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TITRES SCIENTIFIQUES

TITRES UNIVERSITAIRES

CHARGE DES FONCTIONS D'AIDE D’ANATOMIE A LA FacuLte (1921-1922).
AIDE D'ANATOMIE A LA Facurre (Concours de juin 1922),
PROSECTEUR a LA Facurté (Concours de décembre 1922),

DocTevr EX MEDECINE (juillet 1923),

MoxitEUR DE CLINIQUE CHIRURGICALE A LA Facurte (1923).

Cuer pE CLINIQUE CHIRURGICALE A LA Facurre (Concours de 1925).

ADpMIS AUX EPREUVES DU PREMIER DEGRE DE L'EXAMEN D’AGREGATION (Session
de 1925).

TITRES HOSPITALIERS

ExternE pEs Horrravx (Concours de 1910),
InteErNE pES Horrravx (Concours de 1912),
CuirurcieENy peEs Horrraux (Concours de 1928),

TITRES DIVERS

MEMBRE DE LA SOCIETE NATIONALE DE MEDECINE ET DES SCIENCES MEDICALES
DE Lyon (1924).

MEMBRE DE L'ASSOCIATION DES ANATOMISTES (1923)..
MEMBRE DE L'ASSOCIATION FRraNcAISE DE CHIRURGIE (1925).
MEMBRE DE LA SociETE DE CHIRURGIE DE Lyon (1928).
Decort pE LA Croix pE GUErke 1914 (deux citations).
Laurgar pi LInTERNAT (Prix Bouchet, 1923).
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ENSEIGNEMENT UNIVERSITAIRE

13 Ex guaritée n’Aipi p'ANarosie g1 pe PRoseEcTeErnr A La Facvnrh,
CONFERENCES ET DEMONSTRATIONS D'ANATOMIE (1920-1925),
CONFERENCES ET DEMONSTRATIONS DE MEDECINE opErATOIRE (1920-

1925).

2) Ex QuarLiTE pE MoNITEUR ET pE CHEF DE CLINIQUE CHIRURGICALE,
CoNFERENCES DE ProreEpevtioue kT pE CLINIQUE CHIRURGICALES
(1923-1927),
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TRAVAUX SCIENTIFIQUES

Les travaux scientifiques dontl se trouve reproduit ci-aprés le relevé chro-
nologique, comprennent outre ma thése inaugurale, des mémoires originaux
qui touchent & divers sujets de chirurgie et un certain nombre de faits
anatomiques ou cliniques recueillis au cours des quinze derniéres anndes et
présentés aux Sociétés médieales Iyonnaises & titre personnel ou en collabo-
ration avec mes Mailres dans les Hopitaux.

Je me bornerai a analyser sommairement la plupart d’entre eux, en ne
m'attachant qu’a ceux qui prétent a des considérations eliniques ou théra-
peuliques spéciales. Je cilerai notamment & ce point de vue mes publications
sur la thérapeutique chirurgicale des fistules pyo-stercorales, des uleéres gas-
triques simples ou compliqués de perforation, sur la pyloro-gastrectomie en
deux temps, sur U'invagination intestinale, sur I'iléus biliaire aigu, sur I'étude
clinique et thérapeutique des utérus doubles. Mais je mentionnerai spéeiale-
menl 'ensemble des travaux que j'ai faits & Pinstigation de mon Maitre,
M. le Professeur Bérard, sur la chirurgie de 'appareil pleuro-pulmonaire, et
surtout sur le traitemenl opératoire de la tuberculose pulmonaire. A celle
dernidre question, j’ai consacré ma thése inaugurale et depuis lors, par des
publications répétées, n’ai cessé¢ d'approfondir ce sujet (technique de la
thoracoplastie extra-pleurale, indications, résultats, effets et résultats de
la phrénicectomie). Cette chirurgie était & ses débuls en France lorsque j'ai
Gerit ma theése, j'ai done assisté & son développement progressif chez nous,
et ai pu acquérir une notion précise de sa valeur en suivant de trés nombreux
opérés dont les plus anciens remontent 4 1913 et 1914, A ce titre, jai élé
appelé i collaborer & la rédaction el & la mise au point des rapports de
MM. Bérard et Dumarest au Congrés de la Tuberculose (Lyon, 1927), et de
MM Bérard et Lardennois an Congrés de 1"Association Franeaise de Chirur-
gie (Paris, 1929), Jai consacré également plusieurs études 2 la question
encore trés discutée et d’un intérét cependant pressant, du traitement des
pleurésies purulentes chez les tuberculeux,

Je citerai aussi mes études sur le traitement chirurgieal des bronchi-
ectasies, des suppurations pulmonaires aigués et chroniques, et des fistules
pleurales. Ces travaux reflétent une expérience résultant de 'observation
de nombreux malades.

Pour I'exposé de ces différents travaux, j'ai adopté Pordre suivant. Aprés
avoir établi le relevé chronologique de mes diverses publications, dans une
premiére partie, j'ai réuni toutes mes recherches sur la chirurgie pleuro-
pulmonaire, Dans la seconde, j'ai groupé dans chaque région les questions
dont je me suis particuliérement occupé.
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11,

12,

RELEVE CHRONOLOGIQUE

Ulcéres pénétrants de la petite courbure de I'estomac et leur thérapeu-
tique. Avec J. GuErin (Lyon Médical, mars 1916, p. 74-82),

De la réduction sanglante précoce dans la luxation temporo-maxillaire
(Lyon Médical, juillet 1916, p. 245-247).

Perforations multiples du gréle et de la vessie par coup de feu. Laparo-
tomie & la 4° heure. Guérison. Avec M. Corre (Soc. Naf, de Méd. el
des Se. Méd. de Lyon, 2 février 1920 ; Lyon Médical, 25 mars 1820,
p. 255).

L'opération de Balfour et la résection dans le traitement des ulcéres de
la petite courbure. Avec M. DeLore (Soe, Nal, de Méd. et des Se. Méd.
de Lyon, 11 février 1920 ; Lyon Méd., 15 mars 1920, p. 261).

Troubles consécutifs a la ligature de "artére axillaire. Avec M. Corre
(Soc. des Se. Méd. de Lyon, mars 1920 ; Lyon Méd., 25 avril 1920, p. 348).

Goitre plongeant rétrosternal. Troubles respiratoires intenses. Strumec-
tomie sans résection du manubrium sternal. Guérison. Avec M. Dg-
LORE (Soc. des Sc. Méd. de Lyon, 28 avril 1920 ; Lyon Médical, 10 juin
1920, p. 480).

Castration abdominale par voie latérale pour annexite tuberculeuse fistu=-
lisée. Avec M. DELORE (Soc. des Se. Méd. de Lyon, 26 mai 1920 ; Lyon
Médieal, 10 aofit 1920, p. 668).

De la valeur de la gastrectomie en deux temps. Avee M. DerLone (Revue de
Chirurgie, janvier 1920, p. 125-143),

Considérations sur le traitement des fistules pyo-stercorales. Avee J.
Guerin (Lyon Chirurgical, mars-avril 1920, p. 232-241).

Tolérance prolongée d'un projectile inclus dans la main. Avee M, Tixien
(Soc. des Sc. Méd. de Lyon, 11 mai 1921 ; Lyon Médieal, 10 novembre
1921, p. 942).

Suture immédiate du nerf cubital. Résultats éloignés. (Avec M. FromeNT
Soe. Méd. des Hop. de Lyon, 14 juin 1921 ; Presse Médicale, 25 juin
1921, p. 509).

Pancréatite hémorragique aigué. Avec M, TaveErvIER (Soc. des Sc. Méd.
de Lyon, 22 juin 1921 ; Lyon Médical, 10 janvier 1922, p. 23).
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13.

19,

20,

21

-

Deux cas de gastrectomies (malades et pigces). Avee M. BEnann (Soc, des
Sc. Méd. de Lyon, 28 féveier 1923 5 Lyon Médieal, 25 seplembre 1923,
p. 834,

Rupture par étapes du tendon quadricipital & la suite d'un effort.  Avee
M. Santy (Soc, des Se. Méd. de Lyon, 14 mars 1923 ; Lyon Médical,
25 octobre 1923, p. 923).

Opération de Moreschi. Avee MM, Descovrres of L. Micuox (Soe. des Se.
Méd. de Lyon, 14 mars 1923 ; Presse Médicale, 24 mars 1923, p. 283),

Fracture transversale indépendante du rocher. Avee MM, Tavensien el
BoLLer (Soc. des Se. Méd. de Lyon, 28 novembre 1023 5 Presse Médicale,
19 décembre 1923, p. 105).

De la régénération articulaire : données expérimentales modernes sur
IParthroplastie (Mémoire presenté i la Sociélé des Se. Méd, de Lyon ;
Prix de PInternat, 1923. Non publié),

Thoraceplastivcs pour tuberculose pulmonaire. Présentation de malades.
Avee M. BEnanp (Soc. des Se. Méd, de Lyon, 25 avril 1923 ; Presse Médi-
cale, 5 mai 1923, p. 4135),

Anomalie viscérale. Avec A, Dicann (Soc. des Sc. Méd., de Lyon, 13 février
1924 ; Lyon Médical, 3 aolt 1924, p. 144).

Note sur un cas d'anomalie de disposition des organes sous-diaphrag-
matiques. Avec A, Ricano (Lyon Médical, 21 seplembre 1924, p. 377-
381, avec 4 figures).

Résultat éloigné d'une opération de Moreschi avec résection du nerf

saphéne interne pour ulcére de jambe. Avee L. Micuox (Lyon Médi-
-cal, 9 mars 1924, p. 297).

Fistule broncho-cutanée consécutive & une pneumotomie pour suppura=-
tion puimonaire. Avec M, Saxty (Soe, des Se. Médicales, 12 décembre
1924 ; Lyon Médieal, 1 juin 1924, 1. 1, p. 692).

La thoracoplastie extrapleurale dans la dilatation des bronches, Avec

M. Saxty (Lyon Chirurgical, mars-aveil 1924, p. 160-181. Mémoire de
21 pages).

Etude clinique et thérapeutique des utérus doubles (4 propos de 10 ob-
servations inédites). Avee L. Micuox (Gynécologie el Obstétrique, sep-
tembre 1924, p. 145-181. Mémoire de 36 pages).

Néoplasme de I'esophage avec fistule trachéale. Radiographie démons=
trative. Avec M. Mavoux (Soe. des Se. Médicales de Lyon, 18 mars 1925;
Lyon Médical, 23 nott 1925, t. 11, p. 224),

Réflexions sur le traitement chirurgical de la tuberculose pulmonaire.

Avec J. Mapiign (Revue de la Tuberculose, juin 1925, t. VI, p. 318-354.
Mémaoire de 36 pages).

Extirpation par voie abdominale d’un moeignon d’hystérectomie subtotale
pour des accidents ayant fait croire a sa cancérisation secondaire.

ﬁ_wc E. Porrossox. (Soc. des Se. Méd, de Lyon, 4 juin 1925 ; Lyon Mé-
dical, 22 novembre 1925, {, 1, p. 600),
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28. Un cas de grossesse double intra- et extra-utérine. (Soc. des Se. Méd. de
Lyon, 4 juin 1925 ; Lyon Médical, 15 novembre 1025, 1. 11, p. 605).

24, Fracture du crane: lésions de la volte et de la base (avec radiographie).
Avee MM. Rovier el Lanny (Soc. des Se. Méd. de Lyon, 1o juillet 1925;
Lyon Médical, 17 janvier 1926, p. G3).

30, De la thoracectomie étendue, seul traitement des fistules pleurales
rebelles. Avec M. Lasny (Presse Médieale, 19 septembre 1925, p. 1252-
1254).

d1. Du pyopneumothorax au cours du pneumothorax artificiel pour tuber-
culose pulmonaire. Avee M. BErann (Sociélé de Chirurgie de Lyon,
5 novembre 1925 ; Lyon Chirurgical, janvier-féveier 1926, p. 73),

32, Torsion aigué intraabdominale du grand épiploon. Avec J. BoLLer (Soc.
des Se. Méd. de Lyon, 2 décembre 1925 ; Lyon Médical, 7 mars 1926,
p. 279).

33. Kyste hydatique pararénal, Avec M, BEranp (Soc. de Chir. de Lyon, 4 déc,
1925 ; Lyon Chirurgical, mars-avril 1926, p. 222),

44, Cancer du col utérin récidivé aprés hystérectomie et guéri localement
depuis 2 ans par curiethérapie. Métastase unique omphalo=épiploi=
que avec envahissement du cdlon transverse, colectomie par résec-
tion latérale. Avec M. Biranp (Soe. de Chir, de Lyon, 28 janvier 1926 ;
Lyon Chirurgical, mai-juin 1926, p. 416).

40. Résultats de la radiothérapie dans un cas de leucémie myéloide. Avec .
Barpier (Soc. des Se. Méd. de Lyon, 10 mars 1926 ; Lyon Médical,
27 juin 1926, p. 758).

46. La phrénicectomie seule ou associée 4 la thoracoplastie dans la tuber=
culose pulmonaire. Avec M. Bénarn (Soe. de Chir. de Lyon, 25 mars
1926 ; Avenir Médical, juin 1920, p. 123-127).

Kyste dermoide de la fesse. Avec Ch. Duner (See. des Se. Méd. de Lyon,
12 mai 1926 ; Lyon Médical, 5 septembre 1926, p. 265).

48,  Fracture méconnue du rachis lombaire avec spondylolisthésis (Soc. des
Se. Méd. de Lyon, 19 mai 1926 ; Lyon Médical, 12 septembre 1926,
p. 303).

49, Paralysie de la I1I* paire aprés la rachianesthésie. Avec MM. E. RorLer el
CorLrar (Soc. d’Ophl. de Lyon, G juillet 1926 ; Lyon Médical, 5 septem-
bre 1926, p. 286).

40. Quelques observations de suture du nerf cubital. Avee PP, WERTHEIMER
{(Communic. au Congrés de U'Association Francaise de Chirargie, 9 octo-
bre 1926, p. 682).

41, Résultat du traitement d'un cas de luxation récidivante de I'épaule
(technique de Oudard). Avec M. Bénranp (Sve. de Chir. de Lyon,
18 nov. 1926 ; Lyon Chirurgical, janvier-février, 1927, p. 86).

42, Ligature de I'iliaque externe & sa terminaison. Rétablissement d’une cir-
culation & courant continu., Avec J. Bannier (Soe. des Se. Méd, de
Lyon, 15 décembre 1926 ; Lyon Médical, 1927, t. I, p. 236).
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43.

&4

4.

47,

AH,

&
=~

— 0 -

La phrénicectomie dans le traitement de la tuberculose pulmonaire
{d’aprés 51 observations personnelles). Avee MM, Biéranp el Dessac-
gues (Archives [ranco-belges de Chirurgie, 1926, p. 372-408. Mémoire
de 36 pages).

Malformation congénitale bilatérale des hanches avec arthrite sdche
ankylosante sur la hanche droite subluxée. Arthrodése extra-arti-
culaire. Avee M. BeEmanp (Soc. de Chir, de Lyon, 27 janvier 1927 ;
Lyon Chirnrgical, juillel-aonl 1927, p. 424).

Tétanos localisé guéri par la sérothérapie intensive. Avee I. Povzer (Soe.
des Se. Méd, de Lyon, 2 Tévrier 1927 ; Lyon Médical, 1927, 1. 1, p. 633),

Traitement des kystes synoviaux par l'injection iodée (Soc. des Se. Méd.
de Lyon, 16 févreier 1927 ; Lyon Médieal, 1927, 1. 1, p. 757).

Paralysie bilatérale des VI* pair&s d'origine traumatique. Présentation
de malades. Avec M., Rovraxp (Soe. des Se. Méd. de Lyon, 1927, t, 11,
p. 212),

A propos de quelques cas de paralysies multiples de nerfs craniens par
fracture du créne. Avee ). Lartneinie (Lyon Médieal, 1928, 1. 1, p. 1-14,
Mémoire de 14 pages).

Périnéphrite & staphylocoques (Sove. de Chir, de Lyon, 7 avril 1927,
Lyon Chirurgical, 1927, p. G17),

Rupture traumatique ancienne des muscles de I'abdomen avec hématome
infecté et fiistulisé. Avec P. Manver-Goy (Soc. des Se. Méd., 18 mai
1027 ; Lyon Médical, 1927, L. 11, p. 492).

Theracoplastie pour tuberculose pulmeonaire chez un enfant de 10 ans.
Avec MM. Binann et Nove-Josserasp (Sec. Méd, des Hop., de Lyon,
28 juin 1927 ; Lyon Médical, 1927, t. 11, p. 635).

Tuberculose pulmonaire apparue 5 mois aprés un pneumotyphus. Trai-
tement par la thoracoplastie. Avee MM. Berann et J, CHALIER (So0c.
Méd., des Hop, de Lyon, 28 juin 1927 ; Lyon Médical, 1927, t. 11, p. 633).

Gangréne bilatérale symétrique des extrémités. Avee MM. Bémarp et Jy

Barsien (Soe. des Se. Méd. de Lyon, 29 juin 1927 ; Lyon Médical, 1928,
t. I, p. 33-35).

Cicatrice palmaire rétractile. Traitement chirurgical et traitement ortho=-
pédique par I'appareil a tourniquet. Avee MM, Biémanp et L. MICHEL

(Soc. de Chir, de Lyon, 30 juin 1927 ; Lyon Chirurgical, 1927, p. 733).

Résultat du traitement d'un cas de constriction permanente des machoi-

res, Avec M. Birano (Soc. de Chirurgie de Lyon, 30 juin 1927 ; Lyon
Chirargical, 1927, p. 732),

Suppurations pleurales et thoracectomie chez les tuberculeux pulmo=

naires. Avee M. Binano (Soc. de Chir. de Lyon, 20 oclobre 1927 ; Lyon
Chirurgical, 1928, p. 74).

Désinvagination spentanée d'une invagination iléo-ccecale. Extériorisa-
tion et résection secondaire de I'anse (Soe. de Chir. de Lyon, 20 oc-
tobre 1927 ; Lyon Chirurgical, 1928, p. 85).
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58. Section compléte du médian au pli du coude avec paralysie atypique et
apparemment incompléte (Soc. de Chir. de Lyon, 10 novembre 1927 ;
Lyon Chirurgical, 1928, p. 114).

59. Hydropysie intermittente de la vésicule biliaire et péritonite tubercu-
leuse sous=hépatique. Avec M, MarLer-Guy (Soe. des Se. Méd. de Lyon,
16 novembre 1927 ; Presse Médicale, 26 novembre 1927, p. 1450).

40, Fracture grave de l'extrémité inférieure de I'humérus, Traitement non
sanglant. Bon résultat fonctionnel (Soc. des Sc. Méd. de Lyon, 21 dé-
cembre 1927 ; Lyon Médical, 1928, t. I, p. 441).

(1. Ostéomyélite de la hanche fistulisée dans la vessie. Avec J. CREVSSEL
(Journal d'Urologie, 1927, t. 11, p. 525).

(i2. Que peut-on attendre de la phrénicectomie dans le traitement de la
tuberculose pulmonaire ? Avec MM. BEranp et Dessacoues (Lyon hi-
rurgical, 1927, p. 154-164. Mémoire de 10 pages).

G3. A propos du traitement chirurgical de la gangréne pulmonaire, Avee
M. Béranp (Soc. de Chir. de Lyon, 31 mai 1928 ; Avenir Médical).

4. Résultats du traitement des ulcéres gastro-duodénaux perforés. Avec
J. LATREILLE (Soe. de Chir. de Lyon, 28 juin 1928 ; Lyon Chirurgical,
1928, p. 782).

65, Traitement chirurgical des suppurations pulmonaires (Archives Franco-
Belges de Chirurgie, 1928, p. 89-115. Mémoire de 26 pages).

6ti. A propos d'un cas de suppuration pulmonaire consécutive & une amyg-
dalectomie (Vie Médicale, 10 octobre 1928, p. 1089-1092),

(7. Contusion grave de 'abdomen avec ruptures de la rate et du rein gau-
che, déchirure du diaphragme. Avec Pravcuu (Soe. de Chir. de Lyon,
20 décembre 1928 ; Lyon Chirurgicel, 1929, p. 240).

8. Hygroma prérotulien, son traitement par I'extirpation de la bourse
séreuse (In Pratigue Chirurgicale illustrée de V. Pavcuner, fase. X1I,
p. 131-142, avec 11 fig.).

i, Un cas de paralysie post-opératoire du nerf crural a la suite d'une opé-
ration gynécologique (Soc. de Chir. de Lyon, 14 [évrier 1929 ; Lyon
Chirurgical, 1929, p. 391),

7

). Torsion intravaginale récidivante du testicule (Soc. de Chir. de Lyon,
28 février 1929 ; Lyon Chirurgical, 1929, p. 420).

71. Résultat tardif d'une intervention pour constriction permanente des
méchoires. Avec M. BErarp (Soe. de Chir. de Lyon, 7 mars 1929 ;
Lyon Chirurgical, 1929, p. 422).

=3}
£

Résultats du traitement des ulcéres gastro-duodénaux perforés. Avec
J. LarneuLe (Journal de Chirurgie, mars 1929, p. 289-301. Mémoire de
12 pages).

73. Reposition sanglante pour fracture avec luxation de Pextrémité supé-
rieure de I'’humérus (Soc. de Chir. de Lyon, 20 juin 1929 ; Lyon Chi-
rurgical, 1929, p. 735).
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74. Résultat éloigné d'une hémisection du coude pour ankylose post-trau-
matique du coude (Soc, de Chir. de Lyon, 20 juin 1929 5 Lyon Chirur-
gical, 1929, p. 734).

75. La thoracectoemie héroique dans 'empyéme ouvert des tuberculeux pul-
monaires. Avee M. BEnarn (Presse Médicale, 10 juillet 1929, p, §98-903).

76. La phrénicectomie dans le traitement de la tuberculose pulmonaire,
Avee M, Binann (Communiealion a UAcadémie e Médecine, 20 juin
1929).

