermés, on conviendra que
I'énucléation du cweum et du colon ne pourrait se faire qu'au prix
d'une énucléation vasculaire concomitante, d'une rupture d’une
série de branches des anncaux vasculaires, ce qui est impossible, &
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priori, sans une dévascularisation qui compromettrait la vilalité de
I'intestin.

A cela, on pourrait nous répondre que la preuve de la sédui-
sanle théorie qu'a imaginée M. Savariaud, & savoir le dédouble-
ment du méso et son retournement par l'intestin échappé, se
trouve donnée par le succés de I'opération qu'il a ingénieusement
imaginée.

Il nous semble qu’on peut interpréter autrement la manceuvre
que recommande cet auteur.

Pour lui ¢’est une reconstitution du méso qui s'opére par réa-
dossement des deux feuillets. Nous savons qu'il ne peut s'agir du

Fia. 36.

mésocdlon vrai, primitif, porte-vaisseau, indissociable. C’est un
refoulement et une invagination du sac qu'opére la pince avec
laquelle il repousse l'intestin, du moins i nolre avis. Et, apres
avoir réduit par ce moyen simple, il s'assure, en adossant les deux
lames de I'invagination saceulaire, contre la récidive de la hernie.

Nous ne pouvons concevoir comment se ferait un développement
hétérotopique, comme le nomme Félizet, pour expliquer cerlaines
hernies congénitales de I'anse iléo-colique, au point surtout, comme
le dit cet auteur, que l'intestin n'acquerrail sa vascularisation que
secondairement aux dépens des vaisseaux de la séreuse sacculaire &
laquelle le fixeraient des adhérences nutritives. Il nous semble
qu’il yala encore une forme de la confusion qui a fait méconnaitre

les admirables observations de Scarpa sur l'adhérence charnue na-
turelle,
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L'adhérence du caecum au fleslicule ne nous parait pas mériter
plus de créance. Sans compter quil y a entre la force migratrice
du testicule et la résistance opposée par l'intestin normal, une dif-
[érence en faveur de celle derniére, qui s'accuse par la dispropor-
tion méme des deux organes entraineur el entrainé, ily a, semble-1-il,

Fis. 37. — Hernie dile par bascule, Le sac est complet, mais il n'est libre qu'an collet (fliche).
Dians le reste de son élendue, le cdlon y adhire par un fascin d'accoloment.

impossibilité anatomique & l'existence d’'une adhérence primitive
entre le testicule et le carcum.

Qu'on se rappelle en effet que le cecum est et reste toujours un
organe intra-péritonéal, que le testicule est au contraire un organe
rétropéritonéal, et 'on reconnaitra qu'il existe, séparant les deax
organes, deux [euillels séreux: le péritoine pariétal et le feuillet
viseéral du cacum. Nous ne pouvons donc admettre le mécanisme
invoqué par Scarpa, Wrisberg, Lockwood et Luschka.

Toules les difficultés d'expliquer ces hernies tiennent, i notre
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sens, A ce fait qu'il s'agit d'une anse habituellement fize de l'ir.ﬂes-
tin. Or, pour L'expliquer, force est bien d'invoquer un mécanisme

Fis. 38, — (Cas personnel : sujet de I'Ecole pratique.) L'abdomen est ouvert. La portion termi-
nale do l'iléon s'engnge dans la hernie, et le cilon ascendant disparait, caché par une lame
fibro-séreuse étendue du mésenlire au péritoine pariélal latéral. Cette lame fibro-séreuss forme
en dehors du cdlon une sorte de lignment latéro-colique externe,

spécial propre i celte variété, et dont le plus ordinairement admis
est le glissement non seulement de I'intestin mais du péritoine pa-
riélal entrainant avec lui I'intestin qui y adhére. Nous avons vu ce
qu'il fallait penser de ce glissement et celte solution du probléme
n’est i nos yeux qu'un pis aller, c'est tourner la difficulté, non la
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résoudre, car nous 'avons déja dit, rien ne prouve ce glissement ;

Fia. 39, — (Méme sujet.) Le scrolum est ouvert ; on voit le contecn de la hernie. En dedans le
segment lerminal de 15léon adhére par son méseniére & la paroi postérieure du sac, Le cacum
avec appendice et le cdlon ascendant sont complitement adhérents au-devant de la paroi posté-
ricure du sac. Une épaississement de la séreuse viscérals les voile et pourrait faire croire & un
sae incomplet précasco-colique.

il n’existe ni déplacement des autres organes adhérents au péritoine
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pariétal, ni décollement du péritoine pariétal, sur la pente
ilio-lombaire, ou & la partie supérieure de la cavilé abdominale.

En réalité, le sac de la hernie du gros intestin ne dilfere en rien
du sac de la hernie du gréle, ni dans sa constitution, ni dans sa for-
mation.

Il y a seulement propulsion dans un orifice herniaire, du péri-
toine immédiatement voisin de L'orifice, et distention de ce péritoine.

Comment, dés lors, expliquer la pathogénie et le mécanisme des
hernies du gros intestin, de I'anse ileo-colique par exemple. Pour
ce faire, plus convaincus par la eritique des théories régnantes, de
leur insuffisance, nous redirons et nous développerons cetle notion
capitale, que rien ne distinque, quanl au méecanisme, une hernie du
gros intestin d’une hernie de Uintestin gréle. La fixité de I'un et la
mobilité de I'autre ne sont contradicloires qu'en apparence.

La condition essentielle i la hernie d’une anse inlestinale quelconque
est sa mobilité,

Lintestin grélevient habiter un sac herniaire parce gu’il estmobile.

Le gros intestin vient habiler unsac herniaire quand il est mobile.

Si le ceecum et le clon ascendant ou le cdlon gauche forment
le contenu d’'une hernie, cela tient & ce qu'ils é/aient mobiles par
arrét de la morphogénése du péritoine, par défaut de la coalescence :
comme 'inlestin gréle mobile normalement, le gros intestin mobile
anormalement, a éLé poussé dans le sac herniaire. i

En un mot, toute la pathogénie des hernies du gros intestin re-
pose sur la mobilité préalable anormale et congénitale de l'anse
intéressée.

Si dans nombre de cas nous trouvons I’anse iléo-colique ou 1'S
iliaque fixée dans le sac et, comme le dit si bien Scarpa, « par les
mémes replis du péritoine qui les fixe naturellement dans le flanc
droit », c’est que l'anse, primitivement libre et mobile, a enfin
trouvé dans le sac des conditions favorables i 1'achvement normal
de sa morphogénise péritonéale ; la hernie est primilive, 1'accole-
ment esl secondaire,

Le processus d'adhérence du gros intestin au sac, adhérence qui
va de haut en bas dans le sac comme dans I'abdomen, donnera au
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ecxecum, dans le sac, un aspect si semblable & celui qu’il occupe dans

Fua. fio. — (Méme sujet.) Le décollement du péritoine pariétal déja amereé, an nivean de la fosse
iliaque (v, fig, 51), a é4¢ ment complitement jusque dans le serolum pour montrer la continuité
de la séreuse derriére Vintestin, De plus, on a procédé au décollement mﬁlhndiq_ud du edlon et de
son méso d'avee le péritoine pariétal iliaque, et du cacum d'avee le fenillet postéricur du sac. La
fliche montre la continuité du plan de clivage de la fosse iliaque 4 la cavité dusac. Prés de l'an-
neau inguinal profond, on a laissé subsister lo ligament latéro-colique externe.

la fosse iliaque, sur Uindividu normal, qu'on pourra croire d une
« descente », 4 un « glissement ».
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~ Chez I'adulte, les observations d'anse iléo-colique libre dans les
hernies anciennes sont nombreuses et I'on trouve toute la gradation
entre I'anse iléo-colique parfaitement libre dans le sac, et I'anse en
voie d'accolement naturel.

Le degré d’adhérence de l'intestin au sac peut varier dans de
grandes proportions. :

Il arrive que le gros intestin soit libre d’adhérences dans le sac
méme, tandis qu’il est fixé au péritoine dans le canal inguinal, ou
plus haut encore au niveau de l'orifice inguinal profond et au-des-
sus. La réduction peut étre génée par ces adhérences. Com-
ment expliquer ces adhérences partielles avec la théorie du glisse-
ment

N’est-ce pas la, au contraire, la preuve indéniable de la mobilité
anormale du célon hernié?

Si I'adhérence a gagné le segment hernié, elle fixe le gros in-
teslin, anse iléo-caecale ou cdlon pelvien & la paroi postérieure du
sac.

Il peut se faire que 'adhérence soit peu large, le contact de I'in-
testin et du sac étant seulement tangentiels.

Le méso iléo-ciecal n’a pas pris de rapport intime avec le sac. Si
U'on vient & tirer l'intestin, sur le cacum par exemple, la zone
adhérente de la paroi postérieure du sac se soultve. Un opérateur
non prévenu peut croire qu'il s'agit d'un méso, du méso renfer-
mant les vaisseaux. Dans celle erreur, il opérera sans doute le dé-
collement inteslinal sans trouver le bon plan de clivage. Le véri-
table méso iléo-cwcal est en dedans, il conlinue le mésentire. 11
apporte, entre deux lames de péritoine, les arldres caecales antérieure
et postérieure, C'est lui qui porte les vaisseaux, c'est lui qu'il ne
faut pas déchirer.

L’ «adhérence charnue naturelle » postérieure n’est pas un méso,
c’est un fascia d’accolement qu’on peut dédoubler en passant par
un plan de clivage naturel et avasculaire, facile i trouver.

Si le contact de I'intestin avec la paroi concave du sac est plus
étendu, I'accolement peut occuper la demi-circonférence postérieure
de I'intestin et méme son bord externe. Le méso est adhérent lui
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aussi. G'est dans ces cas-la qu'on a pu décrire I'intestin en partie

Fio. f1. — Les incisions abdominales et scrotales ont été réunies. L'anse iléo-cmeo-colique avec son
méso, aprés seclion du ligament latévo-colique extecns, a 41é décollée méthodiquement de la
séreuso paritlale postérisure et du fenillet postéricur du sac. On a sous les yeux la continuité du
péritoine hernié avec le péritoine pariétal postérieur do l'abdomen ; lo colon, lo cecum, liléon
apparaissent revétus de leur sérewse intacle en continuité avec les feuillets du mésentére terminal
et du mézo-chlon initial.

hors du sac; qu'on a pu imaginer le dédoublement du méso lais-
Larpexxos, ; 6
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sant échapper l'intestin dans le tissu cellulaire sous-péritonéal par
écartement de ses feuillets.