Résultats et technique de la phrénicectomie dans le traitement de la
tuberculose pulmonaire. Avee M. Binann (Le Monde Médical, 1 aoil
1929, p. 777-781),

78. L'adénome thyroidien toxique (Lyon Médical, 1920, 1, 11, p. G3-71),

71, Conduite & tenir dans I'iléus biliaire aigu (Sve. de Ch. de Lyon, 12 déecem-
bre 19249: Lyon Chirurgical, janvioe-fovreier 1930, p. 107).

d0. Le traitement chirurgical de la tuberculose pulmonaire. Avee M. BErArD
Progres Medical, 22 (évreicr 1930, p, 313-317,

MONOGRAPHIE, OUVRAGES DIDACTIQUES

81, Technique, indications et valeur de la thoracoplastie extrapleurale dans
la tuberculose pulmonaire et dans la dilatation des bronches (T'hése
de Doctoral, 1923, 155 p.; L-B, Bailliére et Fils, éditeurs, Paris, 1923).

82, Collaboration au Rapport de MM. Bérard et Dumarest : « Les applica-
tions des méthodes chirurgicales au traitement de la tuberculose
pulmenaire » (Congreés de la Tuerculose, Lyon, 1927).

81, Collaboration au Rapport de MM. Bérard et Lardennois : « Traitement
chirurgical de la tuberculose pulmonaire (Congrés de I'Associalion
Francaise de Chirurgie, Paris, 1929),

84, Traitement médico-chirurgical des pleurésies purulentes tuberculeuses.

Avee MM. Dusarest et Rovey (Monographie de 42 p., avec 15 fig., La
Pratique Médicale Ilustrée, G, Doin vt G, éditeurs, Paris, 1930),

COLLABORATION et CONTRIBUTION a des THESES

85. Réflexions sur 41 observations de gastrectomie en deux temps, par
J. FELLMANN (Thése de Lyon, 1920),

80. Paralysie des nerfs médian et cubital par section compléte. Leur res-
tauration aprés suture. Résultats opératoires éloignés, par A.
Fravmme (Thése de Lyon, 1920),

87.

Contribution & I'étude des troubles provoqués par la thoracoplastie

étendue dans la statique et la dynamique du squelette et du médiastin,
par H. Noven (Thése de Lyon, 1924).
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g8, Contribution a I'étude du traitement des salpingites par I’hystérectomie

fundigue, par G. Cravez (Thése de Lyon, 1927).

g9, Contribution & I’étude de la phrénicectomie. La phrénicectomie dans la
tuberculose pulmonaire chez I'enfant, par M. Menwe (Thése de Mont-
pellier, 1929),

00, Les résultats éloignés de la phrénicectomie (d'aprés 120 observations),
par R. Guiraun (Thése de Lyon, 1928),
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CHAPITRE PREMIER

Traitement chirurgical de la tuberculose pulmonaire
par la thoroplastie extrapleurale

Jai préféré ne pas analyser individuellement mes divers travaux sur ce
sujet et, pour éviter des redites, j"en ai fait une synthése. Celle-ci représente
sensiblement I'état de la question, tel qu’il ressort de 'ensemble de mes
publications.

Technique, indications el valeur de la thoracoplastie extrapleurale dans
ln tuberenlose pulmonaire el dans la dilatation des bronches (81), — Ré-
flexions sur le lraitement chirurgical de la tuberculose pulmonaire (26). —
Au sujel du traitement chirurgical de la tuberculose pulmonaire (80). —
Thoracoplasties pour tuberculose pulmonaire. Présentation de malades (18).
~— Thoracoplastie pour tuberculose pulmonaire chez un enfant de 10 ans (51). .
— Tuberculose pulmonaire apparue cing mois aprés un pneumolyphus.
Traitement par la thoracoplastie (52). — Coniribution & I'étude des troubles
provoqués par la thoracoplastie étendue dans la stalique et la dynamique du
squeletle el du médiastin (Thése de Novel) (87).

1° Historique et bases physio-pathologiques de la thoracoplastie

Il semble que le traitement opératoire de la tuberculose pulmonaire par
les réseclions costales soit né de la lenlative initiale de de Cérenville, méde-
cin de la Suisse romande. De Cérenville, en 1885, réséqua une cote chez un
tuberculeux cavitaire, Cette tentative, embryon des opérations futures, abou-
tit & un échec. Et cependant l'idée était juste et fut reprise et développée
par Quincke et Carl Spengler (1888 et 1890). Avec eux apparut le principe
de la thoracoplastie élendue. A leur suite, Brauer et Friedrich, Wilens,
Sauerbruck, en Allemagne, Roux et Schreiber en Suisse, Bull en Norvige,
Saugman au Danemark, sont devenus les grands noms de celte chirurgie
i 'étranger.

A Yépoque ol parut ma thése (juillet 1923) Pexpérience frangaise de la
thoracoplastie chez les phtisiques se réduisail aux observations de Bérard
et Dumarest et de leurs éléves. Les premiers de ces cas avaient été produits
dans la thése de Madinier (Lyon, 1922) et dans un mémoire de Bérard et
Dumarest (Archives Franco-Belges, mai 1923). La notion d'une lourde létha-
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lité post-opératoire entre les mains de Quincke, Brauer, retenail encore phti-
siologues et chirurgiens francais. Les 27 observations, avee un déchet immé-
diat de 11 %, que j'ai apportées dans mon travail inaugural, ¢laient déja
rassurantes. De plus, le maintien de nombre de bons résultals aprés plusieurs
années, confirmail aussi les suceds annoncés i 'élranger el ¢lablissait la
raleur de cette thérapeutique,

J'ai montré que le traitement de la tuberculose par la thoracoplastie repo-
sail sur des données physio-pathologiques inconleslables. On sait, en eflet,
que certains bacillaires guérissent avee de profondes dépressions de leur
paroi thoracique el un déplacement de leurs organes médiastinaux. Chez ces
malades les Iésions pulmonaires ont subi une transformation el un enkys-
tement fibreux. Mais pour cela il a fallu que le parenchyme ait conservé
sa capacit¢ rétractile ou que, par un artifice quelconque, on U'ait mis dans
des conditions qui permeltent a celle rétractilité de s'exercer. Le pneumo-
thorax artificiel a ¢té le premier moyen employé dans ce but @ griee & lui
le poumon est collabé et mis au repos, sa circulation lymphatico-sanguine
est modifice, ses cavernes sont allaissées. La réseclion large du squelette
pariétal est un autre moyen d’arriver aux mdémes fins, avee cette réserve
qu’elle ne recherche nullement la compression du poumon, comme certains
P'ont avaneé par erreur, mais qu’elle le libére simplement et lui permet de
subir un processus de sclérose rétractile, facleur de guérison,

Les sucees du pneumothorax constituérent la meilleure justification des
premic¢res thoracoplasties, si bien que, comme Pavait dit Dumarest ¢ du
pneumothorax & la thoracoplastie, il n’y a qu'un pas ». En prafique il arrive
que 'insufflation de la plévre soit impossible dés les premiers essais (sym-
physe) ou que les elfels d’un pneumothorax trop partiel soient insuffisants,
ou qu'un cloisonnement secondaire de la séreuse s’oppose a la poursuite
du traitement. Dans tous ces cas, et si les aulres condilions qui seront
préeisées au chapitre des indieations sont favorables, la thoracoplastie pourra
ttre de mise.

En somme la thoracoplustie étendue n'est qu'un moyen opéraloire de
favoriser la rélraclion scléro-cicalricielle de 'hémithorar malade, souvent
amorcée déja par la nalure, mais qui, sans Uintervention, resterail insuf-
fisante.

2° Procédés typiques de thoracoplastie extrapleurale

De fagon générale, thoracoplastie veul dire résection de plusieurs cotes.
Elle est partielle quand elle s’applique & quelques cotes (ordinairement 6 & 8)
et totale quand on réséque 11 edles sur 12, La douziéme eote, en ellet, est
toujours ménagée. L'opération doit se faire en principe sans ouvrir la
plévre, done a distance des Iésions, sur lesquelles on agit par voie indirecte.

J'ai rappelé que les proeédés Lypiques é¢taienl ceux de Brauer-Friedrieh,
Wilms et Sauerbruch,

Le procédé de Brauer-Friedrich est caraclérisé par une résection extré-
mement large des 11 coles supérieures aborddes aprés relévement d’un
trés vaste lambeaun culando-musculaire el par excision des muscles inter-
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costaux et du périoste. Il est ealqué en somme sur le procédé de Schede
utilis¢ dans la cure des empyémes chroniques. Il donne le collapsus pul-
monaire maximum, mais a ¢été délaissé parce qu'il déterminait immédiate-
ment des troubles graves de I'équilibre médiastinal aboulissant souvent
4 la mort.

Le procédé de Wilms substitue au large désossement de Brauer de courtes
résections anlérienres ou postérieures (résections columnaires) qu'on réa-
lise ordinairement en plusieurs temps. Il est moins redoutable dans ses
effets immédiats, mais ne donne de fagon habituelle qu'un affaissement
médiocre. Wilms a eu le mérite d'insister sur Pimportance de Uinterruption
de la premiére cote, qui constitue la clef de voile du thorazx.

Le procédé de Sauerbruch dont dérive la technique du Professeur Bérard
que j'ai décrite, tient le milieu entre les deux précédents,

Ce procédé s’inspire de ce que j'ai appelé les conditions chirurgicales
idéales de la thoracoplastie.

J'ai montré, en effet, que cette intervention doit :

1° S’efforcer de réaliser un collapsus pulmonaire aussi parfait que pos-
sible. A ce point de vue, la résection des cdles dans leur segment paraver-
téhral donne, ainsi que 'avait établi Boiffin, de Nantes (thése de Gourdet),
la plus grande réduction de la capacit¢ d'un hémithorax. L'é¢tude compa-
rative sur le cadavre des opéralions de Gayet-Estlander, Quénu et Boiffin,

le démontrait.
o (O O
Niad

Nt1
N3 N4
FIGi. 1. — Résuliats comparés des afalssements thorncigques don-

IRt par 'opération de Gayet-Estlandér (nes 1 et 2), par l'opération
de Quénu {(n* 3) et par "opération de Bolflin (ne 4).

C'est précisément i la thoracoplastie type Boiffin que s’apparente le
procédé paravertébral postérieur de Sauerbruch. Le procédé de Brauer-
Friedrich serait théoriquement encore plus parfait, mais son application
est en pratique trop grave.
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2° Cette gravité résulle de la répercussion de Vaffaissement sur Péquilibre
médiastinal. Ces effets se font particulicrement senlir avece le procédé de
Brauer-Friedrich premitre maniére : troubles du jeu des organes thora-
ciques, refoulement du médiastin, compression du coeur el aussi impossi-
bilité de I'expectoration par suite du défaut de toule une partie du sque-
lette thoracique.

3° Le procédé de Sauerbruch est le meilleur en pratique, parce qu'il
intéresse toutes les edles (saul la douziéme) et qu’il est prouvé qu'il n'y
a d’affaissement pulmonaire qu'au niveau des régions désossces. La pre-
micre cote doil obligatoirement élre réséquée sur plusieurs centimétres.
Les difficultés de son abord onl fait préconiser par certains, au lieu de la
résection des deux premicres coles, le décollement de Papex avee le doigl,
suivi de compression directe (apicolyse).

La résection des cdles doit élre large et il faul lendre & raccourcir le
vlus possible leurs houts postérienrs. Les troubles douloureux secondaires
qu'on observe parfois, seil au nivean du membre supérieur, soit au niveau
de la face antéro-latérale du thorax, peuvent élre ¢évilés en ménageant
soignensement les nerfs intercostaux pendant la rugination des cotes. 1
m'a paru inutile, comme le conseiflail Friedrich, de réséquer ces nerfs et
le périoste costal.

4° 11 importe enfin de se mettre & 'abri de troubles fonctionnels du coté
du membre supérieur, pour cela, de ménager 'innervation des muscles
spino-seapulaires (Lrapéze notamment) el de reconstituer soigneusement
ces musecles, La section trés interne des edles évile un acerochage de leurs
houts par le bord spinal de 'omoplale.

Le point de vue esthétique doit étre ménagé dans la mesure ot il est
compalible avee la néecessité d’un collapsus pulmonaire important. L'exa-
men d’anciens opérés monlre d'ailleurs que leur silhouette générale n’est
pas trés altérée. La thése de Novel (87) démontre que les troubles provogqués
par la thoracoplaslie élendue, selon la technique de M. le Professeur Bérard,
dans Ia slalique et la dynamique du squeletle thoracique el du médiastin,
ne sont pas sérieux et d’'un faible poids en regard des services thérapeu-
tiques rendus par intervention.

Chez les anciens opérés on nole habiluellement un cerlain degré de
scoliose vertébrale donl la convexilé est orientée du colé opéré, et dont le
sommet correspond & la zone moyenne des résections cosltales. I est inté-
ressant de noter que, assez souvent avanl Pintervention, existait déji une
inflexion scoliolique de la colonne, mais dont la coneavité regardait du
colé malade, ou le plus malade. Aprés Pintervention, Porientation de la
courbure se trouve done renversée. Cette déformation du rachis n’est d’ail-
leurs pas lrés aceentude, présente ordinanirement plusieurs courbures et
s'accompagne parfois de eyphose ou de lordose, Elle n'es! pas plus accusée
chez les trés jeunes sujels, ainsi qu'on pourrait le eraindre d’aprés 'en-
seignement d’Ollier. Avee mon Mailre le Professeur Bérard, j'ai présenté

aux Sociélés Lyonnaises deux observations d'enfanls opérés de thoraco-
plastie tolale (51} qui le démontrent,
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Jai montré que les organes médiastinanx el le coeur nolamment conli-
nuaienl de fonctionner normalement, el que le dommage esthétique subi
par le sujet n'était pas trés marqué el bien déguisé par les vétements,
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FIG., 2. — SBchéma de scoliose observée
aprés  thoracoplastie droite.

3" Technigque de thoraceplastie extrapleurale totale
du Professeur Bérard

@) ANESTHESIE. — On peut utiliser 'anesthésie générale et Vanesthésie ré-
gionale. Elles ont en réalité I'une et 'autre leurs indieations. A I'époque
e ma thise, a la elinique du Professeur Bérard, on usait surtout de I'anes-
thésie régionale. En 1925, avec mon ami Madinier (de Vence), je faisais
observer que I'anesthésie générale paraissait devenue plus en faveur (26),
mais j'inclinais & donner la préférence i I'anesthésie régionale complétée
le plus souvent par une légére narcose au chlorure d’éthyle (anesthésie
mixle), Je faisais remarquer que, de facon générale, aucun procédé n’était
parfait et qu’il fallait choisir entre eux suivant les circonstances.

C'est ainsi que I'anesthésie générale convient plus particuliérement aux
émotifs, aux pusillanimes et surtout aux ecas peu évolutifs, sans grande
expectoration. Chaque fois que le malade erache beaucoup, il faut préférer
la régionale qui ne supprime pas la faculté de tousser et de eracher pendant
Pintervention, chose capilale pour la préservation du poumon sain.

L’anesthésie régionale se pratique en usant d’une solution de novocaine
a 0 gr. 50 pour 100, Une injection tragante dessine d’abord la ligne d'inci-
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sion. Puis les nerfs intercostaux sont bloqués successivemenl au niveau
de leur entrée dans les espaces. Ce temps est un peu délicat & réaliser pour
les nerfs des espaces supérieurs en raison de I'épaisseur de la couche mus-

FIG. 3. = Posltion du sujet pour la thoracoplastic, selon Sauer-
brich, Comparer avec la Og. 4.

culaire. Aussi esl-il souvent préférable de se borner i faire 'anesthésie des
plans superficiels et de n’infiltrer les nerfs intercostaux que lorsqu'on est
arrivé sur les plans profonds.

b) L’OreEration elle-méme se divise en plusieurs lemps :

Le malade est couché sur le edté sain, le dos tourné au chirurgien.

Incision. — Elle part d’un point situé¢ un peu en dessous du bord supé-
rieur du trapéze, déerit ensuite une longue courbe descendante & 2 ou 3 tra-
vers de doigt de la créte épineuse, el s'arrondit enfin le long de la onzitme
cole. Deux nerfs sont & ménager : nerf du rhomboide et branche externe du
spindl, ce dernier 4 peu prés hors d’atteinte,

Dénudation des ciles. — Elle se fait en allant des coles inférieures aux
supérieures, se réalise par la méthode sous-périostée d'Ollier. J'ai insisté
sur la nécessité de le faire méthodiquement et soigneusement afin de ména-
ger les parties molles des espaces intercostaux. Les lymphatiques de ces
espaces sonl naturellement infeclés chez les tuberculeux anciens et la dila-
cération des vaisseaux et des muscles exposerait & leur infection et & une
suppuration ficheuse.

La dénudation des coles doit étre poussée trés loin en dedans, au ras des
articulations costo-transversaires. Elle peul &tre génée par le resserre-
ment et I'imbrication des cotes qui résultent de la rétraction du squelette
de I'hémithorax.

Les cdtes supérienres, nolamment la denxiéme, el surtoul la premiére,
sont d’un abord toujours difficile. Cependant, il importe de bien les décou-
vrir, car la résection de la premiére est indispensable. On se donnera du
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jour en poussanl I'incision des plans superficiels assez haul, el en soulevant
énergiquement le bord spinal de 'omoplate avee des valves,

Réseclion des cdles. — Se fait aprés leur dénudation, Elle doit étre large
en principe : 8 4 9 centimétres sur la onziéme cole; 13 4 15 centimétres

Fpme dv sacrian cwranes,

!"-l

S et e T T . ﬁf}
"-“:3
3 Dagpert
FIG. 4. — Positlon de 1"opéré dans FIG. 5. — Tracé de I'inel-
Ii technlgue de Bérard., Comparer avec sionm pour une thoracoplastie
Ia g, 3 partielle basse (8 cdles).

FIG, 7. — Le grand dorsal ot
le trapéze onl été Inclsés et re-

FIG. 8, — Disgectlon de la levés, Le bistourl a divisd le pe-
lovre exterme de 'incision et tit denmtelé postérieur et infé-
découverte du plan museu- rleur, a découvert les muscles
laire : grand dorsal et tra- des goultléres ot va diviser le
peze. rhomboide.

de la dixiéme 4 la quatriéme; 12 centimétres de la quatriéme & la troisiéme;
6 ou 7 centimétres sur la deuxiéme; et 2 4 3 centimétres sur la premiére,
Au total environ 110 & 130 centimétres de résection.

La résection de la premitre cote, un peu périlleuse i cause du voisinage
des nerfs du plexus brachial, de P'artére scapulaire postérieure, et de la
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plévre, peut se faire & I'aide de cisailles dun type spdeial, ou simplement
avee la pince coupante coudée, du type employé pour Ia section de la votle
palatine dans la résection du maxillaire supérieur.

FIG, = Les 99, 10e et 11° ¢d-

FIG, & — Le plan coslal lar- les ont ¢lé réségquees, La dénu-
gement expost par es fcarteurs datiorr et la résection vont se
le ehivurgien & dénudé 1l 11le poursuivre sur les cdtes supé-
cdle ¢t procede 4 sa résection. rieures.

FIii. 10, — Thoracoplastie

FIG. 11. — Les trois coles su-
partielle haute (1,7, 2 gt de perieures ont o réséquées. On
cOtes) dang  un deuxidme diztingue an-dessus de In ™
temps, Découverie des 3 co- cole riséguee les paclnes Dag-
les aprds division des partles ged (du plexus brachial, La résee-
molles, La 1™ ¢dle est par-

lion de la 1™ cOle esl clargle A

teuligrement profonde. I ploce-gouge.

Fermeture. — Les muscles sonl suturés au calgut & poinls séparés aprés
application d’un gros drain fenétré entre le plan de la plévre et celui des
muscles. Ce drain sort par la commissure inférieure el, par un raccord de
verre, est reli¢ & un tube qui conduit les séerétions de la plaie dans un boeal.
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4% Suites normales et anormales

Dans les cas normaux, le malade opéré de thoracoplastie totale présente
dans les deux i trois premiers jours un détal sérieux : état de shock, respi-
ration difficile, géne extréme pour lousser el expeclorer. Le pouls est ordi-
nairement petit. Le tableau est impressionnant. Ces troubles paraissent
attribuables au déséquilibre des fonetions du ceenr et de Uaulre poumon.

Jai insisté a plusieurs reprises sur la gravilé de ecet détal qu’on voyait
surtout aprés la thoracoplastie tolale. La pratique de Popération en deux
temps en a singuliérement diminué la fréquence sans le supprimer (26).
Il est de toute nécessilé, en tout cas, de surveiller trés étroitement ces mala-
des el d'user largement d’oxygéne, de toni-cardiaques et d’opiacés.

Le plus souvent, aprés une élévation thermigque marquée pendant les
lout premiers jours, on assiste & une chute progressive de la température.
De son cobd, la courbe d’expectoration tombe d’abord brusquement, se
reléve du quatriéme au dixitme jour et s’abaisse & nouveau. Les signes
d'auscultation ne sont gudére modifics immédiatement, et il est trés rare
qu'on assiste ensuite & leur disparition complete. Ce fait est & souligner.,
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FIG, 12, — Etendue des résections dans  1a
des  résectlons costales ' thoracoplastie  partielle
dans la  thoracoplastie haute (3 eoles  supé-
purtielhe basse (8 cdles). rigures),

Les accidents peuvent se classer en :

a) ACCIDENTS D ANESTHESIE, Syneopes respiratoire ou ardiagque tou-
jours trés redoulables chez ces sujels.

L'anesthésie régionale n'est pas toujours inoffensive, surtout quand on
emploie une quantité excessive de novocaine, Elle peut contribuer aux acei-
dents de shock post-opératoire (Sauerbruch).

by Acciments TECHNIQUES. — Llouverture de la plévre, non exception-
nelle quand la séreuse est mince et non symphysée, n’entraine ordinaire-
ment pas d'accidents, quand on la répare,

L’hémorragie peut étre profuse, J'ai vu une blessure de I'artése scapu-
laire postérieure dont les conséquences furent inquiétantes.
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¢) Apnris L'ortrarion, on peul noler des aceidenls Lrés graves avee mort
rapide. Leur interprétation est diverse : Schock du @& une opération trop
large et trop imporlante, surmenage brusque du coeur, insulfisance du
deuxiéme poumon? La notion de ces accidents qu’on a vus trop souvent
aprés la thoracoplastie totale en un temps, m’a conduit & préconiser Iopé-
ration en deux temps (26). Des épanchements pleuraux peuvent s’observer,
mais surtout, avee une fréquence diversement appréeicée, des complications
du ¢oté du poumon opposé, pousscée aigué de tuberculose, granulie, broncho-
pneumonie de déglutition.

5 Indications et modalités opératoires dans la tuberculose pulmonaire

Les résultals de celte chirurgie sont dominds par la question des indica-
lions opératoires. Aussi ni-je insislé i plusieurs reprises sur la nécessilé
absolue d'une collaboration inlime entre un chirurgien rompu @ ces tech-
niques el un phlisivlogue averti. Celui-ci, aprés observalion altenlive el
prolongée du sujet, décide 'intervention, el recoit & nouveau des mains du
chirurgien le malade opéré, pour surveiller les suites.

Le chapilre des indications comporte un coté médieal el un coté chirur-
gical.

Javais réduit beaucoup le premier dans ma thése, mais I'ai compléte-
ment exposé ensuite avee Madinier (26), Les indieations ont ¢té envisagées
en fonction du pneumothorax artificiel. En effet, I'indication de la thoraco-
plastie est toujours secondaire & celle d'un pneumothorax, elle ne se pose
quaprés la réalisation impossible de ee dernier. Elle n'en est qu’un équi-
valent inférieur,

Il faut donc distinguer ;

@) LA THORACOPLASTIE METHODE DE  SUPPLEANCE D'UN PNEUMOTHORAX
IMPOSSIBLE A REALISER, indicalion Ia plus fréquente. L'opération s'adresse
alors surtout aux formes fibro-caséeuses élendues 2 tendance uleéreuse de
la tuberculose pulmonaire, el aux formes peu intensives el peu évolutives
qui représentent les formes uledro-fibreuses. Les formes aigués ou subai-
gués échappent le plus souvent, mais non enliérement, it ce mode de col-
lapsothérapie. En toul cas, il existe alors de gros risques de complications
post-opératoires, ou de géncralisation, et il est indispensable de procéder
par étapes.

Les conditions générales requises sonl

1" L’unilatéralité clinique bien plutol qu'analomique des I[ésions. 11 faut
une observalion clinique préalable suivie plusieurs mois, et j'ai insisté sur
la nécessité de plusieurs bonnes radiographies pulmonaires. L'unilatéralité

des lésions est beaucoup plus importante pour la thoracoplastie que pour
le pneumothorax ou la phrénicectomie.

2° Il faut que la plévre soit symphysée el épaissie. Seules des tentatives
réitérées d'insufflation peuvent renseigner sur Iétat de celle-ci, On peut
considérer ces tenlalives infructueuses d'insufflation comme un premier
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temps nécessaire & 'inlervention. Dés que 'on a aequis la certitude de la
symphyse, le mieux est de faire entrevoir immédiatement au malade 'op-
portunité d'un traitement chirurgical qui commencera par une phrénicec-
tomie. Agir autrement est s’exposer & perdre un temps précieux.

3* Un début de rétraction du poumon malade ¢t de 'hémithorax corres-
pondant, la déviation de la trachée et du médiastin, une tendance spon-
tanée & faire du tissu fibreux aulour des lésions uledreuses, sonl aussi une
invitation & la thoracoplastie. Cependant, on doit signaler que la rétraction
thoracique peut s’observer indépendamment de toule symphyse pleurale.

4. — 1l faut que le malade ait encore une certaine résistance physique.
En effet, I'opération, quelques précautions qu’on prenne, est shockante.
Elle entraine une géne de D'expectoration, des souflrances, de l'insomnie,
une perte de poids. L'infection peut, de ce fait, recevoir un coup de fouet.

5° Jai déja souligné le grand intérét qu’il y a a opérer an sanatorium
d'altitude, ce qui évite au malade un transfert dans une salle d’hopital et
dans un climat qui lui sont défavorables, et ce qui lui permet de continuer
i bénéficier de la surveillance de son médecin traitant,

En analysant les résultats de la pratique de mon Maitre, le Professeur
Bérard, pour son rapport au Congrés de 1929, j'ai bien souligné la grosse
amélioration apportée par 'opération au Sanatorium au point de vue des
risques immédiats el des suiles opératoires (83).

CONTRE-INDICATIONS. — On a conseill¢ de ne pas intervenir chez les sujets
de moins de 15 ans et de plus de 50 ans. Cette limitalion est peut-étre
excessive en ce qui concerne les enfants. J'ai présenté denx cas d'inter-
ventions plastiques suivies de bons résultals chez des enfanis de 10 el
11 ans (51).

La grossesse n’est pas une contre-indication formelle. 11 ne faul opérer
ni les rénaux, ni les diabétiques, ni les cardiaques. Une tuberculose grave
du larynx, une tuberculose intestinale avérée sont égalemenl des contre-
indications.

Il ne faut pas opérer les malades constamment ou facilement dyspnéi-
ques, il ne faut pas surtout opérer les eyanosés, les dos trop voilés si
fréquents chez les vieux bacillaires, les tachyeardiaques habituels.

b) LA THORACOPLASTIE SUCCEDANT A UN PNEUMOTHORAX AHANDONNE POUR
DES RAISONS DIVERSES, — C'est une indication fréquente : le plus souvent,
4 la suite d’'un épanchement, se développe une pachypleurite adhésive,
réduisant de facon progressive et incoercible la cavité, Une thoracoplastie
appliquée opportunément et rapidement, avant la reprise évolutive, est Ia
meilleure conduite. Les conditions de I'opération sont méme alors excel-
ientes, car le collapsus a déja donné ses preuves sur le malade : les condi-
tions locales el générales sont favorables.

¢) La thoracoplastie peut, dans certains cas, étre combinée avec un
pneumothorax résiduel encore important, ou compléter un pneumothorax
initialement insuffisant. 11 s’agira alors d’opérations partielles, mais qui
devront élre assez ¢tendues pour que les cotes respeclées ne constituent
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pas un obstacle i 'efflondrement de Pensemble de hémithorax,
d) La thoracoplastie peut étre indiquée comme opération hémostatique.
Jen ai vu d’heureux exemples.

INDICATIONS TECHNIQUES, — Dans ma Lhése inaugurale, je soulenais la
supériorité de la thoracoplastie lolale et je faisais observer que I'afais-
sement obtenu en un point donné par la résection de quelques cotes, était
bien inférieur & ce qu'il aurait ¢té si toutes les edles avaient ¢t¢ intéressées,
Je donnais des radiographies démonstralives et insislais surlout sur la
moindre valeur d’un collapsus oblenu par résection des eoles basses, sans
toucher aux coles supérieures.

Jestimais aussi que la plastie lolale (¢’est-d-dire aux dépens des onze
cotes supérieures) ¢lail plus efficace au point de vue de 'avenir, prévenait
mieux les reprises évolutives et par suile ¢vilait mieux les opérations ité-
ratives.

Dans mes publications ultérieures, j"ai mainlenu ce point de vue, mais au
lieu de conseiller la thoracoplastie totale en un temps qui, d’aprés les pre-
miers résultats ne semblait pas extrémement grave, j'en suis venu plus
tard & me rallier complétement & la pratique de Popération en plusieurs
temps (26).

Jai montré que on devail préférer les opérations partielles successives
qui sont bien moins shockantes, dont les suites sont plus simples, alors
que la thoracoplastie totale en un temps est grevée d’une Iéthalité exces-
sIVe,

Jai méme montré que malgré la supériorité théorique incontestable de
ia plastie totale sous le rapport de la valeur du eollapsus, on pouvait avoir
des succés complets, avee la sanclion d’une durée de plusieurs années,
par des résections limilées a quelques coles. Javais publi¢ i cette époque
(1925) quatre observalions démonstralives avee résultals de 11, 3 et 2 ans.
A T'heure actuelle, ces suceés se maintiennent toujours.

It y a donc des indications de Uopération partielle : ce sont les cas de
tuberculoses ulcéro-fibreuses presque séches, superficielles de la région
apicale et les cas de caverne de la base. 11 n'en est pas moins vrai qu’il
faut cependant faire des opérations assez larges, bien que partielles. On
doit, pour Pextension & donner aux résections, se baser sur I'examen atten-
tif d'une bonne radiographie, et avoir le souci de bien dépasser les 1ésions.
Rarementl on devra réséquer moins de 6 i 7 eotes, Clest 24 ces cas, quand
il s'agit de lésions apicales, qu'on applique acluellement Papicolyse. Mais
quand les Iésions sont étendues, extensives, lu thoracoplastie totale faite en
plusieurs temps s'impose.

La plastie parlielle antérieure peul rarement étre de mise comme inter-
vention unique, pour une Iésion antérieure superficielle du sommet. J'ai
publi¢ une observation de mon Maitre le Professeur Bérard, avee succes
de 16 ans actuellement,

Ordinairement ce mode de plastie constilue un acte t‘-(lllll:-ll"]ll[‘:l}t:i'lrﬂ, tar-
divement dirigé conlre une expectoration résiduelle, ou contre des phéno-

ménes uleéreux persistants, chez un malade qui a déja subi auparavant des
résections paraveriébrales,
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ASSOCIATION DE La THORACOPLASTIE A D'AUTRES METHODES DE COLLAPSUS

On a combiné les résections coslales au pnewmothorax thérapenlique, i
la pneumolyse extrapleurale, ou i la phrénicectomie.

Les deux premicres associalions onl ¢lé essavées surtoul en Allemagne
(Tiegel, Sauerbruch). En France, Tuffier ¢tait le seul jusqu’ici & avoir
une expérience étendue de Ia pneumolyse dans la tuberculose pulmonaire.
En principe, il ne s’agit dans le cas de pneumothorax, que de compléter
par une plastie partielle les effets insuffisants d’une insufflation également
partielle. Dans le cas de la pneumolyse, on se propose, chez un ancien opéré
de plastie postérieure, de compléter les elfets de cette premiére opération
par une compression ¢lective sur le sommet insuffisamment affaissé. On
pratique alors une apicolyse par voie antérieure.

J'ai eu surtout en vue dans mes publications Vassocialion de la thoraco-
plastie el de la phrénicectomie. Je lui avais déja consaeré un chapitre
de ma thése inaugurale, et je suis revenu sur ce sujel, en 1926, avec mon
Maitre le Professeur Bérard, dans une communication i la Sociélé de Chi-
rurgie de Lyon (36).

Nous avons indiqué que de fagon systémalique nous faisions précéder la
thoracoplastie d'une phrénicectomie. Cetle opdération, faite quelques jours
avant, dans les cas manifestement lavorables, quelques semaines ou quel-
ques mois auparavant dans les cas douteux oh elle sert d’épreuve fone-
tionnelle pour le deuxiéme poumon, a les avantages d'étre bien supportée,
d'accoutumer le poumon opposé & une suractivité, d’amoreer le collapsus
¢l le remaniement fibreux du poumon malade.

En outre, conformément aux vues de Alexander, nous avons combind
parfois thoracoplastie partielle el phréniceelomie. Selon les eas, nous avons
réalisé chez certains malades une plastie haute ou basse, et une phrénicec-

L e

FIG. 14, — T. uledro-fbreuse de la
hase droite, Associatlon de o phredénl-
celomie @ la  thoracoplastie  partielle
baase (7 edes), Collapsus Insuffisant,

trés Tore ascension du
dlaphragme, L'évolullon s'est poursul-
vie, La comblmtison de la phrénleeeio-
mie aves une thorgeoplastie parielle
haute aurall ¢ préférable,

tomie. La résection des 8 coles supérieures associde a la résection du nerf
fournit I'équivalent ou presque d’une thoracoplastie totale et nous a donné
des résultats des plus inléressants. On ne peut en dire autant lorsque
la plastic partielle est basse et Pinsuffisance du collapsus se juge parfaite-
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ment sur une radiographie, La grande importance de la résection des cdtes
supérieures, pour aplatir ’hémithorax, sapprécie au maximum dans ces
cas.

(i* Résultats de la thoracoplastie dans la tuberculose pulmonaire

Je suis déja revenu plusieurs fois dans mes publications sur la valeur
de ces résultats. J’ai pu suivre, en effel, depuis 8 ans, un nombre croissant
dopérés et me suis liveé sur leur étal o des enquctes périodiques parmi
lesquelles je retiens celles que j'ai faites & Poccasion du Congrés de la
Tuberculose en 1927, et du Congrés de Chirurgie en 1929 (82 el 83). Je
me bornerai 4 reproduire iei les conclusions de mon enquéte de 1929,

Avant d’exposer les faits, il convient de rappeler que les méthodes chi-
rurgicales dans la luberculose pulmonaire ne visent pas & 'éradication des
I¢sions. Elles ne constituent toutes que des proeédés indirecls par voie de
coliapsus. Ceci explique la relativit¢ des résultals dans nombre de cas :
les heureux elfets qu'on peut observer sont li¢s & 'importance plus ou moins
arande de la sclérose rétractile secondaire, qui se développe dans le pou-
mon aprés Popération, 1ls sont soumis aux aléas habiluels de la chirurgie
de 1a tuberculose en général et, dans le eas de la tuberculose pulmonaire,
A la valeur présente ou fulure du deuxi¢me poumon,

Ces considérations doivenl faire mieux apprécier Ia valeur des résultats
positifs que 'on peut obtenir.

&
&k

J'ai mis au point, en juin 1929, la statistique de la Clinique de mon
Maitre, le Professcur Bérard, jusqu’au 1 janvier 1929, Elle comprend 98
cas de thoracoplastie, se décomposant en :

39 thoracoplasties lotales (11 coles en un lemps);

4 thoracoplasties totales en trois lemps;
4 thoracoplastie tolales en trois temps ;

34 thoracoplasties partielles (dont 11 aux dépens des coles supérieures

et 23 aux dépens des edles inférieures),

Les thoracoplasties totales appartiennent surtout a la période de 1921 &
1925. Depuis cetle ¢poque, ont ¢été pratiquées presque uniquement des
opérations lotales en plusieurs temps, ou des opérations partielles com-
binées & la phrénicectomie. Depuis deux ans, presque tous les malades sont
opérés au Sanalorium el on a pu ainsi diminuer énormément les risques
apératoires et simplifier au maximum les suites (30 interventions 4 Haute-
ville sans mortalité).

Les résullats se décomposent en :

n) Résullals trés bons : 22, dont 1 de 16 ans, 1 de 15 ans, el 10 de 5 ans
et plus. Tous les autres sont opérés depuis plus d’un an.

Javais préféré ne pas qualifier ces résultats de guérisons, au plus a-t-on
le droit de parler de guérisons cliniques étant donné le terrain spécial et
fes risques plusieurs fois vérifiés de reprises évolulives lardives sur le
deuxidéme poumon.
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Ces malades onl reconquis un hon ¢état général, ont une température nor-
male, ont atteint ou dépassé leur poids antérieur. Leur expecloration est
nulle ou dépourvue de B. K. Bo.nwnu[- ont mplh une profession fatigante.

L’espect extérieur de ces anciens opérés n'est pas trés altéré @ torse nu,
on note un aplatissement parfois extréme d’'un hémithorax, avec légire
scoliose, mais tout ceei est parfailement masqué par les vélements.

Le cceur, suivant les cas, est déplacé & droile ou a gauche, il ne présente
aucune géne fonctionnelle, Longlemps aprés la thoracoplastie, on pergoit
4 P'auscultation du eoté opéré des souffles tubo-ereux, de gros riles reten-
tissants oceupant la région hilaire paravertéhrale. Ils ont leur origine dans
I¢ moignon pulmonaire o Pexislence des cavilés normales du hile englo-
hées avec les cavilés pathologiques incompressibles el toujours un peu
séerétoires, dans une masse de lissu scléreux el de paquels ganglionnaires,
réalise les conditions de leur production. Ce ne sont pas des signes d'aeti-
vité lésionnelle.

FIGi, 15, -— T. ulcéro-casteuse gnuche, Evolution knle, Thoracoplasiie
totale eén un lemps, le 23 novemnbre 1922,

Sur ces 22 frés bons résulials, 18 ont élé oblenus aprés thoracoplastie
lotale, et 4 aprés opération partielle,

b) Résultats bons : 18.

Tous traités depuis plus d'un an, et 13 depuis plus de Lrois ans.

Ces sujels ont tiré de 'opération un énorme bénéfice, au point pour cer-
tains de reprendre complétement leur existence. Le résultat ne peut étre
dit trés bon, paree qu'il n'y a pas guérison clinique : tel d’entre eux expec-
tore parfois des bacilles, tel autre n’a pas récupéré son poids,

Il ne faul pas oublier qu'avec le lemps on voit I'élal de certains opérés
faire de tels progrés que la qualité du résultal s'en lrouve [ransformée: sur

Concours d'agrégation des facultés de médecine, 1930, section de chirurgie ... - page 31 sur 135


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x161x03&p=31

EBIT Sante

— 89 —

ces 18 bons résultats, 10 n’avaient ¢té considérés jusqu'ici que comme des
améliorations et un autre avait passé pendant six ans pour un résultat
incomplet.

FIG. 16, Malade de la Mg, 15, Rézultat an bout de 7 mols
{eliche Inversd au tlrage).

FIG, 17. — Homme de 29 ans. T.
drofte avee vaste caverne apicale, Tho-
racoplustie lolale en un temps, le 25
mars 1924, Rudiographle un  mols
aprés, Bon résultat malntenu  depuls,

¢) Améliorations,

lls sont au nombre de 7. Un parait devoir s’¢lever dans les bons résullats.
d) Résullats nuls ou trés incomplels,

Au nombre de deux, le pronostic est manvais,
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e) Décés post-opéraloires,
Jai indiqué qu’il était convenu de désigner ainsi les déeés survenant
jusqu’a la troisitme semaine.

FIG. 18, Femme, 26 ans. T. ul- FIG
ecero-breuse  gaache, &5 décembre i
1925, Trallemant par  (horacoplastie
telitle e 2 temps.

i. 10, — Méme malade. Aprés le
premier lemps de la thoracoplastie (8
coles Inférlewres), 25 Janvier 1926

: FIG, 21, — Méme malade, le 12 jun-
Filg. @ Méme mualade aprés In vier 1029, excellent résultat malntenu
e L 5 edies supdricures, 5 lé- actucllement, La thoracoplastle a did
vrlor complétée secondalrement, en décem-

bra 19240, par une phrénlecetomle {(eli-
ché Inversd au tirage).

La léthalit¢ opératoire s’est abaissée assez régulierement. Le 17 janvier

1929, elle ¢tait de 18,3 o, (18 opdérés sur 98), En ajoutant les malades opérés
depuis, elle tombe encore & 14,2 %.
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Cetle mortalité doit encore s’abaisser et j'ai fait & ce sujet les remarques
suivantes :

1" Le choix des malades & opérer n'a pas loujours ¢l¢ entouré de toutes
les garanties. Au débul, on acceplait, sans contrdle radiographique per-
sonnel, tous les tuberculeux que les médecins qualifiés nous envoyaient,
encouragés que nous étions par quelques résultats heureux dans des cas
iléplorables.

Certains malades ont aussi difTféré pendant des années une intervention
conseillée & temps par le médecin traitant, el sont venus la demander trop
tardivement,

2° Jai done insist¢ plusieurs fois sur la nécessilé absolue d’une colla-

boralion médico-chirurgicale inlime commencani avant Uintervenlion et se
poursuivant au dela.

J'ai souligné aussi la néeessité absolue de plusicurs rodiographies dn
thorax, interprétées par un médeein compétent, et permettant d’apprécier
aussi sirement que possible I"état du deuxiéme poumon.

d* La supériorilé des résulials de eelle chirurgie est amplement démon-
Irée quand elle esl pratiquée au Sanalorinm : les malades habitués au
grand air, 4 l'altitude ne subissenl pas sans inconvénient le transfert & la
ville, dans une salle d’hépital. Les opérations en plusieurs temps sont aussi
d’application plus facile quand elles sont faites sur place.

Depuis denx ans, 30 interventions plastiques pratiquées & Hauleville, par
mon Maitre le Professeur Bérard, sur 22 malades ont donné une mortalilé
nulle et des suites opéraloires loujours simples.

5

[) Les déets secondaires, & échéance plus ou moins lointaine, représen-
tent 25 7 des 98 opérés. Il s'agit 14 d'un déchet qu'on ne saurait réduire
an dela d'un certain point : il atteint 34 % dans la stalistique de Bull et
16,7 % dans celle de Sauerbruck. Les causes sont : la bilatéralisation des
Iésions, d’autres localisations de la tuberculose, ou la sévérité d'une infee-
tion que les moyens chirurgicaux ne peuvent suffisnmment influencer.

Favais fait remarquer en conclusion qu'il ne faut pas perdre de vue
que les résullals positifs représentaient prés de 50 % du lotal des opérés.
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CHAPITRE II

La phrénicectomie dans la tuberculose pulmonaire

La phrénicecltomic dans le lrailement de la luberculose pulmonaire (43).
— La phrénicectomie seule on associée a la thoracoplastie dans la {uber-

culose pulmonaire (36). — Que peut-on attendre de la phréniceclomie dans
fe traitement de la lubercalose pulmonaire ? (62). — La phrénicectomie
dans le traitement de la tuberculose pulmonaire (76). — Résultals el tech-

nique de ln phrénicectomie (77).

Javais déji consacréd, dans ma thése inaugurale (86), quelques pages &
ln phrénicectomie el crois avoir été le premier, en France, 4 altirer sérieu-
sement Patlention sur ce mode de traitement de la tuberculose, imaginé par
PAllemand Stuertz (1911), et ulilis¢ d’abord par les chirurgiens des pays
germaniques. J'ai publié¢ les huit premiéres observations de la Clinique
de mon Maitre, M. le Professeur Bérard, dans un travail en collaboration
avee Madinier (de Vence) (26). L'année suivante, en 1926, j'ai fait, avec
M. le Professeur Bérard et avee R. Desjacques, une élude d’ensemble basde
sur il observations (43) et, depuis lors, par une série de publications, me
suis efforeé de meltre en évidence la valeur thérapeutique incontestable
de cetle intervention. A mesure que les bons résultats s’affirmaient, au lieu
’étre réservée aux trés mauvais cas dans lesquels on ne pouvait rien
tenter d’aulre, ou d'étre employée comme prélude a4 une thoracoplastie, la
phrénicectomie a été de plus en plus utilisée & titre d’opération relativement
précoce el aulonome. 11 n'est pas douteux actuellement que 'on obtient ainsi
parfois des succes étonnants, C'est ce que nous avons exposé, avec M, le
Professeur Bérard, dans une communication & "Académie de Médecine (76).