Cerlaines portions peuvent échapper  cet accolement. Clest le
fond du cacum, diverticule qui reste longtemps libre; c’est le som-
met de l'anse pelvienne du cblon. Mais le processus est progressif.
Quand on opére de telles hernies, on voit parfois que la partie du
gros intestin encore libre, mais qui fait suite & la partie accolée, a

Fig. f2. — Coupe demi.-schémalique de ln hernie.  Fia. 43. — Montrant Io sac complet enves

Elle montre les rapports véritables de 1'anse loppant l'anse iléo-colique hernide munie
herniée avec le sac. On remarquera que méme de sa sérense viscérale complite, mais unie
le fond du emenm ot U'appendica sont adhérents., & la paroi postérieure du sac par un fascia
Lo sac complet esk représontd par un trait noir. d'accolement,

Entrs les deux segments de lanse, coupe du
miso et des vaissoaux ¥ conlenus,

une séreuse de couleur spéciale, un peu pile, jaunitre. Surles bords
de l'intestin se tendent de pelils tractus fins, transparents, les uns
glutineux sans résistance, les autres plus denses, plus fibreux. Cet
aspect-ld, c¢'est celui que présentent sur le feetus & terme les cdlons
en train de se fixer. C'est le processus d'accolement naturel pro-
gressif pris sur le fait.

Un degré de plus et loute la paroi postérieure et les bords de I'anse
herniée seront adhérents.
. Les bords seront réunis par de fins tractus, ou par une lame plus
ou moins régulidre au bord du sac. Etil ne s'agit pas d’adhérences
inflammatoires : On trouve le gros inleslin fixé dans le sac & peu
prés comme on le trouverail fizé dans le venire chez un sujet normal.
[ peut se surajouter i I'adhérence naturelle, qui est essentielle~
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ment une adhérence anatomique, des adhérences inflammatoires,
pathologiques.

Capricieuses et inconstantes, celles-ci se présentent néanmoins,
dans un grand nombre de cas, sous un aspect caractéristique que
nous avons retrouvé dans notre observation et que nous avons mi-
nutieusement déerit. Les figures déja publiées et les observations
antérieures nous ont convaincu de leur fréqunnce, mais 1el encore
l'interprélﬁtion qui en a été faile a donné lieu & des erreurs dont
la plus grave a été incontestablement de faire décrire des cezcums
rétro-péritonéanx qui n’élaient, & coup siir, que des cecums rétro-
‘adhérentiels.

Et de fait la lame d’adhérence d laquelle nous faisons allusion
n’est pas seulement sacculaire, mais on la trouve également dans
I'abdomen en continuité parfaite avee la lame d’adhérence du sae,
elle est hernio-abdominale.

Il g'agiten effet de péritonite plastique qui erée des lames fibreu-
ses, des ligamenls anormaux, des brides jetées de l'intestin gréle
au gros intestin, du gros intestin au méso ou au sac.

Dans notre observation, une lame fibro-séreuse néoformée appli-
quait étroitement toute l'anse iléo-cOlique et méme l'appendice
contre la paroi postérieure du sac.

Parfois, le ciecum basculé déerit une courbe concave en haut et
en dedans, on I'a signalé formant un fer i cheval ouvert en haut et
en avant, ou bien ouvert en haut et en arridre avee portion du sae
libre située en arritre du colon.

S'agit-il de rotation, de volvulus herniaire ? Non. Ces situations
anormales pourraient nous étonner si nous ne savions pas que le
caeum peut prendre toutes ces mémes positions dans 'abdomen,
chez un sujet qui n’a pas de hernie, et qui parait normal.

L'anse iléo-colique s’accommode comme elle peut dans le sac
herniaire, comme elle le fait dans 1'abdomen.

Mais ces faits doivent étre retenus. Ils doivent rendre I'opérateur
trés circonspect. Le méso iléo-colique, le méso-colon pelvien doi-
vent &tre respectés ; il faut donc le reconnaitre avant de pratiquer
le décollement libérateur de I'anse herniée.
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Il aborde I'anse herniée par son bord concave, en régle générale.
Mais si 'anse est en posilion anormale, tordue, basculée, le trou-
vera-t-on facilement ?

C'est pour cela que nous conseillerons la hernio-laparotomie
dans tous les cas complexes, pour permettre @ l'opérateur de s’y
reconnaitre, de procéder de I'abdomen i la hernie, des régions ana-
tomiques aux régions pathologiques, du simple au compliqué.

En résumé, nous pouvons conclure en disant :

1° Les hernies sans sac n'existent pas. Le sac des hernies du gros
intestin, & droite comme & gauche, est toujours un sac complet
constitué par le péritoine pariétal absolument continu, mais dans
lequel I'intestin est libre ou adhérent.

9° Le mécanisme des hernies du gros intestin, & droile comme A
gauche, ne peut s'expliquer que par une mobilité persistante préa-
lable de ce gros intestin.

3* L’adhérence charnue naturelle est une adhérence ontogénique
qui se fait dans le sac au lieu de se faire dans 1'abdomen ; sa for-
malion est toujours secondaire A la production de la hernie.

Nous pouvons donc discuter la suppression des termes classiques
de hernie a sac complet, hernie @ sac incomplel, hernie sans sac.

Ce sont, & notre avis, des expressions qu'il ne faut pas conserver.
Elles sont obscures et inexactes.

Ne vaul-il pas mieux dive : hernie du gros intestin non adhérent,
hernie du gros intestin parliellement adhérent, et hernie du gros inles-
tin lolalement adhérent,

Par I'étude des résultats des opérations entreprises jusqu'h ce jour
pour la cure de ces hernies, on se convaine de la nécessité d'une
technique plus rationnelle, plus siire et plus efficace.

1° Lors de la recherche du sac, l'intestin a été blessé.

2" La libération de I'inlestin a été impossible, ou pénible avec
blessures des vaisseaux de I'intestin, ou incompléte.

3" La réduction a été impossible.

4° 11 est survenu des aceidents abdominaux aprés réduction.

b* Il 'y a eu récidive.

Nous avons disculé ces divers poinls el examiné si, d’une meil-
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leure connaissance du mécanisme el de I'anatomie pathologique de
ces hernies, on ne pouvail déduire un traitement opéraloire mé-
thodique et siir.

Le sac, nous en sommes convaineus, esk un sac loujours complet ;
le gros inteslin, qui a pénétré libre el flottant dans le sac, y trou-
vant des conditions favorables & l'accolement anatomique, condi-
tions qui n'avaient pu se réaliser dans l'abdomen, adhtre le plus
souvent au sac par une adhérence charnue naturelle. Nous cher-
cherons done, le sac ouvert, & reconnaitre I'étendue, la nature et
les limites de I'adhérence qui unit I'intestin au sac. Il faut rendre &
chacun son indépendance ; au sac sa liberté pour procéder i sa
résection, condition essentielle de toute bonne cure opératoire ; &
I'intestin sa mobilité pour rendre sa réduction facile et compléte.

Enfin, nous souvenant que la mobilité de 'anse intestinale et
son excts de longueur élaient la condition premitre de sa faculté
i se hernier, nous modifierons ces conditions préexislantes, dans
lesquelles la réduction remplacerait I'anse intestinale : el ceei aux
fins d’empécher toute récidive et de pratiquer en un mol une cure
vraiment « radicale » de la hernie du gros inteslin.

L’opération comprend done trois temps :

1° La recherche et la libération du sac;

2* L'ouverture du sac et la libération de 'anse y adhérant; et
dés lors la réduction de 'anse et la réseclion du sac;

3* La fization, loin de l'orifice herniaire, d'une anse trop mobile
et trop longue, conditions premitres et, aprés libéralion, secondes
d’une récidive qu'il faut empécher.

Opération, — La position légtrement inclinée, ou méme la posi-
tion de Trendelenburg seront d'un grand secours et débarrasseront
le champ opéraloire des anses intestinales inutiles, tout en facili-
tant la réduection.

Et cette position sera indispensable pour toute manwuvre de
décollement prolongée ou amorcée dans I'abdomen, plus exacle-
ment dans la fosse iliaque et surtout pour le temps de fixation coli-
que dont nous parlerons plus loin.

Nous supposons, pour plus de clarté, deux cas diflérents.
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Dans le premier, la hernie adhérente non compliquée est dia-
gnostliquée, le -:ihirurgiea sait ol 1l va et prend dés I'abord ses dis-
positions.

Dans le second, la présence du gros intestin n’est pas reconnue
avant 'opération, l'irréductibilité ayant pu étre attribuée i d'autres
causes. L'opérateur se trouve en face d'une difficulté imprévue.

Fie. 4. — Cure d'une hernie adhérente deo I'anse iléo-colique, Libération de l'anse adhérente de
haut en bas de 'ahdomen vers le sae. — Ce décollement se fait en dehors et en arridre de lin-
testin dans le plan de elivages naturel avasculaive formé par le fascia d'aceolement.

1* Dans la premidre occurrence, les divers temps se succéderont
ainsi. Prenons pour type une hernie inguinale.

1° Hensio-tavarorome, — Le péritoine abdominal est ouvert
avant le sac, Celui ci est ouvert de haut en bas sous le contréle de

I'eeil et du doigt. Ainsi se trouvent évités tout titonnement et loule
blessure de l'intestin.
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2" LipéRraTioN DE L'aNsE ApHERENTE. — La nature, la’ situation,
le degré de I'adhérence naturelle étant reconnus, I'opérateur pro-
ceéde au décollement méthodique du edlon juste au-dessus de la

Fis. 5. — Cure d’une hernie adhérente de l'anse 1160-00]iqne.-——-—- La libération de 1'anse est pour=
suivie dans toute I'étendus du sac, soulevée en arriére ot fixée par un tampon, — La zone tein-
tée en gris indique la surface d'adbérence ot se trouve le fascia d'accolement actuellement en
voie de elivage.

hernie. Une fois le plan de clivage anatomique ouvert, procédant
de haut en bas, gagnant la région du sac, il faut poursuivre métho-
diquement la libération de I'anse herniée et de son méso jusqu’a ce
qu’elle soit compléte. . :
3" Réoucrron pe v'anse. — Ainsi mobilisée, I'anse sera facile-
ment reposée dans I'abdomen, surtout si le patient est en position
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inclinée. Auparavant, onaura fait un examen attentif des allléral,iuns.

Fia. §6. — Cure d'une hernie adbérente de 'anse iléo-cwco-colique, L'anse libérée par clivage du
fascia d’accolement a é1é refoulée dans labdomen par translation sur le péritoine parittal de la
fosse iliaque. Le cwoum est fizd en position haute, loin de l'orifice herniaire. L'excés en lon-
gueur do I'anse est reporté trés haut vers la région lombaire. En bas, le sac est lié, prét i dtre
réséué,

[

quelle’a pu subir dans la hernie. Peut-dtre ces altérations indique-
ront-elles un traitement spécial, plastie, résection, ele.
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4" IsoLement ET REsEcTiON DU sac. — La libération du sae, tou-
jours malaisée, est faite de haut en bas. On peut amorcer le décol-
lement derriére le péritoine et le continuer ensuite derriére le sac.
Il faut veiller & ne pas blesser les éléments du cordon souvent trés
adhérents et comme enfouis dans la face extréme du sac.

Parfois la résection du cordon, ou la castration s’imposant pour
la réfection de la paroi, le patient aura été prévenu de ce sacrifice
nécessaire, et on pourra procéder plus hardiment i la libéra-
tion du sac. Une fois libéré assez haut, on le lie, et les deux chefs
du fil de ligature seront conservés pour une fixation haute, i la
Barker.

5° FermeTune pE 1A parot. — Le chirurgien fermera ensuile la
plaie de hernio-laparotomie. Les trois plans abdominaux se conti-
nueront sur la région inguinale. Le cordon, s"1l est conservé, pas-
sera entre les deux plans musculaires (Bassini) ou au contact du péri-
toine (Mugna). :

Nous n’enlrerons pas dans le détail des procédés spéciaux d’auto-
plastie qui peuvent étre indiqués pour consolider la paroi abdomi-
nale : autoplastie fibreuse de Berger, myoplastie de Schwartz, au-
toplastie fibro-périostique de Poullet, transplant osseux de Thiriar,
etc., etc.

9° Le diagnostic n’a pas été fait.

Si le diagnostic de hernie du gros intestin adhérent n'a pu étre
fait, le sac devra, comme toujours, étre recherché avecle plus grand
soin, plan par plan, en soulevant les feunillets entre deux pinces
avant de les couper. On trouvera généralement la portion libre du
sac en dedans & droite, en dehors a gauche. Il faut faire ces recher-
ches, haut, vers le collet, et ne pas agrandir par en bas sans précau-
tion. L'opérateur doit se rappeler qu'une anse en fer & cheval peut
adhérer au fond du sac, et le bistouri peut venir entamer la conca-
vité de celte anse. C'est par en haut que I'incision sera prolongée,
aussitdt le gros intestin reconnu, et 1'adhérence constatée. L'inci-
sion de la hernie sera ainsi transformée en une incision de hernio-
laparotomie et les divers temps de I'opération se succéderont comme
précédemment. f
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- Par la hernio-laparotomie, 'opération sera plus méthodique,
plus siire et plus courte.

- 11 est des cas pourtant ot la hernio-laparotomie ne semblera pas
indiquée, soit que I'anse soit pen adhérente, soit qu'il y ait intérét
a ne pas affaiblir la paroi abdominale.

© *Si donc le chirurgien croit pouvoir ou devoir se passer de I'ai-
sance considérable donnée par la hernio-laparotomie, le décolle-
ment se fera dans le sac méme. Sur le bord convexe de I'intestin,
bord opposé a l'insertion du méso et a I'arrivée des vaisseaux, dans
I'angle formé par le sac et le bord externe du gros intestin, il faut
gratter, de la pointe du bistouri tenu de coté, les petits plis séreux
que 'on fait saillir en refoulant l'intestin en dedans. Le plan de
clivage s'ouvre entrela séreuse intestinale et le feuillet postérieur du
sac. Et d'une main tendant le feuvillet du sac, de I'autre repoussant
I'intestin comme pour le faire rouler en dedans, I'opérateur prati-
que le décollement de 1'anse adhérente. Ce décollement n’est satis-
faisant que lorsque toute I'anse herniée et son méso ont repris leur
liberté,

La réduction, la libération du sac seront certainement en ce cas
plus difficiles que par la hernio-laparotomie. La colopexie n'est pas
possible et le résultat définitif sera moins siir, -

Nous insistons sur la nécessité de la hernio-laparotomie dans les
hernies adhérentes, inguinales ou erurales, du gros intestin.

IX

UN CAS DE MICROCOLON CONGENITAL

{En collaboration avec MM, Lamy et Bercen.)
In Bulletins et Mémoires de la Société anatomique de Paris,
t. XIII, p. g6, 3 février 1gu.

J'ai eu l'occasion d’observer un cas d'almphie congénilale de
tout le gros intestin.

Létiologie de cette malformation m'échappe : peritonite feetale,
malformation des vaisseaux, accolement prématuré des colons, sont
les causes généralement invoquées par les auteurs. 11 est possible

Titres et travaux scientifiques - page 88 sur 137


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x123x09&p=88

_E}I_

d'abord que ces prélendues causes ne soient en réalité que des effets
de la malformation conslatée; ct, seraient-elles vérifides, qu'il
resterait & connaitre leur raison d'étre i elles-mémes.

Fia. b7. — Microcblon congénital.
I, Portion terminale de 1'ildon ; G, Camcum ; L, Appendice ; A, Calon ascendant ; B, Cdlon transverse j
C, Célon descendant ; D, § iliaque ; E, Jéjunum; F, Pylove ; T, Trompe.

Le fait pratique qui découle de la connaissance de cette malfor-
mation, ¢'est; '

1” Qu'elle se manifeste par des signes précoces d’occlusion intes-
tinale, avec ballonnement des anses gréles, et vomissements;

2" Qu'on peut la distinguer facilement par le cathétérisme et ‘les
lavements de I'imperforation rectale. '
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L'absence totale d’une partie ou de la totalité du cdlon, I'imper-
foration iléo-cmcale se trahissent par les mémes symptomes et com-
portent les mémes indications,

Ces indications sont pressantes : sachant que le microcdlon non
traité est uneanomalie rapidement mortelle, le médecindoit au hout
de 24 heures au plus tard avoir confié Uenfant au chirurgien. L'in-
tervention doit nécessairement assurer I'évacuationde l'intestin gréle.

Deux opérations sont possibles :

1° L'iléo-rectostomie ;

92" L'enlérostomie. v

L'iléo-rectostomie est sans contredit 'opération idéale. Elle tour-
nerait Uobstacle et rétablirait définitivement la fonction sans désor-
dre apparent.Mais elle demande des manceuvres assez longues et
ne saurail étre conseillée sur un iléon trés distendu, chez un nou-
veau-né trés alfaibli, Se eroirait-on autorisé i la tenter dans un cas
tout particulitrement favorable, le seul pmcédé recommandable
dans les conditions qui nous intéressent parait étre 'invagination
du cdlon dans le rectum proposée par Hartmann aprés réseclion
du cdlon pelvien.

L’entérostomie est plus rapidement faite, elle assure mieux le
drainage intestinal. Elle a é1é pratiquée sur la portion terminale du
gréle plusieurs fois, el en particulier dans mon cas: jusqu’ici tou-
Jours sans suceés. Comment en edt-il été autrement d’ailleurs, alors
que ces opérations élaient pratiquées sur des sujets déja mourants?
L'iléostome donnerail immédiatement une dérivation temporaire et
A sa faveur, le chirurgien pourrait gagner du temps. Sur I'enfant
amélioré il pourrait exécuter en un second temps l'intervention
palliative. définitive, I'iléo-rectostomie. Sans doute il ne devrail pas
trop tarder, l'iléostomie déterminant, comme chacun sait, une spo-
liation digestive considérable.

La chirurgie semble done, encore qu'elle n'ait pas fait jusqu'ici
ses preuaves, trés sulflisamment armée conire les malforma-
tions congénitales du cdlon: c'est aux sages-femmes, aux accou-

ch.eurs d’y penser, et de prendre rapidement la décision néces-
saire.
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CANCER ANNULAIRE DU RECTUM EXTIRPE PAR VOIE ABDO-
HINOPERINE.&L‘E. LESION TUBERCULEUSE D'UN GANGLION
RETRO-RECTAL

(En collaboration avec M. Moxpor.)
Société anatomique de Paris, 18 avril 1913.

Fue, 48,

Un ganglion réiro-rectal trouvé dans une piéce opératoire de
cancer annulaire du rectum enlevé largement par voie abdomino-
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périnéale présentait en méme temps que quelques lésions inflam-
maloires un gros tubercule formé d'une douzaine de follicules.
Le rectum dans tout le segment enlevé long de 35 centimiires

Fiz. hg.

était absolument indemne de tuberculose. I.'existence d'un gan-
glion tuberculeux & proximité de néoplasme du tube digestif n’est
pas absolument exceptionnelle. On I'a signalé pour le cancer de 'es-
tomae, pour le cancer du cweum ; nous n’avons jamais vu signalée
la tuberculose rétro-rectale dans le cancer du rectum.
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XI

POLYPOSE RECTO-COLIQUE. CANCER ANO-RECTAL.
REACTIONS GANGLIONNAIRES

(En collaboration avee M. Moxnon.)
Société analomique de Paris, 18 avril 1913,

Fia. 5o.
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PATHOLOGIE ET CHIRURGIE DU REIN

ETUDE SUR LES CONTUSIONS, DECHIRURES ET RUPTURES
DU REIN

Thise de Doctorat, G. Steinheil, 1908, prix de la Faculté, médaille d’argent.

Ce travail n’est point une revue générale sur les contusions et
ruplures durein,

Notre but a été de préeiser les indications opéraloires qu’elles
comportent.