E
£y

Le nerfl phrénique, branche du plexus cervical, est fourni par C* et plus
accessoirement par C3 et C5. Il descend sur la face antérieure, puis sur la
face interne du sealéne antérieur, flanqué en dedans par les vaisseaux cer-
vieaux ascendants. Le nerfl esl recouvert par la gaine du muscle & travers
laquelle il est vu par transparence. C’est en ce point de son trajet, donc
bien avant son eroisement avee les vaisseaux sous-claviers, a4 la base du
creux sus-claviculaire, que le chirurgien va Paborder.
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W. Félix (de Zurich) a minuticusement éludié les anomalies du phré-
nique : il a nolamment insisté sur l'existence fréquente d’'un phrénique
accessoire (Nebenphrénicus). Ce petit nerf, déji signalé par Cruveilhier,
né de C4, C5 ou C8, se dispose en dehors du tissu principal sur le sealéne
antérieur et rejoint ce trone 4 Pentrée du thorax, ou méme plus bas, Sa
fréquence est diversement apprécic¢e : Goétze, 80 %; Sauerbruch, 37 % ;
Félix, 20 4 30 9. En outre, le phrénique contracle des anastomoses : 1" avee
le sympathique, par I'intermdédiaire de fibres issues des ganglions cervieaux
moyen el inférieur, et qui vont se jeter dans un plexus sus-pleural uni au
phrénique ; 2° avee le nerf du sous-clavier ; 3 avee le nerl grand hypo-
glosse, Cest dans le dessein de rompre toules ces anastomoses et surtout
le phrénique accessoire, voie motrice accessoire, qu'on a substitué 4 la
simple section du nerf (phénicolomie), la seclion suivie d’arrachement de
son boul inférienr (phrénicectomie, phrénicus exairdsis).

1* Effets physio-pathologiques

Aprés section du phrénique, I'hémidiaphragme paralysé subil une ascen-
sion variable, En étudiant les choses a4 la radiographie, on voit que le
muscle présente encore de pelils mouvements inverses des mouvements
normaux, si bien qu'il ¥ a une sorte de jeu de bascule entre les deux moitiés
de la coupole (phénoméne de Kienbick).

_ FIG, 256, — Méme malade : phréni-

FIG. 24. — T. uletro-fibreuse de la eectomie  ¢n seplembire 7. Radio-
région hilaire gauwche, Caverne des di- g en avell 19290, Trés bon ré-
mensions d'one orange a4 la partle siltat clinlg D Auppression des sympe-
:II“.\"WIH'J. cavernes plus petites de la tomes el e ipecioration. Kédoetlion
VHEILH i

8, IHl-

L caverne I T
nt falble

vl iy ermie

A Tépoque ou on se bornait & sectionner le phrénique, on a observé assez
souvent au bout d’un certain temps une reprise du jeu normal du dia-
phragme. Le fait ne s’expliquail pas tant par la régénération anatomique
du nerf, dont on a eependant rencontré des exemples, que par la persis-
tance des anastomoses, par lesquelles avait pu se [aire un retour de la
motricité.
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L’élévation du diaphragme n'est pas identique dans tous les eas. Nulle
parfois, elle oscille ordinairement entre 4 et 8 centimétres, toujours plus
accusdée i droite qu'a gauche. Elle atteint d’emblée un ecertain degré et, tris
fréquemment, s’accuse encore avec le lemps.

L'importanee de I'ascension du muscle esl réglée par une série de fac-
teurs : élat des lésions pleuro-pulmonaires, densité du parenchyme, exis-
tenee d’adhérences, mais surfoul capacité rétractile dn ponmon. De la eon-
servation plus ou moins grande de cetle propriété avant I'intervention,
dépendent les effels de celle-ci, el son retentissement sur la totalité de
'organe y compris le lobe supérieur.

Jai fait remarquer, qu'en pratique, les effels physio-pathologiques de la
phrénicectomie élaienl extrémement variés, mais qu'il p'y avail pas de
parallélisme étroit entre eux et les effels thérapeuliques de l'opération.

2o Technique

J'ai décerit la technique utilisée & la Clinique Bérard :

1" Anesthésie loeale : injection tracante & la solution d’allocaine ou de
sucrocaine 4 1 p. 1000, puis infiltration de Pespace cellulaire en dirigeant
"'niguille vers le sealéne antérieur ;

2* Position du sujet : en décubitus dorsal, le buste un peu relevé, la
téte soulevée par un coussin pour relicher les téguments des creux sus-
claviculaires, la face regardant directement en avant ;

3° Incision obliquement dirigée en dehors et un peu en haut, partant
2 4 3 em. au dessus de 'angle du sterno-cléido-mastoidien et de la clavicule,
fongue de 6 &4 8 cm., et s'arrétant & 5 cm. au-dessus de la clavicule ;

4" Le bord externe du sterno-cléido-mastoidien est entamé quand il est
génant. Ligature facultative de la jugulaire externe. Effondrement du tissu
cellulaire au-dessus de I'omo-hyoidien. Ecartement de la jugulaire interne
en dedans ;

5 Déeouverte du scaléne antéricur, géndée parlois par des ganglions lym-
phatiques volumineux. Le nerf apparait alors sous la mince gaine du
muscle. Cette recherche doit étre faite doucement, en évitant d’elfondrer
la gaine du scaléne avant d’avoir repéré le phrénique, car on s’expose autre-
ment & le manquer ;

G° Aprés dégagement & la sonde, le nerl est saisi dans une pince, en
évitant de prendre en méme lemps dans les mors les vaisseaux cervicaux
ascendants, Section du nerf au-dessus de la pince, puis arrachement pro-
gressif de son bout inférieur par une traction douce sans d-coup. On voit
des filets anastomoliques se rompre, puis le trone lui-méme céde. Le frag-
ment ainsi extirpé mesure de 8 &4 10 em.

3 Accidents et incidents opératoires

L’opération est franchement bénigne. Je n’ai observé qu’une morl sur
plus de 300 phrénicectomies, chez un malade alteint de pyopneumothorax
tuberculeux, et qui avait subi le matin une pleurotomie et une phrénico-

Concours d'agrégation des facultés de médecine, 1930, section de chirurgie ... - page 37 sur 135


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x161x03&p=37

EBIT Sante

i B

tomie. Un autre opéré est mort au sixieme jour d’hémoptysie foudroyante,
Je n’ai observé qu'un trés petit nombre d’accidents : syndrome transitoire
de section physiologique du sympathique cervical par P'anesthésie (4 eas),
paralysie durable du plexus brachial par le méme méeanisme (1 eas), bles-
sure latérale de la jugulaire interne (1 cas), poussées d’adénite tuberculeuse
du creux sus-clavieulaire (2 cas). Dans 3 cas, 'examen radioscopique des
opérés n’avait pas montré d'immobilisation avec ascension du diaphragme,
et pas de modifications cliniques. Dans ces 3 cas, qui ont été réopérés, on
a pu constater que le phrénique prineipal n’avait pas ¢té coupé. Il s’agis-
sait 12 de eas de phrénique double ou encore de phrénique accessoire dou-
blant un trone principal. :

FIfi, 26, — T, uleéro-fbreuse droile FIG. 27. - Meme malade aprés
avee forle rétraction du médiastin & phrénicectomie droite eén  septembre
droile. Grosse caverne hilalre. 1929, [mportante ascengion du dia-

phragme. Réduction de 1'image cavi-
Lalre.

4° Indications

Jai montré que la phrénicectomie ne fournit qu’un collapsus partiel, trés
inférieur & celui que donnent le pneumothorax et la thoracoplastie. Son
action favorable résulte :

1" De I'immobilisation du poumon, des modifications ecirculatoires, peut-
étre méme de Patteinte portée au sympathique pulmonaire ;

2* De la réduction du volume de Porgane. Celte réduction est liée &
la capacité de rétraction spontanée de la lésion bien plus qu'a sa localisalion
par rapport au diagphragme. L'expérience montre, en effet, que la phrénicec-
tomie agit aussi bien sur les lésions apicales que sur les localisalions de
la base, malgré ce qu'on a pu croire au début. Tout dépend de la capacité
rétractile de l'organe qui, & I'état normal, se fait sentir sur le poumon tout
entier, et qui est plus ou moins bien eonservée suivant les cas (76 et 77).

Ces données dominent les indications de la phrénicectomie.

Il faut distinguer les indications de la phrénicectomie, opération auto-
nome, et celles de la phréniceclomie, opéralion auxiliaire. Les premiéres
ne différent que par leur étendue de celles de la thoracoplastie : les formes
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ulcéreuses graves, stabilisées ou peu évolulives, & tendance rétractile, sont
la meilleure indication.

Comme opération autonome, la phrénicectomie peut étre employée ulile-
ment dans les tuberculoses fibro-caséeuses, ou caséeuses de moyenne gra-
vité, quand le pneumothorax a échoud, et que la thoracoplastie est inappli-
cable.

Les conditions d'unilaléralité slricte et de bon éiat général requises
pour la thoracoplastie ne sont pas indispensables a la phrénicectomie. J'ai
attiré Pattention cependant sur la possibilité de poussées évolutives déelan-
chées par la phrénicectomie sur le poumon opposé, quand celui-ci était
douteux, et j'ai montré qu'a titre d’opération d'épreuve avant la thoraco-
plastie, et indépendamment de toute autre raison, elle était tout a fait
justifiée, mais pas toujours anodine.

La localisation des lésions dans le poumon n’a pas d’importance : jai
prouvé que, plus applicable en principe aux lésions de la base, I'opération
de Stiirtz pouvail donner d'excellents effels en cas de lésions apicales, méme
lorsque des symphyses ou des brides scissurales semblaient devoir isoler
le lobe supéreur derri¢re une barriére ; jai montré que les localisations
droites élaient plus favorablement influencées que les gauches (les trois
quarts des bons résultals concernent des formes droites (77).

Comme opération auxiliaire, la phrénicectomie peut étre adjointe 4 une
thoracectomie. J'ai montré que, dans ces conditions, 'opération nerveuse
devait toujours étre pratiquée dans un temps préliminaire : elle est trés
bien supportée, accoutume le poumon opposé 4 une suractivité fonetionnelle.
Elle commence le collapsus et diminue la brutalité du retentissement mé-
diastinal des résections costales. Dans ces conditions, et surtout si on ne
pratique que des thoracoplasties en plusieurs temps, on réduit au minimum
le risques opératoires. En 1926, j'ai publié avec mon Maitre, M. le Profes-
seur Bérard, une série de 13 malades ainsi traités sans aucun échee (36),

Elle peut étre envisagée comme traitement d’hémoptysies récidivantes,

Elle peut étre utilisée comme complément du pneumothorax ou d’une
thoracoplastie partielle haute. Dans le traitement des empyémes tuber-
culeux, 'exérése du phrénique peut préparer et faciliter Iaffaissement de
la cavité que des plasties souvent itératives s’efforcent de combler. Elle
constitue, associée au drainage externe, le premier temps de ces sortes
d’interventions.

5° Résultats

Je n’envisage ici que les effets de la phrénicectomie, opération autonome,
tels que j’ai pu les étudier d’aprés les trois cents opérés que j'ai suivis a la
Clinique Bérard. J'ai exposé récemment ces résultats dans une série de
travaux (76, 77, 82, 83).

De ces études, qui ont porté sur 120 observations utilisables concernant
des malades opérés de juin 1923 4 décembre 1928, jai conclu que :

1° LA PHRENICECTOMIE, OPERATION ISOLEE, PEUT DONNER DES EFFETS
INsouPgoNNABLES. Ces effets thérapeutiques ne se présentent pas en rapport
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&troil avee les effets techniques de Uinlervenlion, Chez lel malade, dont le
diaphragme a subi une forte ascension et dont les cavernes ont disparuy,
I'évolution elinique n'est pas influeneée el inversement. Les résullals sont
done parfois paradoraux, ce qui ne ne va pas sans donner quelque erédit
i la théorie de I'action de la phréniceclomie par Pintermdédiaire du sym-
pathigue. De plus, ces résullats sont sans relation précise avee le sitge des
lésions dans le poumon, il résulte cependant des chilfres que les localisa-
tions du ¢dté droit sonl plus favorables,

FIG. 28, Laverne géapie do lobe supérieur dreoil,

2° DANS 15 CAS LE RESULTAT POUVAIT BTRE QUALIFIE DE TRES BON & trans-
formation compléte de 'opéré qui ne présentail plus ni toux ni fiévre, dont
P'expectoration infime ne renfermait plus de B. K., et qui avait pu reprendre
une existence sensiblement normale. Chez cos sujets les images lésionnelles
pouvaient étre profondément modifides, mais Jai déja dit IMinconstance et
la signification relative de cet élément. '
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3° IL ¥ avarr v 20 Boxs RESULTATS, dilTérents des premiers par Ia moin-
dre qualité du sucets, el par son caractére plus récent. De plus, 18 malades
avaient 6té amdliorés, et chez 7 d’enlre eux P'amdélioration datait de plus
e deux ans.

4° 20 OPERES AVAIENT EU UN RESULTAT NUL, 20 ETAIENT MORTS TARDI-
VEMENT, ET o4, QUE NOUS N'AVIONS DU RETROUYVER, AVAIENT DU MOURIR POUR
1.A PLUPART,

PIG, 29, — Méme malade. Phrénieeciomie drolle en aveil 1928, Opacité de In base
lnasguant iilhi'l'ilhlull du  diaphragme.  Covesne rédulle de  moitié. Reésultar  clinbque
Insulisant, ‘Thoracoplastie indigqudée, si Pélal de Paotre poumon 'autorise.

Enfin, denx malades avaien! succombé, I'un le soir méme (pyopneumo-
thorax tuberculeux), et 'autre au sixi¢me jour, d’hémoptysie foudroyante.

3" En définitive, le pourcentage des résultats posilifs atteignait 41 ¢.
Jai signalé que, pour remarquables qu’ils puissent étre parfois, les effels
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de la phrénicectomie ne sonl pas loujours définitifs el, dans certains cas,
Jai pu reparailre, apres un ou deux ans, des Iésions cavilaires qui n'élaient
plus visibles 4 la radiographie el qui ne donnaient plus de signes cliniques,
Cette notion doil nous inciter & ne pas nous borner & la phrénicectomie
quand les Iésions sont importantes ou insuffisamment influenedes par elle,
si toutefois les aulres condilions sonl favorables & la thoracectomie.
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Pleurésies purulentes chez les tuberculeux

L’é¢lude et Ia pratique du traitement chirurgical de la tuberculose pul-
monaire m'ont donné i envisager le cas de la pleurésie purulente chez les
tuberculeux. J'ai consacré plusieurs travaux 4 celte question et ai pu
traiter ou observer un grand nombre de malades.

Du pyopneumothorax an cours du pneumothorax artificiel pour tuber-
culose pulmonaire (31). — Suppurations pleurales el thoracectomie chez
les tuberculenx pulmonaires (56). — La thoraceclomie héroique dans I'em-
pyéme ouvert des tuberculeunx pulmonaires (75). — Les pleurésies puru-
fentes tuberculenses. Traitement médico-chirurgical (84).

Le traitement des pleurésies purulentes tuberculeuses a subi un profond
remaniement dans ces derniéres années. Jusque-la, classiquement, I'inter-
vention chirurgicale était la seule chose 4 ne pas faire. La ponetion et le
traitement hygiéno-diététique constituaient la seule thérapeutique, Or, d'une
part, la vulgarisation de la méthode de Forlanini a multipli¢ le nombre de
ces pleurésies puruiente et, d’autre part, la notion de la gravité de nombre
de ces ¢panchements livrés & eux-mémes, ou traités par des moyens pure-
ment médicaux, est aujourd’hui bien établie. Aussi était-il logique d’essayer
les moyens chirurgicaux. Aujourd’hui I'épreuve est faite, les résultats ont
assez de recul pour qu’on puisse lenter de dégager les conclusions. Clest
ce que j'ai fait, nolamment dans mes travaux en collaboration aveec mon
Maitre le Professeur Bérard et avec F. Dumarest (de Hauteville) (75, 84).

Jai montré que la thérapeutique de ces épanchements doit étre médico-
chirurgicale : purement médicale dans certains cas, chirurgicale aussi dans
d’autres, toujours elle requiert une collaboration étroite du phtisiologue
et de 'opérateur. Jusqu'a ces travaux, la question n’avait jamais été envi-
sagée en France dans toute son ampleur.

Jai di dislinguer plusieurs cas suivant les formes anatomo-cliniques de
ces pleurdésies.

l. — L’abcés froid pleural avec ou sans pneumothorax

Connu depuis longtemps, il est habituellement bien toléré, ne donne pas
de signes généraux, sa découverte peut étre une surprise chez un bacillaire
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non insuflé. Chez les porteurs de pneumothorax arlificiel, au contraire,
Pépanchement purulent & type d’abeés froid est fréquemment préva, Nom-
bre de ees exsudats disparaissent spontanément, ne laissant aprés eux qu'un
¢paississement de la coque pleurale ou une symphyse trés dense.

Le traitement de abeés froid pleural n’est pas chirurgical. L’épanche-
ment en lui-méme ne comporte pas de grands risques. Il se limite aux pone-
tions et encore ne peul-il s'agir que de ponctions de nécessité qui doivent
étre rares. Seul le retentissement de 'épanchement dans le cas de pneumo-
thorax, sur la cure collapsothérapique, peut obliger & un traitement qui
vise & conjurer la disparition du collapsus pulmonaire : oléothorax de
blocage.

II. — L’épanchement tuberculeux dit infectant

Cetle forme se earactérise par la permanence, quelques semaines apris
le début de la pleurésie, de signes généraux marqudés et durables, et d’une
ficvre ¢levée. Le malade déeline peu o peuw.

Anatomiguement existent des Iésions profondes de la plévre avee alteinte
du poumon sous-jacent, 11 semble s'agir d'une infection tuberculense mas-
sive de la séreuse due & une inoculation par un fover évolutif sous-pleural,
ou i loute autire cause. Cette infection massive et I'évolution progressive de
lésions pulmonaires de voisinage expliquent et la fidvre persistunte et la
diminution rapide de la résistance du malade.

Il n'est pas prouvé que ces ¢panchements, qui n’évoluent cependant pas
comme des abees froids plenraux, soient infectés secondairement. Les exa-
mens bactériologiques qu'a Tait pratiquer Dumarest (de Hauteville) ne
démontrent pas toujours cette infection secondaire.

Contrairement a ce qui se passe dans 'abeds froid pleural, on voil plus
souvent ici s’installer une dégénérescence amyloide rapidement fatale. Ce
n'est que dans le cas de pelil ¢panchement infectant localisé qu'on peut
assisler, parfois aprés une longue évolution [éhrile, 4 la disparition de
IPexsudal et &4 un retour a Uinactivité des lésions ]:Ieum—puimunaires con-
comitantes.

Le traifement de Uépanchement tuberculeny infectant est tout d’'abord
médical. On commence loujours par essayer les ponctions simples ou accom-
pagnées d'injections modificatrices (morrhuate d'¢thyle, lipiodol, sanocry-
gine). De suite on sera frappé de leur peu d'action sur les signes généraux
et de la rapidité¢ avee laquelle se reconstitue ie liquide purulent.

Les grands lavages de la plévre, suivis de réinsufflation, doivent étre
alors mis en ceuvre. s peuvent donner d’excellents résullats,

Muais toules ces tentatives ne dotvend JIUE élre p;rv[anﬂées !PU‘P Igngmmps,
au risque de laisser s'aggraver la situation générale et locale. Malgré I'opi-
nion favorable émise par cerlains auteurs, il ne faut pas non plus dans ces
cas fonder des espoirs exagérés sur la pratique de I'oléo-thorax. 11 peut
donner des succés, mais il donne une forte proportion d'échecs et de com-
plications : le contact d’une huile légérement antiseptique n’empéche pas
I'évolution des foyers caséeux pleuro-corticaux. L'injection de I'huile expose
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i de brusque poussées séerétoires qui nécessiteront des ponctions fréquen-
tes. Ces ponclions engendrent trop souvent des infecltions et des fistules
pariétales. Enfin, l'oléo-thorax semble favoriser les perforations au niveau
des points faibles de la surface pulmonaire et I'irruption du liquide huileux
dans les bronches, complication des plus graves. Il donne parfois lieu enfin
4 de vastes empyémes de nécessite décollant largement la paroi thoracique.

Aussi le traitemen! sanglant par thoracoplastie doil-il élre rapidement
enpisagé dans le pyo”wm.r tuberculenx infectant, dés que les aulres maoyens
ent montré leur impuissance, sans prolonger ces tentatives pendant de
nombreux mois,

1l est seul capable de garder le collapsus pulmonaire indispensable & la
nonne évolution des lésions traitées, touf en favorisant la cicatrisation des
Iésions pleurales par la suppression de la eavité suppurante,

Ici la thoracoplastie se heurte & des difficultés : état général médioere
ou mauvais ; pachypleurite importante ; difficulté de 'effacement chirur-
gical complet d'une cavité ol le poumon n'a aucune tendance i revenir
reprendre sa place.

Avant d’opérer, il faut vider la plévre. Le meilleur moyen est ici la pone-
tion large avant chaque temps opératoire. En cas de reproduction trop
rapide du liquide, la pleurotomie est préférable.

Dans certains cas, la pleurotomie minima est indispensable : c’est lorsque
Pindication opératoire a été trop tardive, que le sujet est trop débilité. On
se borne alors &4 exécuter au moins provisoirement un simple drainage de
la plévre,

Mais toutes les fois que les autres conditions se montrent ultérieurement
favorables, le traitement devra se compléter par la thoracoplaslie, seule &
méme de donner une guérison en effagant la cavité et en tarissant la fistule.

Ill. — L’épanchement septique

Il s’agit alors d’'une véritable septicémie d’origine pleurale. La pleurésie
tuberculeuse a subi une surinfection, le malade décline rapidement.