Rien de disparate comme les opinions des auleurs sur ce point.
Tel chirurgien préche I'abstention systématique, parce qu'il a re-
marqué la facilité avec laquelle guérissent les contusions légeres,
contusions que révéle un peu de douleur, une petite hématurie. Les
statisticiens qui rassemblent tous les cas publiés, ¢'est-i-dire les
cas graves, et argumentent sur les chiffres, arrivent les uns, Riese,
par exemple, @ conseiller 'abstention avec opération secondaire s'il
y a lieu ; les autres, comme Suter, montrent leur préférence pour
la néphrectomie.

De telles conclusions, prises i laletire, peuvent étre éminemment
dangereuses. Ce n'est point ainsi, en comparant des chiffres dans
son cabinel, que 'on peut établir une fois pour toutes, pour des
cas si différents, une régle de conduite.

Nous avons en l'occasion d'examiner, dés leur entrée dans le
service de M. le P’ Reclus & la Clinique chirurgicale de la Charité,
deux cas graves de rupture du rein: la premiére fois la néphrecto-
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mie fut pratiquée par le chirurgien de garde: la deuxitme, nous
flimes assez heureux pour pouvoir exéculer avec Mareille une su-
ture et pour conserver son rein au jeune blessé. En méme temps
précisément nous pouvions. étudier sur deux femmes les désastrenx

Fia, 51. — Loge rénale. — hPPunil protecteur du rein.

effets de l'expectation en certaines circonslances. Il s’agissait de
ruplures anciennes non ftraitées, remontant l'une & 3 ans, l'auntre &
7 ans auparavant. La premitre mourut aprés plusieurs interventions
pratiquées par divers chirurgiens. La deuxidme, aprés avoir subi
une incision d'abeds périnéphrétique, refusa une nouvelle opéra-
lion et se trouve dans un élat alarmant.

L’examen attentif de nos malades, I'analyse des observations les

Lanpexxois. ]
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plus explicites parmi les cas publiés, joints & I'expérimentation sur
le cadavre et sur le chien, nous ont permis de préciser les symptd-
mes, d'élablir le danger des diverses complications, et de proposer
une ligne de conduite sans ambages.

Nous n'avons pas envisagé uniquement comme nos devanciers

Fiz. 52, — Ruplure l_}'lji!tll!! el lotale du rein, i

dans leur publications, le pronostic vilal, mais aussi le pronostic
Jonetionnel : le chirurgien ne doit pas se préoccuper seulement de
la vie du blessé, mais il doit aussi se tenir prét & lui sauver son
rein, par une inlervenlion opportune et rationnelle, C'est ainsi que
j'entends la Chirargie conservatrice. -
L'épanchement de sang autour du rein forme I'hématome. La
loge rénale se remplit, puis ses fenillets s'écartent peu & peu au
point faible, ¢’est-i-dire en bas. Pour une hémorragie d'impor-
tance donnée, I'abondance de I'hématurie et le volume de I'héma-
tome périrénal sont en rapport inverse. Celui-ci [orme une tumeur
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qui peut s'accroitre vile ; dans un de nos cas personnels, trois
heures aprés l'accident, 'hématome, dont nous surveillions les
progrés, atteignait la ligne médiane et la créte iliaque ; il s’agissait
d’une rupture presque compléle du pdle inférieur. Cette collection
en formation souléve le péritoine ; elle se rapproche peu & peu. de
la paroi abdominale antérieure, elle progresse en bas et en dedans.

Fis. 53, — Broiement total des 2/3 supéricurs du rein.

Elle est done franchement abdominale : elle occupe I'hypocondre et
le flane.

Le ctlon ascendant est soulevé par la tumeur hématique et le
plus souvent rejeté en dedans, le cdlon descendant en dehors. La
couleur de I'hématome saillant transparail i travers le péritoine pa-
riétal. La séreuse, comme la lame prérénale, est cedématiée, infil-
trée, molle, le doigt la dilactre péniblement.

Le méso-célon aussi est ecchymotique et infiltré, parfois dans:
toule sa hauteur.

Dans les cas d’]lémorragie énorme, 'hématome peut s’élendre
trés loin, parfois il suit les vaisseaux spermaliques jusqu’d I'anneau
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inguinal. Il tend plutdt a accompagner l'uretére. Nous connaissons
sept cas o il venait soulever le cul-de-sac vésico-rectal; une fois
¢'était vingt-sept heures aprés I'accident.

Cicatrisation. Expérimentations personnelles, — J'ai pratiqué
sur 20 chiens des ruptures du rein qui furent suturées au catgut

Fie. §4. — Vaisseaux du rein. Anastomoses,

de quelques minutes & 1 heure et demie aprds leur production: Ces
ruptures produites par écrasement élaient toujours multiples. Un
chien mourut de péritonite en cing jours; il y avait eu déchirure
du péritoine et effusion de sang dans la cavité abdominale. Un
autre, trés dgé, succomba en quelques jours avee des phénomenes
d'urémie. Il était atteint de néphrite chronique ; le rein du ebté
sain élait trds congestionné. Deux rouvrirent leur plaie et suppu-
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rérent. Les 16 autres supportérent bien la rupture de leur rein.
Dix furent sacrifiés, trois, six, neuf jours aprés I'opération pour
I'examen des deux reins.

Quatre subirent la néphrectomie du ¢6té sain et vécurent avec

Fis. 55. — Progris de I'hématome.

leurs reins suturés. Deux étaient encore vivants trois mois aprés
la seconde intervention. :
J'ai toujours vu dégénérer les tubes privés de leurs connexions,
dans le voisinage immédiat de la déchirare. Leur épithélium se
transforme en cylindres et ils finissent par disparaitre. Les glomé-
rules résistent mieux. Les cellules fixes du tissu conjonctif interlo-
bulaire proliférent et émettent des prolongements qui pénttrent
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dans le caillot et s’anastomosent les uns avec les autres. En méme

Fua. 56, — Tubes rénanx rcmlalis de substance colloide d pen dde dislance du poial
traumalisé : sclirose commengants (G jours apris le traumatisme).

temps on constate une activité karyokinétique de 1'épithélium des

Fia. 57. — Vue, h un fort grossissement, des tubes du rein donl I'épithélium est en dégiénéresconce

granulo-graisseuse : cetle lision a 41 ohservée sur un point du parenchyme rénal qui paraissait
absolument normal d'aspect.

canalicules les moins atteints. Cel épithélium se répare et parfois
forme des amas allongés allant jusqu'a la couche fibrineuse laissée
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par le caillot. Les capillaires poussent des pointes d’accroissement,
des bourgeons, dans la masse néo-conjonclive et ainsi se constitue
la cicatrice qui devient peu & peu fibreuse et rétractile. Au hui-
titme jour tous nos chiens étaient parfaitement cicatrisés ; des

Fie, 58, — h, hématome sous-capsulaire; p, parenchyme rénal normal; f, fil de catgot passé
dans le parenchyme rénal ; n, zone de nécrose autour du fil de catgut; z.c, zone contuse et né-

bandes continues de sclérose marquaient la trace des déchirures.

Le passage des fils était révélé assez souvent par de petits points
épars, de fines stries fibreuses, rares et trés discontinues, au niveau
desquelles on retrouvait parfois un fragment ramolli de catgut. Au
voisinage immédiat des zones cicatricielles existait une réaction plus
ou moins vive du tissu conjonctif qui s'éteignait 3 quelques milli-
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metres de la. En dehors de ces zones, le parenchyme avail son
apparence normale, montrant dans un certain nombre de cas des
glomérules augmeniés de volume. Nous avons pu constaler que
les 1ésions étendues de la zone médullaive, heureusement moins

Fig, g, — Vus i un plus fort grossissement; [, Bl de catgut ; n, zone de néorose ot
d'inflammation autour du fil; pe, parenchyme rénal normal,

fréquentes que celles de la zone corticale, sont heaucoup plus
graves. D'abord les vaisseaux qui y courent sont plus gros et I'hé-
morragie est plus abondante. Si les déchirures vont s’ouvrir assez
largement dans les calices, elles peuvent provoquer des épanche-
ments uro-hématignes ; enfin leur cicatrisation déforme les pyra-
mides, comprime les tubes collecteurs, condamnant & I'atrophie
des lobules entiers.

Une seule fois, les ruptures ayant é1é particulitrement nombreu-
ses et profondes, et les fils passés en tous les sens, le rein apparut,
dix-huit jours aprés, petit, sclérosé, mais le pole supérieur, in-
demne, avail conservé un bon aspect. Des trainées de parenchyme
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allaient jusqu’au bassinet. L'expression de celte portion du rein
ramena de I'urine au niveau des calices correspondants. L’examen
histologique montra des phénoménes nets d'hypertrophie compen-
satrice : congestion assez marquée ; tubes contournés élargis avee
cellules plus hautes et plus larges, et surtout augmentation de
volume des glomérules dont la capsule est épaissie et revétue d'un
épithélium plus élevé.

Hématurie primitive. — Nous avons pu noler avec précision le
moment d’apparition de 'hématurie dans 130 cas, 112 fois elle se
montra lors de la premigre miction, 18 fois elle n’apparut qu’un
certain temps aprés, quelques heures, parfois méme plusieurs
jours. .

Parfois ce n'est pas I'hémalturie qui se fait attendre, mais la
miction. Il arrive que dans le shock qui suit I'accident le blessé
vide sa vessie, il peut élre aprés cela un certain temps sans uriner,
en raison de 'oligurie consécutive au traumatisme. 11 faut donc
sonder ce malade pour pouvoir conslater I'hématurie. Mais, quelque
pressé qu'on soit, il ne faut praliquer ce eathélérisme qu'avec les
précautions asepliques les plus rigourenses. La vessie remplie de
sang, contenant déji peut-ttre des caillots, ne demande qu'a s'in-
fecter. Les observations sont fréquentes ol la eystile est signalée :
combien d’autres sans doute on elle ne I'est pas, et ol pourtant elle
fut la premidre étape d'une infection ascendante vers le rein et I'é-
panchement péri-rénal !

Hématurie secondaire. — Lorsque 1'hématurie primitive a cessé
ou qu’elle est en diminution marquée, on peut voir le sang réap-
paraitre en abondance dans les urines. C’est I'hématurie secondaire.

Lille apparait aussi bien dans les cas oit 1'hématurie primitive a
été courte que dans ceux o elle a duré plus longtemps, aussi bien
dans ceux ot I'épanchement sanguin a été faible que dans ceux
ou il a élé considérable. Le moment d’apparilion de cette hématu-
rie secondaire varie dans des limites assez élendues comprises
entre le troisitme el le cinquantidme jour aprés le traumatisme et
apres une période de deux d dix-huit jours d'urines claires.
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C'est en général a I'occasion d'un effort, vomissement, éternue-
ment, d'un mouvement brusque, d'une torsion du corps, ou en-
core d'une marche un peu longue pendant la convalescence, que se
produit cette hématurie secondaire. Elle est le plus souvent annon-
cée par des symptdmes qui rappellent une colique néphrétique fran-

" che ou atténuée, dus A la migration d'un caillot urétéral, et par
des symptdémes généraux d’hémorragie.

Collection périrénale. — Epanché dans le tissu cellulaire péri-
rénal, le sang forme plus ou moins rapidement une collection.

L’hématurie avertit de la lésion rénale, Uhématome en mesure le
degré. 1l signifie déchirure de la capsule propre et hémorragie in-
terne rétro-périlonéale. Compagnon ordinaire de I'hématurie, sou-
vent en relard sur elle, il peut la précéder, il peut étre plus marqué,
il peut méme se montrer seul, I’hématurie faisant défaut pour quel-
qu'une des raisons que nous savons.

Les anciens auteurs mentionnent assez peu I'hématome dans
leurs observations, et souvent il est pour eux, aprds s'étre infecté,
une trouvaille d'aulopsie.

Aujourd’hui que les diverses méthodes de palpation du rein
sont bien connues, que l'art de I'exploration abdominale a fait de
considérables progres, I'épanchement périrénal ne doit plus passer
inapercu.

On peut le trouver dés les premiéres heures. Dans notre cas III,
un décollement presque complet du pdle inférieur du rein, I'hé-
maturie fut infime, mais trois heures aprés l'accident une tuméfac-
tion grosse comme une téte d'adulte remplissait 'hypocondre et
le flanc droits. De tels exemples ne sont pas rares.

En général pourtant, I'hématome est plus discret, soit que les
vaisseaux donnent moins de sang, soit que l'urine en emporte da-
vanlage ; et il faut une demijournée, vingt-quatre heures, pour
que I'épanchement se révile i notre examen.

Jai étudié les diverses complications des rupiures du rein:
hématonéphroses, pseudo-uronéphroses et uronéphroses, pyélo-
néphrites, périnéphrites, néphrites traumaliques, etc., montrant
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leur fréquence aprés les traumatismes graves non chirurgicalement
traités.

Le diagnostic de la contusion da rein se fait d’ordinaire ainsi:
Par la facon dont le traumatisme a porté et par le sidgge de la dou-
leur, on sait quelle est la région atteinte ; I'hématurie vient ensuite
avertir d'une lésion des voies urinaires. En superposant les deux
renseignements, on localise la contusion au rein, Parl'exploration,
on vérifie ces données.

Mais il faut que I'hématurie ne passe point inapergue. Si les
urines n'ont pas élé recueillies, s'il n’y a pas eu de miction depuis
I'accident, un cathélérisme simpose. On doit prendre comme
régle générale de conduite, aprés les traumatismes, de toujours
voir les urines du blessé; il faut s’enquérir par la de I'état des or-
ganes urinaires, comme on s enquiert de celui du tube digestif, en
demandant s'il y a eu évacuation des malitres el émission de
gaz.

Mais il ne suffit pas de diagnostiquer la lésion, il faut aussi en
apprécier le degré. C'est I'abondance de 1'hémorragie qui la me-
sure. L’hémalurie abondante, colorant fortement I'urine, avec
dépot de caillots dans le vase ; la miction de sang pur, si elle dure
ou se répete, la présence de caillots indiquent la déchirure de vais-
seaux importants. Mais cette abondance de I'hématurie ne signifie
pas & coup stir lésion grave, tous les auteurs sont d’accord sur ce
point. Pourvu qu’elle ne dure pas trop longlemps, il n'y a pas lien
de s’émonvoir,

Un hématome volumineuz est plus dangereux de suite et par les
complications qu'il permet de prévoir. Il signifie que la capsule
propre estrompue. S'il se développe rapidement, sans doute la
plaie est profonde, le rein est fortement divisé, la dsion est grave.
Lorsque 'hémorragie rélropéritonéale est trés considérable, qu'il
y a pen d'urine et pas d’hématurie, il faut craindre une lésion du
pédicule du rein. La température et le pouls consultés a fréquentes
reprises permeltront de surveiller I'hémorragie. La quantité des
urines sera mesurée ; |'examen en sera répété. Il permettra d'éva-
luer I'état fonctionnel présent de l'autre rein. Un interrogatoire
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précis, une palpation attentive pourront peut-élre révéler une lésion
ancienne de celui-ci. La gravité du cas serait alors extréme.

TRAITEMENT

Dés 1876, Simon, d’Heidelberg, préconisait I'action chirurgi-
cale dans les cas graves de contusion rénale. En 1883, la Prcmihre
néphrectomie pour ruplure du rein était exéeutée par Rawdon,
mais au dix-septitme jour seulement aprés 'accident, en pleins
accidents infectieux. Gargam (1881), Poireault (1882), Brodeur
(1886), dans leurs théses, vinrent successivement conseiller 1'in-
tervention pour les cas désespérés. Mais elle n'entra pas de suite
dans les habiludes des chirurgiens et personne ne contredit Mau-
noury au Congrds de chirurgie de 1885, lorsqu’il déclara: « La
néphrectomie, proposée par Simon dans les cas d’hématurie grave,
doit rester dans le domaine de la théorie ; on ne doit intervenir que
si la suppuration existe. »

Les expériences de Maas, puis celles de Tuffier furent un argu-
ment nouveau en faveur de I'abstention. Les blessures du rein ne
sont pas graves, leur cicalrisation est rapide et parfaite, pourquoi
intervenir ?

Et deux courants se forment, parmi les chirurgiens : les uns,
partisans de la temporisation jusqu'a I'extréme limite ; les autres,
instruits par des exemples malheureux, conseillent 'opération pré-
coce, si la contusion apparait grave.

Intervenir trop tard, pratiquer une néphrectomie qui n'est pas
indispensable sont des fautes qu'il faudrait ne point commettre.
Mais oit trouver des indications précises, des limites bien tracées ?

Est-ce dans I'examen des faits publiés, dans les statistiques éta-
blies par les divers auteurs ? Mais si Edler nous donne une morta-
lité de 34 pour 100, Willis de 35 pour 100 dans les cas non com-
pliqués et non opérés, Le Denlu nous dit qu'il a vu guérir presque
tous les malades qu'il a observés. Les registres de la clinique de
Necker ne mentionnent, dans les quinze dernitres anndes, aucun
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cas mortel. Il est bien évident que la plupart de ces cas bénins, que
tout le monde a vus, caractérisés par une hématurie de quelques
jours, échappent i nos comptes : ce n'est que par hasard qu'il
nous parviennent. Au contraire, plus un cas est grave, plus il a de
chances d’étre publié.

Et peut-on comparer ulilement toules ces observalions entre
elles ? Opérateurs différents ; lésions dissemblables ; ici contusion
légere, 1 écrasement avec inondation hémorragique. Méme apris
avoir écarté tous les cas aggravés par des lésions d'autres organes,
comment peut-on compter ensemble, comment faire valoir les uns
contre les autres des accidenls si disparates ?

L’objection ordinaire est d'ailleurs toujours possible. Peut-on
répondre & coup siir que, traité autrement, tel cas heureux n'edit
pas eu la méme issue favorable ? La slalislique esl un terrain trop
peu siir que nous puissions élablir dessus une conviction ferme.
Les comples faits, les proportions de guérisons par chaque mé-
thode établies, il ne faut pas croire le probléme résolu i jamais.
Ce serait un raisonnement un peu trop simpliste que de penser pro-
curer & un blessé tel ou tel nombre de chances de guérison en le
plagant par le choix du traitement dans tel ou tel groupe, dans
telle ou telle colonne de la statistique. Ce choix est plus délicat. A
chaque fois, pour chaque blessé, le probléme se pose i nouveau
et ¢’est par I'examen du blessé lui-méme autant que par la notion
des accidents & craindre qu'il doit étre résolu. Bien qu'on puisse
oblenir d’utiles indications de ces grands recueils d’observations,
il faut donc s'en défier; c’est & la condition de n’y pas lrop croire,
que Uon peul tirer un bon parti des statistiques :

Celles de Delbet, de Riese, de Walson et de Suter sontconstrui-
tes sur le méme plan. Deux points leur manquent :

1° Elles ne tiennent pas compte du temps écoulé entre l'accident
el l'intervention.

2° Elles ne spécifient que la guérison ou la mort du blessé. L'¢fat
définilif du rein lésé n'entre pas en ligne de compte et c'est & notre
sens une lacune imporfante.

Leurs observations sont rassemblés sous trois litres :
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1® Abstentions;

2* Opérations aulres que la néphrectomie ;

3> Néphrectomies.

Les deux derniers groupes contiennent des faits trés disparates.

Dans le second, par exemple, on trouve des incisions d'abeés
périnéphrétiques, des ponctions ou incisions de collections uri-
neuses pratiquées plusieurs mois aprés l'accident, & colé de cas
de tamponnements ou de sutures fait dans les premitres heures.
Les néphrectomies pour pyélondphrite ou périnéphrite voisinent
avec les néphrectomies précoces.

Pour cetle raison, leurs chiffres n'ont pas de signification pré-
cise. Nous avons pensé qu'il était utile de refaire ce travail. Nous
avons réuni leurs cas, nous en avons conlrdlé le plus grand nombre,
nous avons écarté ceux oil les lésions concomitantes élaient plus
importantes que celles du rein, el nous avons cherché de nou-
velles observations publides ou inédites. Nous avons établi trois
divisions :

1° Abstention ;

2" Expectation ; opérations tardives imposées ;

3* Opérations précoces, celles-ci comprennent: néphrectomies,
sutures, aulres opérations, en général tamponnement.