A la culture, la flore microbienne est riche et variée. Anatomiquement,
ces pyvothorax peuvenl étre ouverls ou fermés, s’accompagnant ou non
d'une fistulisation bronchique ou pariétale.

A) L’EPANCHEMENT FERME peut avoir été infecté primitivement ou secon-
dairement,

Les causes peuvent étre une ponction septique, une maladie infectieuse
quelconque (angine, furoncle), trés souvent une infection pulmonaire de
voisinage communiquée 4 la plévre grace a une fistulisation pulmonaire
minime et latente (Bard), ou par la voie lymphatique.

Le traitement ne doit étre médical que dans les premiéres semaines afin
de juger de I'évolution, mais trés vite la situation est telle qu’il faut laisser
de coté les ponctions et les lavages, qui ne peuvent étre qu'un traitement
d’attente. A ce momeni-la on doit intervenir,
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Il faut s'adresser d'abord i la pleurotomie. Elle évacue le pus, supprime
la résorption, diminue vite la rapidit¢ de sa reproduction. Rapidement aussi
P'état général se remonte, le présent est assuré, L'avenir dépend des dimen-
sions de la cavité pleurale suppurante et de I'étal du poumon opposé.

Si la cavité est réduite, si les lésions pulmonaires sous-jacentes sont
inactives, et si le poumon esl suscepltible d’une certaine réexpansion, il
arrive que la pleurotomie puisse suffire. L'infection de la cavilé s’épuise
et celle-ci se comble par symphyse.

Flii, 40, EmpyEme de la grande cavitd, Per
roration pulmonaire datant de 3 mols, Phreén - 3
lomie ga fodradng de la plévee par trocart B
placd & demeure {mai 1927),

FIG, 31. Méme malade, le 19 octobre 19027,
cigg mols aprés thoracoplastie sur les 10 coles
supérieures,

Mais le plus souvent la eavité est vaste, le poumon est enfoui sous une
épaisse pachypleurile. La suppuration ne se larit pas et des réinfections
se produisent. On se trouve devant un empyéme chronique et I'unique
solution reste la suppression de la cavité par la thoracoplastie en plusieurs
temps, précédée ou non de phrénicectomie.

B) IL ¥ A FISTULISATION PARIETALE OU BRONCHIQUE D'UN EPANCHEMENT
PLEURAL TUBERCULLUX,

L'infection existe alors par définition el elle se renouvelle constamment.
Il peut arriver que ces fistules bronchiques ou pariétales s’oblitérent toutes
seules, mais la chose se juge assez vile el, dés que la fistule a pris le carac-
tére permanent, un traitemen! chirurgical s'impose,

Plusieurs cas sonlt a distinguer :
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1* La cavité pleurale communiquant avec les bronches est pelite, haut
situé, se draine bien el contienl peu de pus.

Les troubles sont supportables : pas de vomiques vraies. La fidvre et les
phénoménes fonetionnels, trés necusds parfois, n'altérent pas profondément
I'état général.

FIG, 32, — Méme malade, Cavite résidue

L FIG, 33, Meme malade, e 30 Janvier (928,

deatrisation  com-
. La malade,
amhbd dans un

mise en évidenee par le liplodol {(décembre 1927). apres  plenro- thoraceciomie,

Cliché inversd nu tirage. |.'|,.|.._ suppression de expect
en tres bon Glat eén mai 1929, §
aceldent dantomoblle,

On pourra alors avoir recours directement a la thoracoplastie sans
¢tablir auparavant un drainage externe.

En cas d'insuffisance du deuxiéme poumon, I"intensité des troubles com-
manderait la pleurotomie palliative.

2° Le pyopneumothorax remplit tout, ou presque tout Uhémithorax, et
s'évacue dans les bronches.

La situation est dramatique, les vomiques se succiédent horriblement péni-
bles, interdisant sommeil et alimentation. Elle commande une action rapide
et une action chirurgicale.

$'il s’agit d’un vieil empyéme fistulisé chez un tubereuleux dont Uélal
général est précaire et chez lequel s'est formé depuis longiemps une pachy-
pleurite épaisse, un traitement en deux temps s’impose. Il faut recourir
d’emblée A la pleurotomie pratiquée au point déclive. On doit la faire pré-
cocement pour préserver le deuxiéme poumon des phénoménes d’aspiration.
On la combinera ou non i la phrénicectomie.
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FIG, 34. — Empyéme partlel avee perforation
pulmonaire récente, datant de 3 semalnes.

FIG., 35, — Méme malade. Ponetlon évacug FIG. 36 AL al ;
: : malade, ¢ Wvacuatrice ) b 30, — Méme malade, Aspect en Juln 1926,
le 11 décembre et thoracoplastie totale guuche Friés bon résuliag madnienu en mal 19249, A repris
en un lemps, le 12 décembre {923, Nésultat lo son exlstence normale, s'est marlée,

5 Juin 1926.
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Dans un deuxitme temps on s’occupera du traitement plastique de la
cavité, mais on ne le fera qu’aprés avoir laissé au malade le temps de répa-
rer ses forces, el aprés avoir soigneusement étudié la valeur du deuxiéme
poumaon.

Si la plévre esl encore souple, I'élat général conservé el la f[istulisation
récente, on peut tenter d'éviter la pleurotomie préalable en la remplacant
par des ponctions répétées. La thoracoplastie, en un ou plusieurs temps,
succtde immédiatement 4 ces ponclions. Mais la pratique des ponctions
dans ces conditions ne peut élre qu'exceptionnelle quoi qu'on en ait dit,
car, dans ces pleurésies surinfectées, la rémission oblenue par elle est bien
courte. la fitvre reparait vite, le liquide se reforme rapidement. J'ai insisté
sur ces faits et montré, 4 plusieurs reprises, les bons effets durables de
la pleurotomie (75 et 84).

FIG,. 37, -
thepuis un an, Fistule paridtale. Cavitd en coulolr. cectomie et thorncoplastie partielle haute (7 cd-
tes). Drainage de la cavitd pheurale par sonde de

Pezzer (13 oclobre 1923).

Empyéme tuberculeux pleurobonmlsd FIG, 38, Méme malade, Aspect aprés phréni-

3° En cas de fistulisation externe d’'un épanchement pleural purulent,
i'ai montré que, contrairement i cerlaines opinions, on pouvait par les
moyens chirurgicaux obtenir des succés complets.

Jestime que les indications peuvenl étre précisées ainsi :

a) Les fistules externes, surtoul quand elles succédent aux ponetions,
peuvent guérir sponianément, par réexpansion progressive du poumon sous-
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1G4 . pr— R los FIii, dib, Méme malade, Radlographle en mal
.]'Ir" 4. '“”!'." “"'Lu“'. '“'],I‘?- FEaeSLion: i) jogu. Trés bon résultat. Cleatrisallon compléte,
o0tes wloripumes: (31 Cetolre 1958). arrtl de Mexpecioration.

FIG, 41, — Méme malade. Phologr- FIG, 42, — Méme malade. A ln Sor-
phie & 1a sorile de 'hopltal {novembire tie de I'moplal (novembre 1025). 00
1925). distingue les eleatrices des 1horaco-

plusties Itératives,
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jacent oblitérant la cavité pleurale. Une héliothérapie prudente est parfois
utile ;

b) Lorsque la fistule définitivement constituée draine une poche puru-
lente en quelque sorte fixée dans sa forme, c’est au traitement chirurgical
de la cavité elle-méme qu'il faut avoir recours.

Si la cavité est de petites dimensions, elle sera drainée largement, puis
on tentera de I'effacer par une opération d'Estlander aussi large que pos-
sible.

§'il s’agit, au contraire, d’'un vaste pneumothorax infecté, c’est a la phré-
nicectomie, puis & la thoracoplastie large, que j'ai qualifiée avee mon Maitre,
le Professeur Bérard, de « thoracoplastie héroique », qu’il faudra s’adres-
zer (74). Cette opération sera alypique et souvent complétée par des résec-
tions costales antérieures. Elle sera encore souvent insuffisante et on sera
amené 4 une véritable résection pleurale, & une pleuro-thoracectomie du
type Schede avec les multiples interventions, les difficultés d’exéeution et
les lenteurs de cicatrisation qu’elle comporte.

IV. — L’éplanchement pleural coexistant avec des lésions pulmonaires
indiquant la thoracoplastie

5i I'épanchemenl est de petit volume et qu'on puisse espérer sa résorp-
tion ou son drainage par le poumon, on peut le négliger et ne tenir comple
que des lésions pulmonaires au point de vue des indications opératoires.

Si, par contre, I'épanchement est volumineux et capable de causer au
moment de 'intervention des accidents de déséquilibre médiastinal, on
devra se préoccuper d'évacuer préalablement la plévre. On y parviendra
par des ponctions répétées et ce n'est que devant leur insuffisance qu’on
recourrait i la pleurotomie minima,

V. — Considérations techniques

J'ai montré que les interventions dirigées contre les pleurésies purulentes
tuberculeuses se rangent en deux catégories :

a) Les interventions de drainage qui se réduisent & la pleurotomie ;

b) Les intervenlions d’affaissement : phrénicectomie, thoracoplastie et
pleurothoracectomie.

Ainsi que je I'ai dit, aucune de ces interventions n'est spéciale 4 la chi-
rurgie de la tuberculose pleuro-pulmonaire, mais leur exécution comporte
ici des particularités de technique d'une grande importance.

LA PLEUROTOMIE,

Elle doit étre minima. En effet, le pus de ces ¢panchements est ordinaire-
ment peu infecté (le véritable empyéme hyperseptique est rare), et il ne
contient pas de fausses membranes, ce qui dispense du drainage large avec
résection costale,

Le risque de la fistulisation consécutive avee tuberculisation du trajet
¢t la néeessité d’entreprendre ultérieurement la thoracectomie, comman-
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dent de réduire au minimum 'importance du trajet pariétal, et de le placer
de telle facon qu'il ne géne pas les opérations futures.

Technique. — Le sujet est assis, tournant le dos au chirurgien. Une pone-~
tion capillaire contrdle une dernicre fois le sicge du pus.

Anesthésie locale par la technique habituelle.

Incision de la peau sur 3 centimétres. Incision des parties molles de I'es-
pace intercostal, ou mieux perforation & la pince. Exceptionnellement un
resserrement costal extréme impose la résection d'un fragment costal,

Introduction d'une sonde de Nélaton ou d'un petit drain dans la cavité,

Fermeture hermétique aux erins autour du drain. 11 faut drainer autant
gue possible sur la ligne axillaire pour ne pas géner les thoracoplasties
ultérieures. Le drainage, suivant les cas, esl conlinu ou disconlinu, selon
I'action exercée sur la ficvre et les signes dlinfection. 11 v a des cas on
le drainage continu s'impose el peul seul procurer une amélioration, mais
le fait dominant sur lequel j"ai insisté est que la pleanrotomie doit étre tou-
jours trés économique.

L.A THORACOPLASTIE.

J'ai montré que sa technique, ainsi que celle de la phrénicectomie, ne
comportait ici rien de spéeial (ef. p. 21 el p. 7).

L’anesthésie régionale est Panesthésie de choix,

En principe, la thoracoplastie doit étre ici extraplenrale, paravertébrale
et extrémement large. Elle doit intéresser 11 cdles, se faire en deux temps
el interrompre la premicre cote. Elle sera complétée éventuellement par
des opérations plastiques antéricures ou anléro-latérales exéeutées tardi-
vement,

L’opéralion devra toujours se faire & plévre vide et I'évacuation de la
Sereunse sera assurdce par des ponclions ou par une pleurotomie, ainsi que
cela a éLé préeisé plus haut,

Pour la lechnique, je renvoie & In page 21. Les seules particularités sont
ici que la thoracoplastie doit élre commencée par les cotes supérieures de
facon générale, el surloul si une pleurotomie I'a précédée. Le drainage de
la plaie opératoire est distinet de celui de la plévre.

La thoracoplastie anléro-latérale peul se faire par une des deux ftech-
niques suivantes :

1* Incision & concavild externe Lracée d'abord le long de la elavieule, puis
le long du bord [H!TTBS]HIH(|HI[[ du sternum el s'arrondissanl en bas le long
de la septitme cote.

Désinsertion du grand pectoral.

Découverte des coles,

Résection des edles dans leur segment ostéo-cartilagineux.

Par cette voie, on ne peut faire que de courles résections el on ne peul
rejoindre la zone des résections postérieures,

2* Incision axiliaire & peu prés parallile an bord inférieur du grand
pectoral.

Ecartement de ce muscle en haut,
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Ligalure des vaisseaux mammaires externes el des aulres branches tho-
raciques des vaisseaux axillaires. Section du petit peectoral.

Découverte el résection des eoles. On peul se porter aussi en arriére qu'on
le désire.

La premitre eote, en raison de ses rapporls vasculaires dangereux, doit
étre abordée et interrompue sous le controle de la vue.

Ces interventions, failes & plévre vide, sont trés souvent fort peu shoc-
kantes.

LA PLEURO-THORACECTOMIE,

Elle est plus spéciale & celle chirurgie el peut convenir aux vieux pyo-
pneumothorax tuberculeux fistulisés, dont une large thoracectomie n’a pu
tarir 'infection. Elle doit toujours avoir élé précédée par la thoracectomie
paravertébrale. Analogue & l'opératlion de Schede, elle supprime les cotes,
le contenu des espaces intercostaux, la plévre parié¢tale toujours épaissie,
et se termine par applicalion sur la cavité du grand lambeau cutanéo-
musculaire taillé au début de intervention.

FiG. 43. Pyopneamothorax tuberculenx Infecté secondal-
vement et drainé. Résuliat aprés pleuro-thoraceciomle. Per-
sistance d'u vite plen en forme de fente vertlicale.
Cette cavité 8'est elfncde depuis sous 'inlueénce de 1'hé-
Holthdraple et du traitement gémnéral,

=

TreeHNIgUE, — L’anesthésie générale au chlorure d’éthyle diseontinu doit
étre préférée ici a I'anesthésie régionale, en raison des caractéres atypiques
de I'intervention.

Grande incision arciforme 4 coneavilé supérieure dont une branche
correspond & la ligne axillaire postérieure, et donl I'autre remonte devant
la ligne axillaire antérieure.

Dissection et relévement d’un grand lambeau cutanéo-musculaire com-
prenant le grand dorsal, le grand dentelé et le grand pectoral.
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Ouverture large de la cavité en passant par la fistule. Réseclion large
de la paroi externe de la cavité : cotes, muscles et plévre pariétale. Ce temps
peut étre rendu extrémement laborieux par suite de la régénération osseuse
désordonnée qui a succédé aux intervenlions plastiques précédentes. Hémo-
stase précise.

Nettoyage de la surface pulmonaire, on la débarrasse de ses longosités,
mais il est absolument contre-indiqué d’essayer une décortication 4 la
Delorme.

Tamponnement de la cavité, méchage avee de la gaze imbibée de sérum
antigangréneux. Le lambeau est rabattu et partiellement suturé.

Les suites peuvent étre marquées par un shock sérieux. La cicatrisation
est obtenue lentement, et I'héliothérapie prudemment employée est trés
utile.

VI. — Résultats

Les résultats du traitement chirurgical des pleurésies purulentes chez les
tuberculeux, tels qu’ils ressortent des recherches que j'ai faites pour le Rap-
port de MM. Bérard et Lardennois, au Congrés de Chirurgie de 1929, sont les
suivants :

1* Douze malades n'avaient eu qu'une pleurotomie et une phrénicectomie,
L'état spécialement grave de ces sujels, 'insuffisance de leur aulre poumon
avaient empéché de faire davantage.

Six étaient morts plus ou moins vite, trois avaient ¢té nettement amé-
liorés puis perdus de vue, deux autres trés améliorés devaient étre I'objet
de thoracoplastie ultérieure, faite depuis avec suceés initial. Une malade
drainée depuis trois ans, vivait dans des conditions aceeptables, avec une
petite fistule pleurale.

2° Seize malades avaient pu subir la thoracoplastic.

Faite d’emblée, sans drainage préalable, chez cing d'entre eux avee 1 suc-
cés complet de 7 ans, 1 grande amélioration de 7 ans et 3 morts rapides
ou secondaires,

Précédée de ponctions évacuatrices dans deux cas avee 1 suceés complet
de 6 ans el 1 guérison opératoire avee mort secondaire par affection inter-
currente.

Précédée de pleurotomie dans neuf cas avec 2 succés complets de 4 et
2 ans, 2 décés et 5 résultats encore non fixés, dont 3 en forte amélioration.

Les bons résultals représenlaient done 25 % du tolal et les résultats
posilifs 50 %.
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CHAPITRE 1V

Suppurations pulmonaires non tuberculeuses

LA THORACOPLASTIE EXTRA-PLEURALE DANS LA DILATATION DES
BRONCHES (23). — Id. in THESE INAUGURALE (81).

J'avais déji exposé dans ma thése inaugurale les résultats intéressants
obtenus dans cette affection grice & la large résection des cotes. Dans un
mémoire en collaboration avee Santy, je suis revenu sur ce sujel et ai indi-
qué 'élat tardif des deux opérées dont j'avais publi¢ les observations dans
ma thése,

La premiédre, dgée de 22 ans, présentail une bronchiectasie remontant &
Penfance, bilatérale (au moins a 'auscultation), mais paraissant intéresser
la totalité du poumon gauche et le lobe moyen droil. Elle avait subi, en
septembre 1921 (Professeur Bérard), une résection paravertébrale basse i
droite, de la onzitme & la septitme cote incluse, L’intervention avait été
dramatique, entrecoupée d’accés de suffocation et de petites vomiques. Le
premier résultat fut intéressant, I'expectoration quotidienne tomba de
800 cc. & 20 ce. Mais le suceés ful passager. Pendant hiver 1922-1923, sur-
vinrent des incidents aigus avec recrudescence de I'expectoration, puis des
tronbles cardiaques avee état subasystolique. Enfin, la malade succomba
en novembre 1923, au cours d’'une poussée aigué, avec hémoptysies répétées
et probablement accidents gangréneux sur les terminaisons bronchiques.

Cette issue fatale, aprés une amélioration passagire, n’était pas surpre-
nante, étant donnée la bilatéralité des lésions.

La seconde malade, Agée de 39 ans, avait présenté les premidres atteinles
de son affection en 1916, Elle fut tout d’abord considérée comme tubercu-
leuse et traitée par la cure d’air et le pneumothorax avee d’heureux effets.
Le traitement par le pneumothorax, malencontreusemnt arrété a4 un
moment donné, ne put étre repris et, en février 1923, I'expectoration restait
trés abondante et fétide, 400 ou 500 grammes par jour, tandis que les
signes d’auscultation étaient limités au coté droit.

En avril 1923, Santy pratiqua une thoracoplastie totale droite en un
‘femps de la onziéme & la premiére cote, sous anesthésie 1'éginn_ulc.

Le résultat s’est progressivement amélioré, I'expectoration d’abord réduite
4 70 ou 80 gr. par jour, tomba 4 10 gr. Au cours de 'année 1929, nous avons
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su que le résultat se maintenait, Mopérée élail lenue cependant i cerlaines
précautions et notamment & vivre dans un climatl sec.

En somme, ici, grande amélioration qui a duré au moins 6 ans el se main-
tient actuellement.

o

La dilatation des bronehes, tolérable chez cerlains sujels pour lesquels
elle constitue cependant une menace grave, devient chez d’aulres une infir-
mité repoussante, interdisant toule vie sociale par 'abondance el la fétidité
de Pexpectoration qu’elle détermine. De plus, liveée & elle-méme, son pro-
nostic est fatal et justifie pleinement, comme 'avait montré Dieulafoy, les
lentatives chirurgicales. Or, la thoracoplustic exirapleurale, méthode chi-
rurgicale de collapsus, esl ici une méthode rationnelle el basée sur des don-

nées analomo-palhologiques contrélables.
En effet :

1 1l s’agit d'une suppuration pulmonaire ouperte vers les bronches ;

2+ L'élément dominant de lanatomie pathologique de celle affection est
la gangue péribronchique seléreuse el élastique, particuli¢rement dévelop-
pée chez Padulte, qui enloure les cavités, interdit tout espoir de les voir dis-
paraitre complétement, et qui n’est influencable que par des méthodes the-
rapeutiques dont Paction s’exercera d’une [facon incessante, définitive
méme ;

3¢ Enfin eelie selérose s'accompagne d'un lravail de rélraction progres-
sive, sur lequel a insisté Delbet, lequel, aidé par un désossement de la paroi,
deviendra un processus de guérison ou du moins d’amélioration.

Tuffier avait lrés justement remarqué que, aprés les pneumotomies entre-
prises pour drainer les dilatation bronchiques et suivies d'heureux effets, il
ge produisait un lel aflfaissement, un lel effort de réiraction pariétale au
point oit deux ou lrois coles avaienl él¢ interrompues pour aborder les
Iésions, qu’on pouvait se demander si de simples résections costales, per-
mettant au poumon de s’affaisser el aux cavités de se combler, n’auraient
pas été plus utiles.

Les Allemands ont opéré de nombreux bronchiectasiques par thoraco-
])li'l.*‘;ﬁ(" (Quincke, Korte, Friedrich, Wilms, Luxmul]-:m;'g, Sanerbruch) avec
des résultats variables, L'étude des observalions monlre que, dans les formes
caractérisdées, les cas de guérison compléle ainsi obtenus, avec arrét com-
plet de la toux el de Uexpectoration et récupération lolale de Uétal général,
n'existent penl-éire pas. Mais les suceés oblenus sont déji tres appréciables
au regard de la situalion préalable extrémement précaire et de Pavenir
redoutable de la pluparl des opérés.

Nous avons indiqué que la valeur thérapeutique de 'opération tenait pour
une forte part & I'étendue des réseclions el que, pour une bronchiectasie de
la base, eas fréquent, Ia Lthoracoplastie tolale étail 1a meilleure formule.
Nolre deuxiéme malade semblail le prouver.

Nous avons comparé ces résullats avee ceux des aulres méthodes chirur-
gicales. Elles sont trés nombreuses,
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Méthodes direeles comme la pnenmolomic de drainage, trés grave (mor-
talité de 25 a4 60 ¢ suivant les auteurs), réalisant habituellement un mau-
vais drainage i cause de la multiplicité des cavilés, donnant souvent nais-
sance A des fistules, et qu’on doit réserver aux grosses eclasies bien limi-
Lées.