Nous avons appelé opérations précoces celles qui furent prati-
quées dans les 48 heures, Nous y avons joint celles qui furent exé-
cutées aussitot la premitre apparition de sympidmes graves retardés
dans les quatre premiers jours.

En groupant les cas, nous trouvons :

Abstention ou expeclation prolongée:

180 morls sur GG6. . 28 pour 100

Opérations précoces :

igmorts suri10a.. . . . . . ., 18 pour 100

Ces chiflres comprennent le total des cas simples et des cas
compliqués de lésions non fatalement mortelles. Mais ces dernidres
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(déchirures du péritoine, du foie, de la rale, etc.) entrainent en
fait un certain nombre de décis. Elles sont beaucoup plus nom-

breuses proportionnellement dans les cas ot 'opération fut précoce.
Si nous les écartons, il reste :

Abstention et opérations tardives :

6hocas: 162 morts, soit. . . . .  ab pour 100
Les causes de mort sont attribuables :

Dans 'abstention :

132 morts: & 'hémorragie. . . . . . . . . =g fois
la périnéphrite. . . . . . . . . 28 fois
la propagation au péritoine ou aulre. . . o fois
I'orédmie. . . . . . . . . . . 10 lois
la bashiin. . o . s oA ST RSN

Dans les opérations tardives :

9g morts: infections. . . . . . ... h027 fONS
BATOOYTARIE: | o | i v e N b il a fois

Opérations précoces .

g2cas: gmorts. . . . et 1% 10 pour 100

Néphrectomies :

8 morta: infection. . e g bt
anurie, .

-

Aulres opérations: 1 mort.

Mais il faut signaler 5 morts dues & des erreurs de diagnostic.
Laparotomies : rein non examiné.

Hémorragie. . . . oo s geiigogesiisisigomire
Urémie (pas de rein droit). . . . , . . . . 1 morl
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. La mortalité est plus que double dans les cas de temperisation,
sans doute les moins graves. :

Qu'il y ait un intérét & intervenir dés que le danger apparait,
cela n'est pas douteux. Et le véritable danger, c’est Uhématome.
L’hématurie n’est pas mortelle ; & moins de trop durer, elle ne fait
courir aucun péril au blessé, pourvu que la vessie soit tenue asep-
tique. Mais I'hématome est une menace pour l'individu et pour le
rein. En quelques heures, avec une affolante rapidilé, I'épanche-
ment sanguin peut emporter le blessé. Des vaisscaux peut-&ire
importants sont en train de saigner; l'accroissement de U'hématome
dit avee quelle abondance; le sang coule avec assez de force pour
distendre la loge rénale. Tout caché qu'il esl, ce saignemenl ne
doit-1l pas préoccuper le chirurgien et n'appelle-1-il pas son inter-
venlion. '

Etle premier danger passé, I'hémorragie arrélée, le blessé ne
sera pas quilte, si on a laissé se former 'hématome. Il lui faudra
résorber cet hématome au prix d'une inloxication prolongée, dont
la fitvre viendra marquer 'intensité. Et cette masse étrangére & 'or-
ganisme est préle & s'infecter & la moindre occasion. Une fois sur 8,
nous disent les statistiques, le blessé va courir de nouveaux périls.
Interviendra-t-on alors ? Est-on siir de le sauver? Et encore quels
désordres généraux et locaux n'aura pas causés cetle suppura-
tion |

De plus, lorsqu’apparait la collection lombaire, on ne peut sa-
voir exaclement ce qui se passe au niveau du rein. N'y a-tl point
déchirure du bassinel, de I'urettre? Autant de lésions dangereuses
auxquelles il y a lieu de parer aussitot.

Il faut aussi songer & ce que va devenir le rein. 11 ne demande
qu’a se cicatriser, ¢’est certain, mais encore faut-il I'y aider. Si la
plaie est largement ouverte, béante dans I'hématome, il lui faudra
longtemps pour se réparer tant bien que mal. Et cependant les
germes infecticux peuvent A tout moment I'envahir.,

Sur 327 abstentions avec guérisons, 34 fois le rein fut perdu par
les inflammations conséeutives.

Sur 187 lemporisations avee opéralions tardives, on peut consi-
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dérer que le rein a été détruit 36 fois par les accidents conséeutifs
et 55 fois la néphrectomie a é1é nécessaire. Et c’est li le traitement
qu'on appelle conservateur | Il n’y a qu'un traitement conserva-
teur, lorsqu'on constate un hématome de quelque volume, c’est
d'opérer tot et de panser le rein. .

Nous considérons done Uhémalome comme une indication opéraloire
JSormelle, dés qu’il alteint des dimensions considérables, lorsqu'il
dépasse une ligne horizonlale passant pour U'ombilic. Autrement, s'il
n’existe que de I'hématurie, il faut des signes d’anémie tréds grave
pour justifier I'intervention.

Néphrectomié. — Puisque notre opération est destinée non seu-
lement & protéger la vie du blessé, mais encore & lui conserver son
rein, la néphrectomie ne devra, pour ainsi dire, jamais étre prati-
quée. L’'arrachement des vaisseaux, I'écrasement en bouillie de
tout le rein, seuls l'autorisent. Tant qu’il y a une partie du rein &
sauver, il faut essayer la conservation.

On pralique certainement trop de néphrectomies. C'est une opé-
ration simple, bien réglée, qui tire de suite et 4 coup siir le blessé
du ficheux état ol on le voit, qui coupe & la racine toute menace
de complications : elle est trés séduisante. L'autre rein reste, dit-on,
et, grice & 'hypertrophie, la compensation sera parfaite.

Un exemple montre combien celte conviction est absolue. Au
Congrds des médecins allemands tenu & Aix-la-Chapelle en décem-
bre 1goo, Stern, de Dusseldorf, a pporta deux observations de rup-
tures de rein, traitées, l'une par le tamponnement, l'autre par
la néphrectomie. Il posa cette question au sujet de la néphrecto-
mie : Ces opérés pour accidents ont-ils droit & une rente, lorsqu'ils
sont assurés contre les risques du travail ? Pour lui, il estimait la
diminution decapacilé a 60 pour 100. Mais Krabbel et Bardenheuer
déclarérent qu'il n'y avait aucune raison d'indemniser ces malades,
I'autre rein prenant les fonctions du rein supprimé.

Nous ne partageons nullement ce dernier avis. Les reins sont des
organes trop utiles et trop fragiles pour qu’on puisse considérer la
perte de I'un d’eux comme dénuée d'importance.

Linpexxors, _ 8

-
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Pour conserver le rein, loute l'ingéniosité de 'opérateur devra
s'employer. Le temps est passé on I'acte chirurgical consistail essen-
-~ tiellement en I'amputation des organes affectés. Celte chirurgie pri-
mitive, osons-nous dire, élait imposée par les circonslances. Au-
jourd’hui le réle du praticien est généralement plus délicat, moins
brillant, mais plus utile. Prompt i U'intervention, il doit savoir étre,
quand il le faut, un patient raccommodeur. Sa plus haute ambition
doit étre de devenir l'auxilinire ingénieux et avisé des processus
naturels de guérison. ]

Le rein blessé sera donc presque toujours laissé en place. Si
" quelque fragment tend & se détacher, si quelque extrémité est trop
meurtrie, on les retranchera. Ces néphreclomies partielles réussis-
sent & merveille. La portion du rein qui subsiste, forlement acerue
en sa puissance par Uhyperirophie compensatrice, sera un auxiliaire
précieux pour l'autre rein.
~ Les chiffres ci-aprés montrent d'une facon péremptoire I'inno-
cuilé parfaite du traitement conservateur précoce. Ilnous faut choi-
sir entre la suture et le tamponnement.

Opérations conservatrices précoces. — [’opéralion conservalrice
est-elle dangereuse pour le blessé, 'expose-t-elle & des accidents P
Non. Elle donne d’admirables résultats opératoires et, auprés d'elle,
la néphrectomie fait mauvaise figure.

59 néphrectomies précoces onl élé suivies de 14 morls.

1 fois (688) le cdlon élait contus: cetle lésion ne fut pas apercue
et une périlonile s'ensuivit,

3 fois (680) (720) (721), il y avait des 1ésions viscérales abdo-
minales.

2 fois (681) (687) le péritoine était déchiré.

1 fois (715) l'autre rein était contus.

1 cas d’anurie (714).

Méme en écartanl ces cas compliqués, la mortalité est encore
cleviée.
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Les opérations conservatrices précoces ont donné :

Suture : 8 cas. 0 mort.
Tamponnement : 20 cas dont 5 avee déchirure du péritoine.
1 morl : anurie, par absence du rein droit.

Suture. — La suture parait a priori plus séduisante. C'est le
moyen usuel pour obtenir une parfaite cicatrice. Du méme coup,
elle restitue & I'organe sa forme, elle affronte les lévres de la déchi-
rure et arréle I'hémorragie. Sur 8 cas de suture précoce réunis ici,
il n'y a pas un seul cas de mort opératoire. Nous ne connaissons
pas d'observation en dehors de la ndtre ol I'on ait vérifié le fone-
tionnement du rein suturé.

Dans notre cas, le rein élait en deux morceaux, ouverl par une
déchirure compléte allant jusqu'au hile. On verra plus loin, expo-
sés en délail, les renseignements fournis par le cathétérisme des
uretéres, praliqué rois mois aprés I'aceident. Le rein suturé a un
pouvoir d'élimination quatre fois moindre que celui de l'autre
rein certainement hypertrophié. Il ne laisse passer aucun élément
anormal, Nous considérons que c’est un résultat trds satisfaisant,
eu égard i la gravité de lalésion, d'avoir gardé chez ce jeune homme
un quarl de rein en bon état. Cette proportion peut pourtant pa-
raitre infime,

Pour l'expliquer, nous avons pratiqué & 20 reprises, sur des
chiens, des sutures de reins trés fortement contus et déchirés. Ces
déchirures profondes avee fissures en lous sens, broiement du
parenchyme en divers poinis, éclatement de la capsule propre en
lambeaux recroquevillés, peavent se cicatriser, mais il se forme de
larges zones de sclérose. Les fils, méme serrés avec la plus grande
douceur, ne laissent pas de provoquer des troubles circulatoires
qui prennent de 'importance en ces tissus meurtris et infiltrés. Ils
aménenl facilement des lésions de nécrose. Nous avons méme
remarqué quelquefois et nous avons figuré une réaction trés
vive dans la zone périphérique au catgut. Faul-il penser & une
action nocive du liquide antiseplique qui imprégnait le catgut P
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On ne peut comparer en loul cas ces sulures a celles qu’on ferait
sur un parenchyme & peu prés sain, aprés une néphrolomie par exem-
ple. Peut-8tre n'ont-elles pas des avanlages pouvant éire mis en
balance avec leurs inconvénients. On ne peut espérer de réunion
des tubes entre eux. Une lame de sclérose se forme loujours au
niveau de la scissure, méme réunie avec le plus grand soin. Cette
lame divise le rein, au point de vue histologique et fonctionnel
autant que la déchirure elle-méme. La suture n'est eflicace que
contre 'hémorragie. Mais le tamponnement jouerail le méme rdle.
D’autre part, les troubles de circulation, I'infection toujours pos-
sible par les fils, corps étrangers en un milieu de moindre résis-
tance, sont des considérations qui doivent nous arréler. Nous
réserverons la sulure aux cassures nettes, 3 ces déchirures Lypiques
allant au hile, coupaunt le rein en deux. Il y a inlérét en pareil
cas i éviter 'écartement des fragments, et la suture hite la cica-
trisation.

Tamponnement. — Le tamponnement est le procédé de choix
pour la plupart des cas. Il est simple, facile & pratiquer et suffit
loujours & arréter I'hémorragie du rein, profuse mais facile & ma-
ter. Il respecte l'intérieur du parenchyme et donne une parfaite
sécurité. Sans doute, la cicatrisation est lente, elle se fait par gra-
nulation des surfaces, mais le processus sclérosant reste limité i la
superficie. Enfin le processus peut évoluer sans danger derritre le
drainage installé.

Dans certains cas on se trouvera bien de placer deux ou trois
fils de rapprochement et d'achever 1'hémostase par tamponne-
ment.

Le tamponnement sera fail avec soin et de maniére A permettre
Iablation successive des méches, dés le troisidme jour.
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I1

LA LOGE RENALE EST FERMEE DE TOUTES PARTS

Communication & la Société analomigue le 7 janvier 1gto.

Fia. 1. — Injection des deux loges rénales chea un ‘nouveau-né,
I, Loge rémale droite ; 11, Loge rénnle gauche.

Tai établi par des injections cadavériques que la loge rénale n’est
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ouverte ni en bas ni en dedans, comme on'l'écrit dans les Traités
classiques.

Ces injections démontrent en outre :

1° Que la loge rénale est trés résistante sur le sujet jeune. On ne

!

Fic. 62. — Injection de la loge rénale droite chez 'adulte.

saurait attribuer & sa plus grande fragilité le fait, dont la fréquence
est dailleurs trés contestable, de sa rupture et de I'hémorragie
intra-péritonéale dans les traumatismes du rein chez 'enfant ;

2° Que la réplétion de laloge rénale droite refoule le edlon ascen-
dant en dedans, tandis que la réplétion de la loge rénale gauche
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repousse le cdlon descendant en dehors ; le mésocdlon descendant

Fis. 63. — Injection de la loge rénale ganche chez 'adulte.

et ses vaisseaux s'élalent, dans ce dernier cas, au-devant de la
collection péri-rénale.
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IV

COMMUNICATIONS ET TRAVAUX DIVERS

GUERISON DU TETANOS PAR LA SEROTHERAPIE
S0US ARACHNOIDIENNE

Observations personnelles n** I et II, in thise P. VavLvLer, De la sérothérapie antitétanique.
Paris, 1909,

L'observation I est particulitrement intéressante par ce fait
quelle a trait & deux malades, le mari et la femme, inoculés en
méme temps par piqiire hypodermique. Le premier, atteint de téta-
nos aigu avec fievre, ful admis en chirurgie et trailé par injeclions
sous-arachnoidiennes répétées de sérum. La seconde, alteinte de
tétanos chronique sans fitvre, entra en médecine et fut soignée par
les moyens ordinaires. Le premier guérit, la seconde mourut.

Cetle observation, qui a presque la valeur d'une expérimentation,
parait un argument sérieux i I'appui de la méthode vraiment trés

logique et trés rationnelle de la sérothérapie sous-arachnoidienne
du tétanos.

I

EPILEPSIE TRAUMATIQUE. INTERVENTION D’'URGENCE.
GUERISON. TROUBLES SENSITIFS CONSECUTIFS

Observation personnelle ne I, in thése Raymoxo Bourceos, Les Epileptiques et la Chi-
rurgie. Paris, 1goj.
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S‘fPHILIS ET CANCER DE LA LEVRE INFERIEURE

(En collaboration avec le Dr Pautnien.)
Communication & la Société anatomigue le 20 mai 1910,

Cette observation, ayant trait & un docteur en médecine opéré
par M. Nélaton, le g décembre 19og, montre :

Fio, Iﬁﬁ' o Lésion de la liwvre inférieure {face muquense). Partie centrale de la lésion & droite
W‘?;'m du type spino cellulaire gagnant en profondeur ; & gauche infilteation en nappe,
spécifique.

1* L'association intime de la syphilis et de I'épithélioma.
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2 L'aggravation possible du cancer de la ldvre inférieure par
I'application intempeslive et mal réglée des rayons X.
3* La difficulté du diagnostic, un maitre incontesté de la science

Fio. 65, — Détail de le partic gauche de la figure précédente, infiltration spécifique deo
plasmazellen et de cellules conjonctives fixes, lésions vasculaires.

dermatologique ayant diagnostiqué syphilis alors qu'il y avait asso-
ciation de syphilis et cancer.

4* La nécessité de la biopsie, qui seule montra la véritable nature
des lésions, plasmome syphilitique diffus avec épithélioma spino-
cellulaire & globes cornés.

Titres et travaux scientifiques - page 121 sur 137


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x123x09&p=121

— 1af —

IV

ACTINOMYCOSE ET CANCER

(En collahoration avec M. le Dr AmeuiLie.)

Société anatomique, séance du 2 mai 1g13.

Nous avons montré i la Société les coupes d'un cancer malpi-
ghien de la face interne de la joue gauche développé sur une ulcé-
ration actinomycosique datant de 3 ans. Cette grefle du cancer sur
I'actinomycose est toul & fait exeeptionnelle, mais le fait cadre bien
avec ce que nous savons du role des infections chroniques dans
I'étiologie du cancer.

Vv

PLAIE DE POITRINE PAR BALLE DE REVOLVER. HEMOTHO-
RAX TRES GRAVE D'ORIGINE PARIETALE ET PULMO-

NAIRE. INTERVENTION D'URGENCE. MORT LE SEPTIEME
JOUR.

Observation personnelle ne XIII, in thise Cuastewer ve Genv, Contribution d D'étude
des hémothorax lraumatiques, Paris, 1o et no XXI, in thise de MartEL,

Le traitement opératoire des hémorragics immédiates conséoutives aue plaies du poumon.
Paris, 1g07.

Vi

HEMOTHORAX SECONDAIRE

Gazelte des hipitauz, 20 mai 1913,

L'hémothorax qui s’aggrave lentement et progressivement dans
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les trois ou qualre jours qui suivent I'aceident n’est pas exception-
nel. 11 est beaucoup plus rare de voir un hémothorax d'abord mé-
diocre, demeuré stationnaire plusieurs jours aprés l'accident, aug-
menter brusquement.

J'ai opéré in extremis un homme atteint de plaie du poumon
droit par balle de revolver, et qui élait resté cing jours avec un
hémothorax bénin, surveillé de prés d’ailleurs par le chef de service
el les internes de 'hopital Tenon. Brusquement il se déclara une
hémorragie secondaire, mortelle en quelques heures.

Cette observation montre combien est dangereuse la formule bien
connue : « les plaies de poitrine sont de deux ordres, les plaies
graves qui luent tout de suile, les plaies bénignes qui guérissent tou-
tes seules ».

On ne saurait évidemment de faits si exceptionnels tirer argu-
ment sérieux en faveur de l'intervention chirurgicale systématique.
Mais ils viennent nous rappeler la nécessité en cas de plaie de poi-
trine de la prudence dans le pronostic, de la viligance armée dans la
surveillance du blessé.

VII

CANCER DU SEIN RECIDIVE AVEC GENERALISATION. EN-
VAHISSEMENT SECONDAIRE D'UN CORPS FIBREUX DE
L'UTERUS.

Communication avec mon collégne X. Bexpen.
Société anatomique du 28 oclobre 1904,

On savait jusqu’d présent que les fibromes pouvaient devenir
cancéreux par propagation d'un épithélioma de la muqueuse uté-
rine. Mais ici il s'agissait d'un cancer situé en plein noyau fibreux.
Pour expliquer de pareils faits, on a supposé I'inclusion d'éléments
glandulaires aberrants. Il faut, avant de conclure en pareil cas,
dtre siir qu'il n'y a point de cancer éloigné, ayant pu jeter une
métastase dans le fibrome.
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VIII

ESTOMAC BILOCULAIRE

Comn unication avee Orinceye b la Société anatomique le 24 décembreo 1Gj04).

On attribue I'estomac biloculaire :

1° A un spasme;

2° Au port du corset;

3° A une affection des parois de l'estomac;

4° A une disposition congénilale.

Lexislence de cette dernidre catégorie est discutée.

Le fait que dans le cas présenté par nous la portion rétrécie a 12
centimétres, qu’il n'existe aucune lésion appréciable, et qu'enfin le

Fua. 60,

segment réiréci ne se modifie pas sous l'influence de I'insufflation:
forcée, nous permet de croire  la nature congénitale de la disposi-
tion biloculaire observée par nous.