Ou comme la pneéumectomie, peul-éire la méthode d’avenir, qu’ont
nmpln};{i Lenhartz, Krause, Heidenhain, Kummel, Sauerbruch. Mais, selon
Graham, sa mortalité atteint 50 9, pour en réduire la gravité, il faut Ia pra-
tiquer en plusicurs lemps en Ia faisant précéder d’une thoracoplastie ou
d'une ligature atrophiante des wvaisseaux lobaires (Sauerbruch). Actuelle-
ment, Graham soutient les avanlages d’un procédé hybride : la pneumecio-
mie an cautére, qui ressemble i la cautérisation directe du parenchyme de
Sauerbruch.

Mais la pneumeclomie ne peut convenir qu’aux formes loealisées 4 un
lobe, limilation que la radiographie ne permettait pas toujours d’apprécier,
si ce n'est depuis 'emploi du lipiodol.

Méthodes indirectes : comme la ligalure des vaisseaux lobaires qui ne
peut étre que le temps préliminaire d'une thoracectomie ou d'une lobecto-
mie (Sauerbruch), comme le pneumothorax artificiel, que les adhérences
pleurales interdisent trop souvent, mais dont on a publié de bons efTets
(Rist, la malade de I'Obs. I1), ou comme le décollement pleuro-pariétal de
Tuffier, entrés dans la pratique avec les faits de Tuffier, Roux-Berger, Lam-
bret. Cette derniére méthode peu grave a donné de bons résultats, mais elle
est inapplicable aux bronchiectasies étendues, et n’a pas le caractére défi-
nitif de la thoracectomie, puisque Ia masse de plombage ou de lamponne-
ment a une tendance trés fréquente a 'élimination (4 cas sur 8, Tuffier).

La thoracoplastie conserve donc certainement des indications, quelle doit
etre sa lechnique dans les bronchieclasies ? Elle s’exécute comme dans la
tuberculose pulmonaire, en pratiquant des résections paravertébrales élen-
dues et, a I'"époque de ce mémoire, nous soutenions Uintérét qu’il y avait i
les pratiquer en une seule séance, 4 toul gagner du premier coup, malgré
la gravité de cel acte. Actuellement, comme pour la tuberculose, nous pré-
férons Uopération en plusieurs temps, beaucoup plus prudente.

La thoracoplastie chez les bronchiectasiques ne doil étre faile que sons
anesthésie loco-régionale : pendant intervention, en effet, les malades ont
de véritables vomiques, d’'une abondance telle qu'on peul voir des morts
par suffocation. Il importe done de sauvegarder le réflexe de la toux qui
préserve la liberté des bronches.

La thoracoplastic est indiquée chez ladulte i cause de I'importance chez
lui du facteur sclérose, i cause de l’imlmsﬂi])ilité de voir chez lui la dilata-
tion des bronches diment confirmée guérir par les moyens médicaux. Par
contre, elle est a rejeter chez Penfant, qui a tendance souvent a gmérir
spontanément.

Elle ne doil élre pratiquée que dans les formes unilatérales, mais elle est

applicable aux formes diffuses a4 tout un poumon, dont elle reste d’ailleurs
le seul reméde.
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Enfin, l'intervention ne doit pas étre trop lardive pour ne pas se heurter
& un blee pulmonaire irréductible.

Nous avens conclu cette étude ainsi :

« Malgré tous les avantages qu’on a pu exposer, il n'en reste pas moins
que Ia thoracoplastie a contre elle d’¢tre une opcéralion incompléte, et
qu'elle ne peut avoir pour effet que la lente réduction des territoires bron-
chiques modifiés, en favorisant leur drainage par expression. Ce que 'on sait
de Panatomie pathologique de Ia bronchieclasie laisse prévoir les obstacles
rencontrés au cours de I'affaissement qui se comportera de facon trés
différente et certainement moins parfaite que lorsqu’il s’agit de tubercu-
lose pulmonaire. Par ailleurs, les altérations mémes des lumiéres bron-
chiques et de leur épithélium de revétement peuvent faire supposer que
la cieatrisation réelle est presque impossible & obtenir,

Il résulte de ces considérations que la thoracoplastie doil  permettre,
lorsqu’elle est largement comprise et pratiquée précocement, des amélio-
rations considérables compaltibles avee un état fonctionnel satisfaisant; il
semble difficile d’admettre qu'elle puisse donner des guérisons réelles, »

TRAITEMENT CHIRURGICAL DES SUPPURATIONS PULMONAIRES (65)

Depuis quelques anndes, cette question est & 'ordre du jour de Popinion
chirurgicale, des moyens thérapeutiques nouveaux sont apparus : phréni-
cectomie, décollement pleuro-pariétal, thoracectomie, pneumectomie. Un
travail réecent d’Iselin attirait Pattention sur la lobectomie par cautérisa-
tion de Graham.

Dans V'ensemble, les résultats du traitement chirurgical des suppura-
tions pulmonaires restent cependant peu brillants : Lilienthal avoue avec
franchise que le déchet précoce ou tardifl dépasse 80 9.

J'ai recherché, en 1929, les cas traités a la Clinique de mon Maitre, le
Professeur Bérard, depuis 6 ans. lls étaient au nombre de 19. Jai revu
et reclassé ces observations et. &t leur propos, je me suis liveé 4 quelques
considérations sur les directives du Iraitement chirurgical. J'ai adopté la
division actuellement classique en suppurations aigués et suppurations
chroniques.

1° Suppurations pulmonaires aigués ou subaigués

Ce sont les abets, gangrénes et abeds gangréneux, On sait bien qu'a coté
de cas qui peuvent se ranger assez facilement dans une de ces eatégories, il
en est beaucoup d'autres ol la ligne de démarcation est imprécise et oll
il faut se borner & dire suppuration pulmonaire aigué. :

Neuf de mes observations appartiennent i cette variété. Autant qu’on
puisse le dire, 3 se rapprochaient plutot des gangrénes et 6 des abeés du
poumon. Quatre fois il s’agissait de suppurations post-opératoires.

J'ai insisté sur les points suivants ;
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a) Ces suppurations aigués onl, dans nombre de cas, une tendance spon-
tanée & la guérison par vomigue. (Abeés post-pneumoniques, métastati-
ques, post-opératoires.) D’aulre part il est évident qu’avant d’amener leurs
malades au chirurgien, les médecins ont épuisé la série des thérapeutiques
médicamenteuses (arsenic, ail, huile gomdénolée, ete...), sérolthérapiques ou
vaceinales, qui peuvent seconder cette évolution, et il semblerait dés lors
que le seul reméde reste alors 'intervention.

Cependant la notion de la possibilité de la guérison des suppurations
aigués par des moyens non sanglants doit rester présenle a Pesprit du
chirurgien, car certains cas peuvent étre vus par lui de bonne heure.

Deux moyens ont été proposés en Amérique pour seconder cetle évolution
favorable, quand la suppuration se vide dans les bronches : le drainage
postural en position déclive, réalisé en faisant étendre plusieurs fois par
jour le patient en position de Treudelenbourg, et en le faisant expeclorer,
qui guérirait 50 9. de malades, et le drainage par aspiration bronchoscopi-
que du pus (méthode de Chevallier Jackson). On ne sail encore ce qu’il
faut penser de ces deux moyens.

b) La solution opératoire est imposée par la sévérité des phénoménes
généraux ou par Uexistence de signes de rélention el d'insuffisance de
drainage, au niveau d'une collection ouverte dans les bronches. Elle ne
doit pas étre différée dans ce dernier cas car le vieillissement des 1ésions
les rend plus rebelles & I'action du traitement. Il est classique d'insjster
sur Punilatéralité nécessaire de ln suppuration, sur les difficullés de sa
localisation préalable. La radioscopie el surloul la radiographie ont le pas
sur toules les autres investigations, mais il ne faut pas oublier qu'il y a
des images de fausses colleclions 4 niveau hydro-aérique,

La ponction exploratrice a des inconvénients, elle peul infecler grave-
ment la paroi et il est préférable de la conserver comme premier lemps
de l'intervention. Si, quand elle est faite dans ces conditions, elle est néga-
tive, j'estime qu’on doit surseoir 4 l'intervention, méme si la radiographie
avait paru concluante.

¢) Lorsqu’une inlervention est nécessaire pour une suppuration aigué, il
faut s’adresser @ la pneumotomie.

Les effets du pneumothorax artificiel sont trés inconstants et il peut

donner lieu &4 de graves complieations pleurales dans le cas d'abeés super-
ficiel.

La phrénicectomie peut donner lieu & de la rétention de pus.

Les méthodes d’affaissement (déeollement pleuro-pariétal de Tuffier ou
thoracectomie extrapleurale) ne répondent pas a l'indication primordiale
de drainage rapide.

La pneumotomie est le moyen de choix, elle a de plus 'avantage d’ouvrir
la plévre quand elle est le siége d’une pleurésie putride. Elle doit &tre faile
le plus simplement possible, avec exclusion de la plévre quand elle esl
libre, et avec ouverture du poumon & la pince. Le drainage est réalisé avec
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un drain ou mieux avee une méche de gaze imbibée de sérum antigangré-
neux.

Toule suture de la paroi doit étre proserile.

Il arrive que la pneumotomie donne naissance d& une fistule ]:-runchique,
dont le pronostic esl trés réservé, quand la bronche ouverle est de gros
calibre.

2" Suppurations pulmonaires chroniques

Grossicrement j'ai distingud de vieilles cavités infeclées, & parois rigides
(abeés chroniques, gangrénes a forme trainante ou & poussdées successives,
Lemierre) et des suppurations diffuses a petits abeés. (Dilalation des bron-
ches, hronchiectasies aequises.) Les suppurations diffuses donnent des pou-
mons ligneux, condensés, incompressibles.

Les suppurations chroniques si¢gent plus souvenl au lobe inféricur, se
rencontrent aussi au lobe supérieur ou au voisinage des scissures.

La question d'uni ou de bilatéralité a une importance capilale, en matiére
de bronchieclasie. -

Sur ces formes chroniques le trailement médical ne conserve presque
aueune action. Leur traitement chirurgical mérite cependant d’étre discuté
i cause de la médiocrité de ses résullats,

1 est logique el ne se diseule pas, lorsqu'il y a cavité pulmonaire infectée
enlrelenant fiévre et expectoration et menacant le sujet de cachexie infec-
lieuse, de dégénérescence amyloide, d’hémoptysie et d’abeés du cerveau.
On peat avoir par le traitement chirurgical de trés belles améliorations, on
ne peut guére compler sur des guérisons,

En matiére de bronchieclasie par confre, on voil certains sujets tolérer &
peu prés lear suppuration; d’autre part, les moyens dont on dispose ne
sonl pas trés actifs: c’est done Paggravation de la situation et I'échec
absole des autres moyens qui peuvent commander I'action : le pneumotho-
rax artificiel et peut-étre la bronchoscopie avee aspiration sont 4 essayer
avanl d'opérer, :

En Uélat actuel des choses, le principe de la nécessilé d’une intervention
élant acquis, il faut s'adresser anx moyens chirurgicaux de collapsus. Les

aisons classiques de celte fagon d’agir sont I'existence préalable d’une
rétraction spontanée, la nécessité d'affaisser les parois des cavités pu]mn-
naires, linsuffisance des opérations de drainage qui ne peuvent évacuer
toutes les logettes purulentes. On peut dire, en principe : la pneumotomie
convient aux suppurations aigués el les interventions d'uffaissement auz
cas chroniques,

Dans I'ensemble, il m’a semblé que les indications générales du traite-
ment chirurgical des suppurations chroniques pouvaient élre posées ainsi :

1* Localisation précise des Iésions, recherche des eavilés, dépistage de la
Bilatéralité, examen attentif du cceur et des reins.

Toujours commencer par une phréniceclomie. Puis dans le cas de cavilés
pulmonaires manifesles, recourir sans trop tarder & la thoracectomie plus
ou moins étendue ou au décollement pleuro-pariétal de Tuffier. Celui-ci con-
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vient mieux aux suppurations haut situées. La pneumotomie trés souvent
suivie de fistule ici, est & réserver aux cas qui, malgré le collapsus, conserve-
raient une grosse expectoration avee ficvre,

Lorsqu’il s'agil, au contraire, d'un bloc pulmonaire de bronchiectasie ou
d'une selérose a abeés mulliples, la plus extréme prudence s'impose. La
pneumotomie est inefficace, les opérations d’affaissement ont moins de
prise.

Je crois qu'on doil attendre longtemps aprés la phrénicectomie pour lui
laisser donner tout ce qu’elle peul. On a publié¢ ainsi de trés heureux résul-
tats (Rist, Chauffard et Ravina, Sergent, Baunngartner et Bordet). Plus tard
on pourra entreprendre s'il y a lieu décollement ou thoracoplastie, Jai pu
observer deux amdéliorations importantes par la thoracoplastie sur 11 cotes
dans des bronchiectasies unilatérales. Mais chez les vieux suppurants du
poumon les thoracoplasties larges sont graves, j'ai vu trois déeds.

#*11

Au total, sur 8 suppurations pulmonaires aigués traitées chirurgicalement,
j’ai vu 5 morts immédiates et 3 résullats favorables dont une guérison com-
pléte (abeés gangreneux apres amygdalectomie).

Sur 10 cas de suppurations chroniques également traités par la chirurgie,
j'ai vu 5 morts rapides et deux améliorations importantes maintenues
depuis 5 ans et demi et 5 ans, et une amélioration plus récente. Ces malades
guéris opératoirement conservent des séquelles : expecloration résiduelle,
fistule.

Il est & souhaiter que les progrés techniques de la lobectomie viennent
nous permetire de traiter plus efficacement les nombreuses suppurations
chroniques eantonnées & un lobe, ainsi qu'on en rencontre assez souvent
des exemples.

A PROPOS D'UN CAS DE SUPPURATION PULMONAIRE CONSECUTIVE A
L'AMYGDALECTOMIE ((ii)] — A PROPOS DU TRAITEMENT CHIRUR-
GICAL DE LA GANGRENE PULMONAIRE (G0)

Les suppurations pulmonaires aigués et les gangrénes pulmonaires aprés
opération bueco-naso-pharyngée, et surtout aprés 'amygdalectomie, ne sont
pas exceptionnelles. Des travaux américains récents font & cette derniére
¢tiologie une large part: Hedblom, 48 cas sur (92 observations de suppura-
tions pulmonaires, Lambert et Miller, 22 cas sur 100 suppurations pul-
monaires. MM. Sergent et Bordet, Bezangon, ont insisté¢ sur lorigine bue-
cale ou nasopharyngée de ceriaines formes d’abeés gangreneux du poumon el
onl retenu, i ce point de vue, le réle de I'anesthésie générale, favorisant la
déglutition de particules sepliques, sources d’embolies bronchiques.

Jai eu l'oceasion d’observer avec mon Maitre, le Professeur Bérard, un
cas d'abeds gangreneux qui rentre dans ce cadre. En voici les traits
essentiels:

Femme de 22 ans, ayant subi le 28 juillet 1927 une amygdalectomie bila-
térale sous anesthésie générale. Les amygdales étaient infectées.
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Le soir méme, grands frissons et ascension thermique & 40°. Puis, point de
eoté gauche, toux. Au bout de trois semaines, 'haleine est fétide, puis une
expectoration nauséabonde apparait. Cing semaines aprés le début, on fait
le diagnostic d’abeés du poumon gauche, De septembre 1927 & février 1928,
tous les traitements médicaux ont ¢été essayés : pneumothorax artificiel,
injections intra-trachéales d’huile goménolée, novarsénobenzol, auto-vac-
cinothérapie. L'expectoration reste trés abondante, fétide. La température
oscille de 38" & 39°4.

Depuis le 2 décembre 1927, existe a la radiographie dans la partie moyenne
du poumon gauche, une image trés nette de cavité & niveau liguide,

L’examen bactériologique des crachals révele : spirochetes, anaérobies,
ll!’]["illl][lf‘ﬂfl“es.

Le 14 février 1928, phrénicectomie gauche sous anesthésie loeale.

Quelques jours aprés la lempérature tombe en dessous de 387,

Le 23 février, sous anesthésie générale légere au chlorure d’éthyle, par une
incision courbe parasternale gauche, qui permet de relever un lambeau,
comprenant le sein gauche, thoracectomie antérieure gauche (deuxiéme,
troisitme, quatriéme coles). Au-dessus et au dehors du ceeur, en un point
ot la plévre est adhérente, le poumon offre une résistance : ouverture 4 la
pince d’une cavité pleine de débris pulrilagineux. Ecoulement d'un peu de
pus gangreneux. Drainage avec une méche arrosée d’huile goménolée, Le
Inmbeau est réappliqué et une controuverture & travers le lambeau permet
le drainage.

Traitement intensif au sérum antigangréneux. Une fistule pulmonaire se
ferme au bout de 15 jours.

Le 31 mai 1928, la malade complétement guérie a ¢té présenté a la
Société de Chirurgie de Lyon.

1* Nous avons présenlé ce cas qui nous paraissait assez démonstratif du
mécanisme de 'infection pulmonaire dans certains cas. A coté de I'infection
par voie d’embolie vasculaire, dont parait relever la majorité des suppura-
tions pulmonaires, il faundrait done réserver une place @ Pinfection par
embolies bronchiques et la chirurgie des infections bucco-pharyngées serait
une cause étiologique [réquente des suppurations pulmonaires par ce
mécanisme.

2" Chez notre malade la suppuration pouvait étre dite du type abeés gan-
gréneux, étant donné I'ensemble anatomo-clinique constitué par : une expec-
toration fétide avec flore microbienne de la gangréne et une cavité 4 niveau
liquide entourée d’une zone de condensation et contenant un peu de pus
gangreneux.

Par son allure clinique et par son type anatomique tels qu'ils se présen-
taient en février 1928, cing mois aprés le début, celte suppuration étail inter-
médiaire au type aigu et au type chronigue,

3° Le traitement chirurgical & lui appliquer devait done participer de
I'opération de drainage et de I'opération d’affaissement.

Il débuta par une phrénicectomie dont les effets furent immédiats, puisque
fa température s’abaissa, et se poursuivit par la combinaison d’une thoraco-
plastie partielle avec une pneumolomie drainani directement la cavilé.
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CHAPITRE V

Fistules pleuro-pulmonaires

DE LA THORACECTOMIE ETENDUE SEUL TRAITEMENT DES FISTULES
PLEURALES REBELLES (10)

Dans cette étude & propos de deux malades observés & la Clinique de notre
Maitre, le Professeur Bérard, nous avions en wvue les fisfules plenrales
rebelles. Nous avions désigné ainsi les fistules qui, avee un aspect extérieur
assez anodin, L‘urrespu]ulcut en réalité a des désordres prnfnmls impm‘l:lnl.ﬂ.

On peut observer dans cet ordre d'idée deux dispositifs différents : La fis-
tule bas située qui donne acceés par un trajet court et direct dans une vaste
cavité d’empyéme a parois épaisses. Ce type est classique et se rencontrait
dlans une de nos observations.

Mais dans d’autres cas, rcprésent&s par notre deuxiéme observation, un
trajet tortueux conduit des parties basses a la région supérieure de I’hémi-
thorax el aboutit &4 une petite cavité anfractueuse avee des diverticules.

En outre, ces fistules méritent plus particuli¢rement la qualification de
rebelles, parce qu'avant de recevoir le traitement chirurgical large que nous
jugions seul efficace, elles ont été généralement I'objet de tentalives mul-
tiples insuffisantes, paree que ne tenant pas compte de I'ensemble des Iésions.

Voici le résumé de nos deux observations :

Oss. I. — Homme de 33 ans. Son affection remonte 4 deux ans : pneumo-
nie suivie de pleurésie purulente qui a nécessité en mars 1922 une pleu-
rotomie avee réseclion costale.

Persistance d’une fistule avee accidents frébiles intermittents : le drai-
nage a ¢été modifié plusieurs fois.

En septembre 1922 nouvelle tentative : résection de 3 cotes et drainage.

Le malade entre & I’'Hotel-Dieu de Lyon en mars 1924, toujours porteur
d'une fistule. L’état général est mauvais, les doigts hippocratiques.
L’hémithorax gauche aplati porte & sa base une fistule qui sécréte abon-
damment. La fistule injectée au collargol et radiographide, remonte loin
vers le sommet. Avant d’intervenir, on pratique pendant trois semaines des
nettoyages de la paroi et de la désinfection de la eavité au eryptargol.

L'intervention esi aite sous rachianesthésie entre quatriéme et cinquiéme
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dorsale. Elle consiste en une résection large des cotes (15 4 20 em. sur
chaque cote) de la quatrieme a la dixi¢me. Puis excision large de la plévre
pariétale épaissie de 4 em. et découverle d’une large cavilé d’empyéme dont
les recessus sont débridés el qui est mise & plat. Le poumon relativement
sain 4 sa partie supérieure, est enserré i sa partie inférieure sous une
plévre trés Cpaissie. Auncune tentalive de décortication, Fermelure sur un
gros drain, en réappliquant dans la bréche un grand lambeau eutanéo-
musculaire.

Suiles simples. A la fin de 1924, la guérison se maintienl parfaite.

Ons, 1I. — Homme de 26 ans.

IFistule pleurale datant de 4 ans. Le débul a eu lien en janvier 1921 :
pneumopathie aigué suivie d’¢panchement purulent, pleurolomisé en
février suivant. I1 ne semble pas que le chirurgien ait su trouver alors la
cavité purulente. Cependant une fistule purulente s’est installée et de mars
1921 & février 1924 qualre interventions successives ont tenté de la tarir :
clles se sont bornées a des réseclions de 1 on 2 edles, soit-disant atteintes
dlostéite. La dernitre de ces lentalives faile & Berck, mieux conduite, a
fourni la notion d'une cavité développée dans Pangle costo-vertébral, 4 la

Flti, 44, — Fistale pleurale rebelio FIG, - i5.
wyalit  resisle 4 gquatre  interventions.
Lo Hpiodol eévile ung petite cavitg i
lagqueelle aboutit un long traket & con-
cavitd externe,

— Méme malade aprés
thoraceciomie large Jusgu'd la 3@ ] [
ineluge, Guérizon avee conservation de
la Fonction pulmonaire,

hauteur de la quatriéme eote el communigquant avee la fistule par un long
trajet. Dés celle époque (février 1924), une thoraceclomie élendue a été
jugée indispensable, mais on n'a pas osé entreprendre.
Aprés conlrdle radiographique des lésions (aprés injection de lipiodol)
et désinfection du Lrajet, le malade est opéré & Lyon en novembre 1924,
Longue incision de thoracoplastie paraverlébrale circonserivant la fistule,
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résection d’un wvasle plastron fibro-squelettique. Les cdles sont réséqudes
ainsi de la dizidme & la troisitme incluse, an total 1 m. de résection. A ciel
onvert, débridement du trajet, extirpation de ses parois, mise & plat com-
pléte de la poche soigneusement explorée. Le poumon est adhérent a la
paroi au pourtour du trajet. Fermeture sur drain aprés réapplication d'un
jambeaun cutanéo-musculaire.