C’est la reproduction incompléte et anormale d'une disposition

qui exisle normalement chez certains mammitdres, les rongeurs
par exemple.
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IX

KYSTE HYDATIQUE DE L'EPIPLOON

Sociélé anatomigne, séance du 2 mai 1gi3,

J'ai présenté & la Société un kyste hydatique du grand épiploon
opéré par moi deux ans auparavant, sur un enfant de six ans et
demi. L'élat actuel du petit malade ne laisse pas supposer qu’il
porte & I'heure actuelle un autre kyste hydatique. Il s’agirait done

Fie. 0.

d'un kyste hydatique primitif du grand épiploon; le diagnostic
clinique en pareil cas est difficile.

Mobile, le kyste peut avoir les apparences d'un kyste du mésen-
tére ; fixé par des adhérences, il peut simuler un kyste de T'ou- -
raque.

Dans le doute il sera toujours prudent d’extirper les kystes du
grand épiploon, méme adhérents, sans les ouvrir, car ils peuvent
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dtre hydatiques et la ponction exposerait & une inoculation échi-
nococcique du péritoine.

On sait que dans ces kystes hydatiques du grand épiploon, la
réaction de fixation faite quelques jours aprés I'extirpation est néga-
tive (Walther, Routier).

X

RUPTURE INTRAPERITONEALE DE LA VESSIE. OPERATION.
GUERISON

Observation’ personnelle no [11, in thése Lasori e, Des ruplures traumatiques de la vessie,
Paris, 1go7.

Xl

ABSENCE CONGENITALE DU VAGIN

(En collaboration avee M. Avviay.)

Balletins et Mémoires de la Société de chirurgie, n° 10, p. 518, 12 mars 1g13.

Sur une jeune femme atteinte d’absence congénitale du vagin,
avec une vulve bien conformée, mais avec un ulérus infantile, et
non réglée, j'ai pratiqué :

1° Une tunnellisation périnéale antérieure en passant au centre
du constricteur vulvaire ;

2° Une dilatation de ce trajet vaginal, sur une profondeur de 10
cenlimbires ;

3* Avec I'aide de M. Auvray une greffe de sac herniaire.

Six mois aprds cetle femme présentait un vagin de calibre nor-
mal, mais court dont elle se déclare pourtant satisfaite.

Tai employé ce procédé de préférence au procédé de Baldwin
parce que l'utérus et les ovaires élaient absolument atrophiés, et
quil m'a paru sage d'essayer de donner satisfaction aux désirs 16gi-
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times de celte jeune femme sans lui faire courir d'inutiles dangers.
En cas d'échec de ma grefle, I'utilisation d'une anse gréle restait
possible, maisla jeune femme est actuellement contente de son
sorl.

XII

RECHERCHES EXPERIMENTALES SUR LES RESULTATS
OBSTETRICAUX DE L'OPERATION DE GIGLI

& I'Amphithédtre des hipitaux de Clamart, 1905, communiquées au Dr P, Voguer.
Cf. in thése De la seetion latérale du pubis. Paris, 1906, p. 79.

L’opération dite de Gigli ayant pour but d’agrandir momentané-
ment le bassin pour favoriser le passage du foetus, j'ai étudié sur
quels diamétres porle cet agrandissement, et dans quelle mesure.

Jai recherché aussi jusqu'a quelle limite on peut écarter les
fragments pubiens, sans provoquer des déchirures du périnée et du
vagin.

Cet écart maximum m’a paru étre de 5 & 6 centimdtres.
|

Larpesxons. Ll
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XIII

REDUCTION EN MASSE D'UNE HERNIE INGUINALE
ENTRE LE PETIT OBLIQUE ET LE TRANSVERSE

Société anatomigue du g mai 1g13.
Il s'agit d"une femme de 45 ans portant une hernie depuis dix

ans, qui vit cette hernie s’étrangler ; le médecin appelé fit un taxis
et crut avoir réduit la hernie. Les accidents persistdrent. J'opérai

Fia. 68,

cette malade et trouvai le sac et son contenu entre I'aponévrose du
grand oblique et le muscle petit oblique. Il est connu que cerlaines
hernies peuvent se réduire en masse assez facilement. Mais le refou-
lement d'une hernie vieille de dix ans, longtemps contenue par
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un bandage, a dii nécessiter des efforts particulitrement vigou-
reux. On ne saurait trop attirer I'attention sur les dangers du taxis.

XIV

CAL DE L’EXTREMITE SUPERIEURE DE L’'HUMERUS
CONSECUTIF A UN DECOLLEMENT EPIFHYSAIRE

Communication  la Société analomique le 14 décembre 1909,

XV

FRACTURE DU SCAPHOIDE CARPIEN PAR FLEXION

Société anatomique du g mai 1g13,

La fracture du scaphoide carpien par flexion palmaire du poignet
est tout & fait exceptionnelle. J'en ai observé et montré a la Société

Titres et travaux scientifiques - page 130 sur 137


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x123x09&p=130

—]33——_

anatomique uncas indiscutable chez un boxeur professionnel. J'ai
qu P

FIG_ "'II.

exposé d'aprés mes recherches anatomo-physiologiques le méca-
nisme de ces fractures.

XVI

BRACHYDACTYLIE. DISCUSSION SUR LE DEVELOPPEMENT
DU SQUELETTE DU POUCE

Société anatomigue, le 2 mai 1913,

Un cas de brachydactylie portant sur I'index et I'annulaire de
chaque main nous a conduit & discuter la théorie classique com-
munément adoptée au sujet du développement du squelette du
pouce. L'annulaire et I'index de chaque main ne présentent ici que
deux phalanges. L'aspect radiographique rappelle absolument pour
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chacun de ces doigts I'aspect radiographique du pouce. Or pour
chacun de ces doigts, c’est la deuxidme phalange qui manque :

-

Fia. 72.

nous le voyons en constatant la présence d'un petit noyau inter-
médiaire & la premibre et & la troisitme phalange sur I'annulaire
droit. A gauche ce noyau est déja soudé A la troisitme phalange.
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L'idée qui vient & D'esprit c’est que le pouce a peut-étre pu se
former par un semblable processus; les classiques admeltent que

Fw. 73.

le premier métacarpien est en réalité 1'équivalent d'une premitre
phalange, car son point complémentaire est proximal comme ce-
lui des phalanges. Or il est démontré (Bailleul) que le premier
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mélacarpien posséde un point distal comme les autres métacar-

Fis. 74.

piens. De plus les muscles de 1'éminence thénar dérivés des mus-

Titres et travaux scientifiques - page 134 sur 137


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x123x09&p=134

cles interosseux ont vis-a-vis du premier métacarpien des rapports
‘comparables i ceux des interosseux vis-a-vis des autres métacarpiens.
On s'explique difficilement par exemple avec la théorie classique
l'insertion de l'opposant sur une premitre phalange, alors qu’elle
parait trés naturelle sur un métacarpien. =

N'est-ce point done, contrairement i la théorie classique, la
deuxiéme phalange qui manque normalement au pouce comme elle
manque anormalement aux index et aux annulaires de notre sujet ?
Celte absence de la deuxiéme phalange du pouce parait d’ailleurs
liée & 'absence d'un faisceau du fléchisseur superficiel destiné au
pouce, car aux autres doigls il existe une deuxitme phalange
sur laquelle vient s'insérer le lendon du fléchisseur superficiel ;
I'absence normale d'une deuxitme phalange au pouce correspond
bien, si 'on admet la théorie que je propose, & l'absence d’un
faisceau du fléchisseur superficiel pour ce doigt.

xvi

PARALYSIE RADIALE PAR CONTRACTION DU TRICEPS
BRACHIAL
(En collaboration avee M. le Dr Auviax.)

Bulletins et Mémoires de la Société de chirurgie, L. XXXVIIL, no 8, p. 315,
a1 février 1912,

Nous avons observé en 1906 a 'hdpital de la Charité un malade
atteint de paralysie radiale, consécutive & une violente contraction
du muscle triceps brachial, au cours d'une chute sur le dos de la
main, le bras tendu en avant, I'avant-bras en demi-flexion, la main
fiéchie et en pronation. Le choc direct sur le bras ne pouvait en
aucune fagon étre incriminé.

Ces paralysies par contraction du triceps sont connues, mais
elles paraissent rares. L'accident eut lieu le 29 aodit 1906 ; le 27
seplembre suivant on intervint pour la paralysie radiale persistante.
Le nerf fut dégagé au-dessus et au-dessous de son passage sous la
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bandelette fibrense d'insertion du vaste externe. Nous plimes con-
staler un phénoméne particulier (phénoméne de Duchenne) : exci-
tant le nexrf au-dessus de son passage sous l'arcade du vaste externe,
nous n'avions aucune réponse dans les muscles de 'avant-bras, Au
contraire, l'excitant légérement au-dessous de cet annean, nous
avions une secousse dans les muscles de 1'avant-bras innervés par
le radial, c'est-a-dire les muscles paralysés. L'anneau fibreux était
trés suffisamment large pour le passage du nerfl’; celui-ci paraissait
macroscopiquement intact; il n’y avait qu'a refermer la plaie. La
-sensibilité reparut vers le 12 octobre, quarante-trois jours aprés
I'accident, et les mouvements au débul de novembre ; douze semai-
nes apres I'aceident, huil semaines apris I'exploration chirurgicale,
le malade était guéri.

Méeanisme. — Pour nous ¢'est 'arcade fibrense du vaste externe
sous laquelle passe le nerl radial, qu'il faut incriminer. Nous avons
pu nous convaincre par de nombreuses disseclions que l'arcade
fibreuse est plus ou moins imporlante suivant les sujets ; chez notre
opéré elle était trés apparente et trés résislante.

Physiologie pathologique. — Le vingt-huititme jour de I'affec-
tion, & l'endroit préeis on avail agi la contraction musculaire, la
conductibilité était suspendue. Au-dessous la partie périphérique
du nerf était excitable et conductrice : ¢’est le phénomene de Du-
chenne. Nous avons réussi & reproduire extemporanément cet acci-
dent sur I'animal de laboratoire : par exemple en comprimant le
sciatique d'un cobaye par un fil tendu par un poids de 30 grammes
environ.

Thérapeutique. — Ces paralysies radiales dues A la contusion

causée par la conlraction du triceps brachial ne sont pas justiciables
du traitement chirurgical.
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