Le malade, complétement guéri, a ¢été présenté a la Société de Chirurgie
en f{évrier 1925 : hémithorax était fortement aplati. Le murmure vésicu-
laire s'entendait sur toute la hauteur.

Classiquement, les méthodes chirurgicales opposables aux fistules pleu-
rales sont au nombre de deux.

La méthode de Létiévant, Gayel, Estlander, Schede proctéde par thora-
coplasties ou thoracectomies, Elle demande 4 la paroi thoracique d’assurer
tous les frais de I'effacement de la eavité, au moyen d’un désossement plus
ou moins large.

La décortication de Delorme est une méthode réparatrice et restaura-
trice. Elle raméne ie poumon a la paroi en le dégageant de sa coque pleu-
rale. Elle guérit I'empyéme el restaure le poumon. Elle a été perfectionnée
par Tuffier, Depage, Roux-Berger. La formule initiale est de réduire le
sacrifice pariétal au minimum et de faire une pleurectomie pariétale et
viseérale permettant de libérer le poumon. On a revendigué pour cette
méthode le titre de conservatrice par opposition a la thoracectomie, mé-
thode mutilante.

En réalité, et en accord avee Auvray, Mauclair, Boeckel qui, au Congrés
de 1920, prirent la défense des thoracectomies, nous avions tenu & mettre
en évidence les services rendus par ces méthodes, qui ne sont pas toujours
mutilantes. Nous estimons méme que dans les fistules pleurales rebelles,
telles que nous les avons définies, elles constituent la thérapeutique de
choix.

Le traitement doit étre conduit ainsi :

1" Exploration radiologique approfondie de Uempyéme en s’aidanl des
injections opaques (lipiodol, collargol, ete.) Elle seule fournit dans cer-
tains cas la notion de cavités situées loin de Vorifice de la fistule. On peut
affirmer dans ces cas la nécessité d’une trés large intervention, qui seule
aura des chances de suecés,

2° Désinfeclion préopéraloire soigneuse de la poche : amélioration du
drainage, lavages, irrigation disconlinue, vaccins.

3° Thoracectomie trés large dépassant bien les lésions, Nous insistons
sur les diffieultés qu’on peut rencontrer au cours de Iexcision de la paroi
externe profondément remaniée par la suppuration et par des interven-
lions itératives qui ont suscité d’énormes ossifications.

4* La cavité mise 4 jour, nécessité de Pexplorer & fond, d’en débrider
tous les diverticules et d’en tailler les berges en pente douce.

On a objecté que ces vasles thoracectomies étaient mutilantes et infé-
rieures a In méthode de Delorme. Ce n'est pas loujours exact et quand on
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a 4 faire, comme dans I'observation II, & une cavité peu étendue, Ia fone-
tion pulmonaire n’est pas compromise.

A notre avis d’ailleurs, chaque méthode a ses indications et dans le choix
de Vopération interviennent entre autres facteurs la nature des empyémes,
el son ancienneté,

L'empyéme dit de eause mdédicale, reléve de la thoraceclomie simple
car le poumon reste suspect el non récupérable,

L’empyéme de date récente el conséeulil & une blessure pleuro-pul-
monaire peut élre traité avee fruit par la décorlicalion : ececi résulte de
ce qu'a ¢erit Delorme, et des fails publiés en 1918 et en 1920 par Tuffier
ct Jansen, Roux-Berger.

Nous affirmons que les empyémes vieux de plusieurs années, conséeu-
tifs & des maladies pulmonaires el vainemenl Lraités par des opérations
partielles, sont jusliciables avant toutl de la thoracectomie étendue.

La pratique de l'opération en un ou plusieurs temps ne doit rien avoir
de systématique, mais doit dépendre du degré d'infection de la cavité et
de la résistance géndérale du sujet.

LA THORACECTOMIE HEROIQUE DANS L'EMPYEME OUVERT DES TUBER-
CULEUX PULMONAIRES (75)

Dans cette étude faite en collaboralion avee mon Maitre, le Professeur
Bérard, nous envisagions le [railement chirurgical des empyémes tuber-
culeux fistulisés dans les bronches ou @ la paroi. Je renvoie pour ce lra-
vail au chapitre des pleurésies purulentes tuberculeuses (p. 46).

FISTULE BRONCHO-CUTANEE CONSECUTIVE A UNE PNEUMOTOMIE POUR
SUPPURATION PULMONAIRE (22)

Jai présenté, en 1924, avec Santy, I'observation d’un malade de 28 ans
qui avait subi en seplembre 1922 une fistule broncho-cutanée & la suite
d’'une pneumotomie pour abeés du poumon droit. Aprés une période de
guérison apparente, la fistule était apparue. A trois reprises, de décembre
1922 & juillet 1923, on avait tenté vainement d'en obtenir la fermeture par
des réseclions de cotes voisines. Au cours de la lroisiéme intervention, on
avait pu disséquer I'extrémité |:|I‘r.;uju'.hi[]1|c et la suturer A la soie. 11 est a
noter qua chaque intervention, sorti de la zone entourant immédintement
‘a fistule, on tombait en plévre libre. La fistule restait trés large, séerétait
abondamment, et entretenait des troubles importants : toux et gros souffle
expiratoire par l'orifice.

En octobre 1923, une phrénicectomie droile donna une sérieuse ascen-
sion du diaphragme el une atténuation sensible des troubles fonctionnels.
En novembre 1923, dans le dessein de réduire au minimum I'importance de
in fistule, on intervint par thurucuplasﬁu droite subtotale ; résection para-

Concours d'agrégation des facultés de médecine, 1930, section de chirurgie ... - page 66 sur 135


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x161x03&p=66

EBINT Sante

i

vertébrale sous-anesthésie régionale de courts fragments de la troisi¢me,
4 Ja sixiéme cote, puis résection des fragments postérieurs des septitme
huititme neuviéme et dixitme cbtes compris entre le trajet et la colonne.
Opération rendue trés laborieuse par les ossifications résultant des opéra-
tions précédentes. Mort au troisiéme jour.

A lautopsie : broncho-pneumonie du poumon gauche. Le poumon droit
était trés réduit de volume, la base complétement atélectasi¢e et sclérosée,
les parties hautes encore souples. Le cathétérisme des bronches fistulisées
conduisait directement du lobe inférieur & la surface du parenchyme dureci,
les bronches ouvertes étaient des bronches de deuxiéme ordre. La plévre
droite était presque entiérement libre.

Cette histoire est en somme assez typique des inconvénients de la pneu-
motomie qui risque de donner lien a des fistules, surtout quand elle
ouvre des cavilés pulmonaires déja un peu anciennes et @ paroi rigides.

Ces fistules risquent d’étre interminables et chez certains malades, elles
arrivent a représenter un exutoire nécessaire : on voit chez eux les acci-
Jents fébriles se rallumer lorsque la fistule vient & se fermer (Delbet). On
comprend donc que le collapsus chirurgical des suppurations pulmonaires,
en dehors des cas aigus, doive souvent étre préféré 4 leur drainage exté-
rieur.

Ce fait montre aussi que, quand la fistule bronchocutanée est consti-
tuée, et si la bronche intéressée est de gros calibre, sa cure chirurgicale est
extrémemen! difficile, la suture directe de la bronche a notamment trés
peu de chances d’aboutir.
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EXPOSE ANALYTIQUE

DEUXIEME PARTIE
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(CHAPITRE PREMIER

Chirurgie de la téte et du cou

A PROPOS DE QUELQUES OBSERVATIONS DE PARALYSIES MULTIPLES
DE NERFS CRANIENS PAR FRACTURE DU CRANE (i8). — PARA-
LYSIE BILATERALE DES MOTEURS OCULAIRES EXTERNES D'ORI-
GINE TRAUMATIQUE (i7)

Les paralysies de nerfs craniens, aprés les fractures de la base du crine,
ont suscité de nombreux travaux destinés 4 élucider leur méeanisme (Panas,
Ferron), et provoqué Vapparition de méthodes opératoires, anastomoses
nerveuses en général, concues en vue d’en réparer les effets. Il y a quelques
années, M. Leriche a signalé la valeur palliative de la résection du ganglion
supérieur du sympathique cervical dans les paralysies faciales.

Dans ces dernitres années, j'avais observé a la clinique de mon Maitre,
le Professeur Bérard, chez plusieurs traumatisés du ecrine, des exemples
de paralysies multiples de nerfs craniens. L'évolution s’est faite parfois
spontanément vers la guérison et, dans d’autres cas, on a dii recourir
d un traitement chirurgical.

1* Deux de mes observations concernent des employés de chemin de fer
qui furent victimes d'un accident identique : se trouvant dans un fourgon
de marchandises, muni d’une porte & glissiére, et ayant passé la téte &
'extérienr au moment précis oi se produisail un tamponnement, ils eurent
le erine violemment serré entre la porte et 'encadrement de la porte. Tous
deux présentérent des signes de fracture des deux rochers, avec olorragie
bilatérale et paralysic immédiate el bilalérale des VI paires. L'un d'eux
eut, en oulre, une paralysie faciale & type périphérique.

Le premier d’entre eux ne conservait plus, au bout de 6 mois, que de
la paralysie de son moteur oculaire externe droit et de son facial gauche.
L’autre blessé, quatre mois aprés 'accident, avait réeupéré ses deux mo-
teurs oculaires externes.

J'ai souligné d’abord ceile évoluiion parliculiérement heureuse, puisque
Panas, Ferron, Terson donnent les atteintes de la VI* paire dans les frac-
tures du crine comme habituellement définitives. Seul Bentami, dans une
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thise inspirée par le Professeur Rollel, sur 15 cas de puralvsic bilatérale
des VI° d'origine traumatique, indique la  possibilité  d’une  guérison
spontanée, d’'un cdté ou des deux edlés, au boul de quelques mois,

M b

FIG 48. — Un des blessés six mols aprés FIf5. 47 — Le méme contractant las mus-
Paceidenl, Pers nee de la paralysie du ¥l cles de la face,
droit et du VIl gauche.

Jai cherché & expliquer le mécanisme des paralysies du VI° el le pour-
gquoi de leur guérison spontanée dans ecerlains cas,

Depuis les travaux de Panas, de Nélaton et de Genouville, de Gangolphe,
il est admis que, toute p:u".ll},’ﬁie du VI aprés un traumalisme cranien, per-
met de dire qu’il existe une fracture de la base intéressant le sommet du
rocher. Le nerf est en contact intime avec la pointe de la pyramide fibreuse
qu’il surcroise : il s’engage sous un ligament qui le fixe, le pétrosphénoidal
de Gruber, bandelette mince, aplatie, longue de un centimétre, large de
deux millimetres, tendue du bord supérieur et de la face antérieure du
rocher, en dedans de la fossetle de Gasser, au bord latéral de la lame
quadrilatére, au-dessous de la clinoide postérieure (Hovelacque).

Le nerf est donc 1ésé au moment oii il surcroise la pointe du rocher. Par
quel méeanisme? On a admis les déchirures par esquille pour expliquer
les paralysies définitives, habituelles, et les compressions par un hématome
provenant de la rupture du sinus pétreux inférieur, pour expliquer les
paralysies secondaires provisoires (Panas),

A ces explications, j'ai ajouté I'édlongalion ou la contusion nerveuse. L'in-
timité des rapports du VI* et du rocher, sa fixité due & ce qu'il est pris sous
un ligament, font comprendre que, dans certains cas, le nerf soulevé au
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momen! de la fracture puisse subir une vérilable rupture (paralysie défini-
tive) et, dans d’autres, une simple élongalion ou une simple contusion qui
réalise une section physiologique temporaire,

Le traitement opératoire de In paralysie de la VI' paire est parfailement
justifi¢ quand elle est définilive, el encore plus quand elle est bilalérale :
Terson a montré qu'on devait réaliser une ténotomie du droit interne et
un avancement du droit externe le plus prés possible de la cornée. On
améliore ainsi 'aspeet esthétique et on supprime la géne diplopique.

Mais les fails que jai apportés el ceny de Benlami commandent de n'en-
ireprendre le lrailement opéraloire de ces paralysies que six mois au moins
aprés laceident, puisque ¢'est le délai que réclament cerlaines guérisons
sponlanées,

2" La troisi¢tme de mes observalions concernait une tentanve operatoire
pour restaurer un nerl facial.

Ine femme de 46 ans avait présenté, a la suite d’une fracture de Ia
base, de la paralysie du VI' gauche, du VII* gauche, el une amaurose immdé-
diate de l'eeil droit par lésion du nerfl optigue.

FIG, 48, — Paralysies multiples : le 1T drolt, le FIG, 49, — La méme contractant les musches
VI et le VII gauches. de la lace.

Deux mois aprés Paceident, résection du ganglion cervical du coté gauche
pour protéger I'eeil sain de la malade, constamment irrité par suite de la
lagophtalmie.

Aprés lintervention, 'aeil est enfoneé dans Porbite, la paupiére supérieure
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esquisse trés nettement des mouvemenls d’abaissement, mais 'occlusion
palpébrale est incompléte,

Dix jours aprés, seconde inlervention : anaslomose hypoglosso-faciale
faite dans des conditions salisfaisantes (Docteur Wertheimer). Le résultat
récent, au moment ol j'ai publi¢ ce travail, ne pouvait étre apprécié,

Au sujet de cetle malade, j'ai envisagé les possibilités thérapeutiques dans
les paralysies faciales post-traumaligues, Les myoplaslies sonl abandonnées
el on dispose aujourd’hui soit des anastomoses du VII* avec les XI° ou XII
paires, soit des interventions sur le sympathique cervical dont les effets sont
assez particuliers.

L’anastomose hypoglosso-faciale (opération de Jean-Louis Faure, Bal-
lance) est la plus usitée actuellement, les inconvénients du sacrifice de
Ihypoglosse ¢tant moindres que ceux de la section du spinal. Elle compte
de nombreux suceds 4 son actil. La résection du ganglion cervieal supé-
rieur a ¢té proposée par Leriche contre les accidenlts cornéens qu’engendre
la lagophtalmie : I'opération donne du retrait de I'eeil et du rétrécissement
de la fente palpébrale, parfois méme de 'occlusion des paupiéres. On peut,
i tout le moins, obienir une atténuation des risques dus a la lagophtalmie
(Patel. Santy, Nowikofl). Le mécanisme d’action de I'opération a d’ailleurs
¢té discuté (Botreau, Roussel, rapport de Robineau, Soc. de Chir. de Paris,
1926, p. 896 et 948).

J'ai montré que ces deux variétés d'interventions pouvaient trés utile-
ment se combiner dans la paralysie faciale de la fagon suivanie : la résec-
tion du ganglion cervieal exéeutée en premier lieu apporte un avantage
immédiat, elle agit rapidement pour protéger 'eeil exposé aux offenses du
milieu extérieur. Elle est complétée par 'anastomose nerveuse qui peut cor-
riger tous les défauts esthétiques et fonetionnels de la paralysie, mais a
longue échéance.

Chez celte femme, privée par Paccident de la vision d'un wil, cetle con-
duite paraissait sage.

FRACTURE TRANSVERSALE INDEPENDANTE DU ROCHER (10)

Avec M. Tavernier, j'ai présenté les pitees d’autopsie d’un enfant de
11 ans mort de méningite suppurée, 4 la suite d'une fracture du rocher.

I'intérét de ce cas résidait dans le fait qu'il s’agissait d’une fracture
indépendante du rocher, suns lésion de la voite, sans déchirure de la
dure-mére, Un Lrait perpendiculaire 4 'axe du rocher, partait en avant de
Phiatus de Fallope e, se dirigeant en arriére entre 'éminentia arcuata et
le conduit auditif interne, allait aboutir & I'extrémité externe du trou déchiré
postérieur et paraissail se poursuivre dans la suture pétro-occipitale, 1égt-
rement disjointe dans ses 4 premiers millimétres.

On ne pouvait appliquer & ce type de fracture perpendiculaire & I'axe
avec un trait Silll[]lt‘ et net, I'exi}iiculiu“ p[‘up(}séc par M. Patel dans les
fractures isolées du rocher : choe direct sur la mastoide, transmis par le
rocher, qui se comporle comme un os isolé, et écrase sa pointe contre le
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butoir du sphénoide. Le mécanisme de celle fracture ne peut se concevoir
qu'en rappelant que chez un enfant le crine, dans son ensemble, est encore
souple, tandis que le rocher y représente une piéce rigide et fragile a cause
des cavités qui s'y creusent, Sous l'influence du traumatisme, le ecrine
élastique a subi une déformation que n’a pu suivre le rocher. Cet os s'est
brisé comme une baguette de verre incluse dans la paroi d’un ballon de
caoutchoue. Cette interprétation cadre avec les faits expérimentaux de
Maurice Perrin (1878): on ne peut obtenir de fracture par contre-coup que
sur des crines dont les sutures ne sont pas soudées, permettant par consé-
quent des déformations élastiques.

FRACTURE DE LA VOUTE ET DE LA BASE (AVEC RADIOGRAPHIE) (29)

Jai présenté, en 1925, 'observation d’un blessé du erine dont les lésions
furent précisées par la radiographie faite dix jours aprés Paceident.

On y vovait une embarrure de la région frontale, appréciable surtout sur
le eliché de profil, et une série de fissures irradiant de ce foyer, 'une d’elles
se dirigeait vers la base.

Une intervention secondaire permit de traiter I'embarrure et d’évacuer
un hématome rempli de caillots noiritres, qui a été expulsé par la pression
interne.

La netteté des lésions révélées par la radiographie était le principal inté-
rét de ce fait.

DE LA REDUCTION SANGLANTE PRECOCE DANS LA LUXATION TEMPORO-
MAXILLAIRE (2)

La réduction sanglante n’est ordinairement pas de mise dans les luxations
de l'articulation temporo-maxillaire. J'avais cependant observé, avec le
Docteur Delore, un cas intéressant de luxation double du maxillaire infé-
rieur, survenue 4 la suite d’un baillement, ot le traitement opératoire dut
étre utilisé.

Le malade, 4gé de 36 ans, avait vainement subi trois tentatives de rédue-
tion par les manceuvres classiques, la derniére sous anesthésie générale.

Le 22 avril, cing jours aprés I'accident, nouvelle anesthésie générale et
derniére tentative infructueuse par manccuvres externes. On pratiqua alors
du e6té droit une incision horizontale de 4 centimétres paralléle & I'arcade
zygomatique et on dissocia les fibres du masseter. Le condyle pris dans
la concavité d’un ciseau courbe archouté contre la tubérosité du maxillaire
supérieur, fut refoulé en arriére et en bas et se réduisit avec un ressaut
caractéristique.

Méme intervention &4 gauche. Un petit drainage fut laissé¢ dans chaque
plaie. Un mois aprés, la cicatrisation était terminée et la machoire fone-
tionnait normalement.

Concours d'agrégation des facultés de médecine, 1930, section de chirurgie ... - page 75 sur 135


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x161x03&p=75

EBIT Sante

—_— 6 —

Il étail curienx de noler cetle irréduclibilité, méme sous anesthésie géné-
rale. Ordinairement, ce n'est que dans les luxalions anciennes que 'inter-
vention sanglante est nécessaire, cependant cetle observation prouve qu’on
peut i peu de frais corriger opératoirement des luxalions récenles irrédue-
tibles,

RESULTAT DU TRAITEMENT D'UN CAS DE CONSTRICTION PERMANENTE
DES MACHOIRES (5)). - RESULTAT TARDIF D'UNE INTERVEN-
TION POUR CONSTRICTION PERMANENTE DES MACHOIRES (71)

Le jeune malade, agé de 20 ans, que j'avais présenlé avee mon Maitre,
le Professeur Bérard, & la Sociélé de Chirurgie de Lyon, avail présenté les
premiers symplimes de son aflfeclion un cerluin temps aprés une ostéo-
my¢lite grave du membre inférieur gauche pour laquelle il ful amputé de
la cuisse.

Un an plus tard survinrentl des accidents infectieux du coté ganche du
maxillaire inférieur, une dent fut extraite, puis les signes de conslriction
permanente apparurent. Ils aboulirent & la 200 anndée a la déformation
classique en « Vogelgesicht » des Allemands, avee impossibilité d’éearter
les incisives de ples d'un demi-cenlimétre.

Je parvins & conclure que les phénoménes ankylosanls si¢geaient dans
la temporo-maxillaire droite, parce que le musele temporal droit se con-
traclait bien moins ¢nergiquement que son congénére gauche, el surtout
parce qu'il existail une alrophie netle de la moilié droile du maxillaire
inférieur : Enfin, & droite, la radiographie paraissait bien indiquer un
condyle anormalement gros, avee effacement de I'échancrure sigmoide. En
définitive, I'élément ostéo-articulaire Pemportait stiirement sur la myosité
et ia lésion si¢geail probablement & droite.

Aprés découverte de la région lemporo-maxillaire par une incision ap-
propri¢e., ménageant les filets du facial, aprés une hémostase laborieuse
des vaisseaux temporaux et des veines du confluent condylien, on arriva
sur un condyle énorme, butant par toule son étendue contre la gléne et
contre le tubercule zyvgomatique,

L’articulation ¢était bloquée, inlerligne supprimé. Le bloe osseux fut
attagqué au ciseau el on fit en (in de comple une large résection emporl:mt
le condyle qui mesurait plus de 3 centimétres de largeur, la coronoide et .
un bon fragment de la branche monlante. La large bréche fut tampunnl.’te
a la gaze el la peau suturée partiellement. A ce moment, un écartement
forcd des michoeires permit d’ouvrir la bouche (3 centimétres d'éeart entre
les incisives).

Les jours suivanls et pendant des semaines, la dilatation fut p{}ursui\?iﬂ
en utilisant Partifice ingénieux des pinces de blanchisseuse indiqué par
M. Pont. Deux mois aprés on faisait encore des séances de dilatation.

Jlavais présenlé ce jeune malade le 30 juin 1927, le résultat était déji
trés beau: ouverture de la booche et masticalion normales, articulé den-
taire treés satisfaisant, Je 'al de nouveau prisenté le 7 mars 1929 : le résultat
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s'était encore amélioré et, en oulre, I'élat géndéral médioere avant Pinler-
vention était devenu florissant.

L'intervention qui fut pratiquée chez ce jeune homme était la seule
indiquée. Les édifications osseuses n’étaient, en elfet, pas telles qu’il fallut
renoncer & l'opéralion directe pour s’adresser a I'opération de Rochet
(ostéotomie de la branche montanle avee interposition musculaire). La
désinsertion des masticateurs de Le Dentu ne pouvait rien contre 'anky-
lose.

La large résection de l'extrémité supérieure de la branche montante
fut délicate, mais donna, en fin de comptle, un vide sérieux. Clest & ce trai-
tement énergique que peut élre attribuée la qualité du résultat.

Javais insisté, bien entendu, sur I'importance du traitement post-opéra-
toire, longtemps prolongé, par la dilatation forcée,

GOITRE PLONGEANT RETROSTERNAL, TROUBLES RESPIRATOIRES IN-
TENSES. STRUMECTOMIE SANS RESECTION DU MANUBRIUM STER-
NAL (6)

J'avais présenté celte observation en 1920, avec mon Maitre X. Delore,
pour montrer que Vextirpalion des goitres plongeants méme d’un sérieux
volume, & condition qu'il s'agisse de tumeurs encapsulées et clivables, pou-
vail toujours se faire par une incision cervicale, en s'aidant de la seclion
des muscles sterno-cléido-mastoidiens et sterno-hyoidiens. Il ne semblait
pas nécessaire d’avoir recours comme Bardenheuer, Wiithrmann, Jaboulay,
a la résection du manubrium.

Je rappelle qu’a la Société de Chirurgie de Paris, en 1925, cetle manitre
de voir a été défendue par Lecdne et par Séhileau,
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CHAPITRE II

Chirurgie gastro-intestinale

ULCERES PENETRANTS DE LA PETITE COURBURE DE L'ESTOMAC ET
LEUR THERAPEUTIQUE (1)

A propos de deux cas d'uleéres pénélrants de la pelite courbure avee
large perforation de 1'estomae, adhérence au paneréas et déformation bilo-
culaire de l'estomac, j'ai attiré 'attention sur les caractéres particuliers
de ces ulcéres et sur les excellents résultats de la pylorogastrectomie large.
J'avais observé ces deux malades dans le service de X. Delore, alors que
jétais son interne.

Anatomiquement, la perforation gastrique ¢tait taillée 4 I'emporte-picee
et entourée d'un anneau de lissu fibreux remplagant les luniques muscu-
laire et muqueuse. Le fond de la eavité était formé par le pancréas non
entamé par I'uleération, et uni & l'estomac par un cercle d’adhérences
fusionnant les séreuses pancréatique et gastrique. La profondeur appa-
rente de la perforation était due au relief de 'anneau cicatriciel surélevé
par I'wdéme sous-péritonéal. Ces ulcéres avaient manifesté leur rétracti-
lit¢ dans le sens longitudinal, en attirant le pylore vers le eardia, et dans le
sens transversal en attirant la grande courbure en haut, ce qui déterminait
une sténose médiogastrique large.

La tendance évolutive de ces ulcéres était établie par les manifestalions
eliniques associées aux signes de biloculation : douleurs, hématéméses, vo-
missements et par les nombreuses adhérences molles, & type inflammatoire
récent, qui entouraient la zone de 'ulcére, et qui furent facilement dissociées
A l'intervention,

Jai montré que, malgré les difficultés pratiques de la résection, cette
intervention étail bien ici le meilleur traitement et que, en raison du carac-
tére évolutif de ces ulcéres, de la perte de substance de lU'estomac, toute
opération palliative avait les plus grandes chances d’étre insuffisante. En
tout cas, si elle avait paré aux accidents de sténose, elle n’aurait pas arrété
les accidents douloureux et hémorragiques liés au caractére évolutif de
I'ulcére.

Chez ces deux malades, gés respectivement de 48 et 52 ans, la pyloro-

Concours d'agrégation des facultés de médecine, 1930, section de chirurgie ... - page 79 sur 135


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x161x03&p=79

EBIT Sante

— 80 —

gastrectomie par le proeédé de Billroth II, malgré I'étal de grand afTaiblis-
sement des malades avant Popération el les difficullés techniques rencon-
trées, donna des suites trés simples.

L'OPERATION DE BALFOUR ET LA GASTRECTOMIE DANS LE TRAITE-
MENT DES ULCERES DE LA PETITE COURBURE (4]

Alors que j'étais interne chez le Docteur X. Delore, en 1919, j'ai présenté
a la Société des Sciences Médicales deux malades altleints lous deux d'ul-
ctre de la petite courbure. Leurs observations élaienl inléressantes, en ce
qu'elles opposaient les indications de Popération de Balfour, alors assez
en honneur, et de Ia résection,

Chez le premier d’entre eux. homme de 48 ans, le siége juxtacardiaque
de la 1ésion rendail toute exérése par résection impossible. Les sutures au-
raient ¢té impratiguables. On  fit done une exeision de son uleére au
thermoeautére, suivie d’enfouissement & trois plans (opération de Balfour)
sans G.E.A., paree qu'elle aurait été bien inférieure an sicge de 'uleére.

Chez la deuxiéme, femme de 47 ans, lulecre tres haul situé, apparaissait
cependant extirpable. Elle subit une résection eunéiforme.

J'ai montré que les suiles opéraloires chez ces denx malades avaient été
bien différentes. Trés simples chez la malade gasltreclomisée, qui avait
repris une alimentation normale deux semaines apres, Lentes el pénibles
chez 'homme qui avait eu un Balfour : les douleurs avaient persisté eneore
pendant plusieurs semaines el cel opéré ¢lail loujours & un régime sévire,

Jai moentré que Vopération de Balfour étail irés imparfaite, car elle ne
supprimail pas la zone inflammatoire périnleerease. Elle devait done étre
considérée comme un proeddé de néecessilé, & réserver aux uleéres trés haut
situds, juxtacardiaques. Elle devail élre complélée par une G.E.A. D’autres
faits observés depuis n’ontl Tail que me conlirmer dans ecetle opinion : en
particulier 'homme dont javais rapporté histoire, dut subir 6 mois plus
tard une résection qui ful des plus laboricuses.

VALEUR DE LA GASTRECTOMIE EN DEUX TEMPS (8). — REFLEXIONS

SUR 41 OBSERVATIONS DE GASTRECTOMIE EN DEUX TEMPS (IN
THESE FELLMANN, LYON, 1220)

La gastrectomie en deux temps (gastroentérostomie premitre et pyloro-
gastrectomie seconde) pratiquée dans les eas de sténose pylorique marquée
avec profonde atteinte de I’é¢tat géncral, a été ulilisée depuis longlemps par
Czerny, Doyen, Quénu, Terrier et Hartmann. A Lyon, Tixier, Leriche I'ont
recommandée dans la chirurgie du cancer du pylore,

En 1919, alors que j'étais interne chez le Docteur X. Delore, jai réuni
33 eas de gastrectomie en deux lemps, provenanl de sa pralique de 1910 &
1920. A celle occasion, j'ai étudié les résultals el fait la eritique de cette
technique dont X. Delore a élendu les indicalions & cerlains cas de cancers
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de Uantre compliqués d’obstruction du pylore, i cerlains rélrécissements
pyloriques par ulcére, et méme & des formes graves d'ulcére de la petite
courbure.

Les 33 gastrectomies en deux temps représentent le quart des 129 gas-
trectomies faites de 1910 & 1920,

Jai dégagé d’abord la mortalité opératoire globale :

18 décés pour 129 interventions, dont 16 pour 96 résections en un temps
et 2 seulement pour 33 résections en deux temps. Ces deux décés sont sur-
venus dans des cas de cancer (donc 16,6 % de mortalité pour les premiéres
et 6 ¢ pour les secondes).

Les observations se divisent en :

1° 21 opérations pour cancer gastrique.

Dans 19 cas, il s'agissait de cancers primitifs ou de cancers de l'antre
propagés au pylore, avec dans lous les cas sténose serrée de orifice.

Il'y a eu 17 guérisons opératoires et 2 morts. A l'inverse de ces chiffres,
j'ai relevé 20 pylorectomies en un temps pour cancer sténosant du pylore
avec 7 morts.

Ces cas représenlent lindicalion classique et idéale de l'exérése en deux
lemps (loutes les autres conditions anatomiques de I'exérése bien entendu
se trouvant par ailleurs réunies),

J’ai montré que les arguments favorables & cette maniére de faire sont :
Pétat de cachexie et de dénutrition du malade, ainsi que Panémie par hé-
morragies successives. D'autre part, I'état de sténose pylorique (parliculié-
rement dans les cas oli, comme I'a montré Bouveret, elle s’est lentement
constitué) entraine d'importanties modifications des funiques gasiriques :
'estomac est trés distendu, ses parois sont épaissies, vascularisées et cedé-
malides. Le confenu de I'estomac est souvent d’'une fétidité extréme. La
paroi gastrique ainsi allérée se préte mal aux sutures qui coupent et ris-
quent d’élre insuffisantes. Aprés l'opération, I'estomac reste dilaté, atone,
et ¢’il vient & saigner. n’a méme plus la force d'évacver son contenu par
vomissement.

Dans tous ces cas, la gastro-entérostomie initiale est le meilleur moyen
de vider I'estomac. de le mettre au repos, de lui permettre de revenir sur
lui-méme, de récupérer sa contractilité, et d’améliorer I'état de ses parois :
elle prévient les accidents de shock immeédiat, les fistules, les hémorragies,
la dilatation aigué post-opératoire et la péritonite par insuffisance des
sutures.

Par contre, les tumeurs non sténosantes de I'antre ou de la petite cour-
bure doivent, en principe, étre justiciables de I'exérése en une séance. J'ai
relevé ainsi 21 interventions avec 19 guérisons et 2 décés. Cependant, chez
deux malades de cette catégorie, atteints de cancer prépylorique et forte-
ment anémiés, I'ablation en deux temps a paru plus stire et a donné deux
succés,

2° Jai relevé 12 gastreclomies en 2 temps pour ulcéres, avec mortalilé
nulle.
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Huit fois il y avail occlusion pylorique compliquant un uledre chronique
qui, par sa eallosité et sa pénélration, appelait la résection. Il s’agissait de
malades réduits par leur alfection & un état géndral inguiétant, porteurs
(Q'uletres particulicrement difficiles a4 enlever. Grice & la G.E.A. prélimi-
naire, la résection devint trés facile, dans le deuxiéme temps, chez cerlains
e ces sujels, Quinze jours aprés Panastomose, une régression surprenante
s'élail produite dans 1'état des lissus périuleérenx.

Dans 4 cas, il s’est agi d’uleéres de la petite courbure qui, deux fois, se
compliquaient de biloculation, La G.E.A. a é1¢ pratiquée alors sur la poche
cardiaque.

De ces 12 eas sans mortalité, j'ai pu rapprocher 50 gastrectomies pour
uletres de la pelite courbure, avee 6 morls,

Me basant sur ces [aits, j'ai monlré que la gastreclomie en deux temps
étail une méthode de prudence indiguée dans les uleéres callenx du pylore
avee slénose, quand U'élal de Uuleére devail incliner a la résection, el dans
les ulcéres de la pelite courbure quand le malade élail trés affaibli et trés
anémié. e

J'ai passé en revue et réfulé les reproches fails & la pratique de la gas-
trectomie en deux temps.

On a dit notamment que la gasiro-enlérostomie faite préalablement sélec-
tionnait les malades el éliminail les mauvais cas el qu'ainsi s'expliqual sa
moindre mortalité. De fail, j'ai observé 9 morls survenues aprés simple
G.E.A. (7 fois pour cancer et 2 fois pour uleéres), dans des cas ol la lésion
initiale, par sa mobilité et ses earacléres anatomiques, aurait été Pobjet
d'une résection secondaire. Ces fails prouvent simplement la fragilité ex-
tréme de ces occlus du pylore, ils plaident pour I"opération minima et, par
suite, pour l'exérése en 2 lemps.

Il est plus juste de reprocher & celle méthode la scission de Cacle opéra-
foire en deux séances, ce qui expose 4 deux anesthésies, et ce qui permet a
certains malades trés améliorés par la GUE.A. initiale de se dérober devant
le temps de résection. Il faul évidemment savoir prendre de Pautorité sur le
malade, ne pas espacer les 2 acles de plus de 15 jours. On peut penser
aussi qu’il vaut mieux déviter de tuer par des interventions trop brillantes,
quitte & voir des sujets indociles refuser le complément de traitement dont
on voudrait les faire bénéficier.

Il est arrivé aussi que des cancers & marche rapide, peut-étre extirpables
lors de la premiére laparotomie, soient apparus inextirpables & la deuxiéme
intervention. Des tumeurs aussi évolutives n'auraient certainement pas élé
des suceés de longue durée pour la résection.

En tout cas, j'ai insisté sur la néeessilé, aussi bien en maticre d’uleére
que de cancer, de placer la G.E.A. trés en amont (10 & 12 centimétres) de la
lésion pylorique. On peut ainsi faire secondairement de la rges gaslrectomies
et éviter 'arrachement de la bouche, au cours des manauvres, que jlai
observé dans un eas,

Reste la médiocrité de la paroi abdominale aprés ees laparolomies itéra-

Concours d'agrégation des facultés de médecine, 1930, section de chirurgie ... - page 82 sur 135


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x161x03&p=82

2RI Sante

— By —

tives. Je n'ai jamais vu d'éviscéralion précoce, grice a la suture par fils
métalliques. Il est bon cependant d’inciser haut, &4 2 ou 3 centimétres au-
dessus de I'ombilic, ce qui diminue beaucoup les ennuis d’une éventration
tardive.

Jai conclu & la valeur indéniable de la gastrectomie en 2 temps, dont les
indications générales sont évidemment les mémes que celles de la gastrec-
{omie, mais qui constitue le procédé de choix dans Uocclusion pylorique par
cancer. Elle est aussi trés recommandable dans les sténoses pyloriques ou
médiogastriques par nlcéres calleux, ulcéres suspects de dégénérescence, ou
chez les porteurs de tumeurs ou d'ulcéres non orificiels, mais ayant profon-
dément entamé la réssitance des malades.

Pour avoir toute sa valeur, la G.E.A. préliminaire doit étre faite trés
rapidement avec le bouton de Jaboulay de gros modéle, et placé trés au-res-
sus de la lésion.

RESULTAT DU TRAITEMENT DES ULCERES GASTRO-DUODENAUX PER-
FORES (64 el 72)

Le traitement des ulcéres gastro-duodénaux perforés a été longuement
débattu dans ces dernitres années devant les Sociétés de Chirurgie de Paris
el de Lyon. Aprés avoir mis au point ses principes directeurs, on arrive
maintenant & s’inqguiéter de la qualité de ses résultats éloignés. J'ai donc
pensé qu'il était intéressant de rechercher ce qu’étaient devenus mes opérés
de 1924 4 1928, au nombre de 13. Je leur ai adjoint 31 autres observalions
de la méme période, soil au total 44 cas, qui représentent la statistique de
la Clinique Bérard au cours de ces 5 derniéres années. Tous les malades
que j'ai pu convoquer ont été examinés et radioscopés. Mes constatations
ont été communiquées a la Société de Chirurgie de Lyon et ont été exposées
dans un mémoire du Journal de Chirurgie,

Il s’en dégage les faits suivants :

1 Au point de vue étiologique

Le nombre des perforations d’ulcéres semble aller en croissant. — L'im-
portance de I'élément étranger parmi les malades explique peut-étre dans
une petite mesure cette fréquence progressive (8 sur 44). Tous sont des
hommes, dont 16 comptaient plus de 40 ans. Sur 38 malades pour lesquels
on a des renseignements précis, 7 n’avaient jamais souffert de I'estomac,
mais je n’ai relevé aucun parallélisme entre les données cliniques et les
constatations opératoires : par exemple, des porteurs de gros ulcéres cal-
leux ne s'étaient jamais plaint de rien.

Sur 39 cas, 28 fois I'intervention a précédé la douziéme heure, ce qui
souligne les heureux effets de la croisade entreprise par les chirurgiens en
faveur du diagnostic et de 'opération précoces.
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2* Au point de vue technique

Les interventions faites se décomposent ainsi :

29 sutures de l'uleére (avec ou sans excision), avec gastro-entéro anas-
tomose et drainage sus-pubien ou in-situ ;

9 sutures avec G. E. A, ;

2 sutures simples de la perforation ;

2 tamponnements avec, dans un ecas, une G. E. A |

1 pylorectomie.

On peut conclure que la triple opération ; suture, gasiro-entérostomie el
drainage est survenue presque 'opération de routine. La pyloro-gastrectomie
n’a, & mon avis, que des indications exceptionnelles qui résultent des con-
tre-indications de la suture (dimensions excessives de P'uleére, callosité
trop épaisse, multiplicité des perforations). Elle exige aussi des conditions
générales de temps et de résistance favorables.

Jestime que la chirurgie des perforations d'ulcéres doit étre faite en se
tenant en dehors des considérations pathogéniques relatives & P'ulcére :
on se trouve d'abord devant une perforation viscérale qu'il faut traiter.
La pyloro-gastrectomie, comme I'a parfaitement montré Hartmann, ne peut
étre considérée comme le traitement de choix de cette perforation (Société
de Chirurgie de Paris, 1923).

3° Les résultats

Ils établissent que le fraitement, que je préconise avec la majorité des
chirurgiens d’ailleurs, donne une trés grande proportion de succés immé-
dials, et que le plus grand nombre de ces succés résiste 4 Uépreuve du
temps.

a) Sur 44 opérés, je reléve 5 morts post-opératoires (11 %).

2 ont succombé aprés des interventions trop tardives (26° et 32° heure).

Un autre est mort de complications pulmonaires graves. Sur les deux
autres morts, I'une s’est produite au seizieme jour chez un malade traité
par suture sans G. E. A. complémentaire. Avant sa fin, l'opéré a fait une
fistule gastrique et des signes de péritonite. L’autopsie a montré que la
mort était due 4 Pinsuffisance des sutures, au niveau d'une perforation
située beaucoup plus prés du pylore qu’on ne I'avait pensé. Je pense que
I'absence de G. E. A. a été trés préjudiciable 4 cet opéré. Jestime, en elfet,
que, méme en P'absence d’un rétrécissement du pylore par les sutures, la
G. E. A, sert de soupape el soulage la région de I'ulcére perforé.

La G. E. A, faite au bouton de Jaboulay, ou méme de Villard, ne pro-
longe d’aileurs pas sensiblement I'intervention.

Les suites rapprochées de ces interventions sont trés souvent des plus
simples : dans 32 cas sur 44, nous n'avons noté aucun incident sérieux.

Parmi les complications fréquentes, j’ai noté les complications pulmo-
naires, congestion grave, broncho-pneumonie, abcés, gangréne (10 cas) ;
les accidents d'iléus post-opératoires (3 cas) qui ont donné 1 mort ; les
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empatements inflammatoires du Douglas suivis de résolution spontanée
(3 cas) : les mélenas (2 cas).

b) Les résultals éloignés ont pu étre étudiés directement sur 23 malades
(1 pylorectomie et 22 sutures avec G. E. A.). J'ai compté 18 bons résultats
(82 %).

Ces anciens opérés travaillent et ne suivent pas de régime. Sous le rap-
port de la solidité de la paroi, les incisions en L et T donnent souvent lieu
a une éventration au niveau de 'angle. Les meilleures cicatrices sont don-
nées par les laparotomies transversales, quand la reconstitution a été soi-
gneuse.

Onze malades ont été radioscopés tardivement : j’ai vu 8 fois I'évacua-
tion gastrique se faire & la fois par le pylore et par la G. E,, 2 fois par le
pylore seul, et 1 fois par la G. E. seule.

Deux anciens opérés présentent, aprés trois et deux ans, un syndrome
d’hyperchlorhydrie suspect.

Deux autres ont did étre réopérés : 'un pour rétention du bouton au
niveau de la G. E., I'aulre pour des accidents inflammatoires sténosants
récidivants autour de la bouche de G. E.

J'ai conclu en soulignant les bons résultats du traitement chirurgical
des ulctres perforés, que l'on peut presque considérer comme meilleurs
que les résultats du traitement chirurgical des ulcéres non compliqués.
J'ai insisté aussi sur la valeur thérapeutique incontestable de la suture
de la perforation complétée par une G. E,

DEUX CAS DE GASTRECTOMIES (MALADES ET PIECES) (13)

Il s’agissait de deux cas d’uleéres que j'avais présentés, avec mon Maitre
le Professeur Bérard, en raison de la simplicité extréme des manceuvres
de résection, pylorectomie dans un cas, résection médio-gastrique dans
Pautre. L’utilisation du double champ de Témoin facilita beaucoup les
sutures,

CONTUSION DE L’ABDOMEN AVEC RUPTURE DE LA RATE, DU REIN GAU-
CHE, DECHIRURE DU DIAPHRAGME (G7)

J'ai présenté & la Société de Chirurgie de Lyon l'observation et les
pitces d’autopsie d’un blessé que j'avais opéré d’extréme urgence, en
décembre 1928, 4 I'Infirmerie de porte, pour un gros traumatisme thoraco-
abdominal gauche. Le blessé avait été violemment serré entre deux tam-
pons de wagon, une heure et demie avant mon examen. Il était dans un
état de shock intense, avait les extrémités froides, le pouls petit, la face
extrémement pdle, la respiration difficile, D’aprés le siége du trauma-
tisme, l'existence d'une hématurie, la contracture des muscles larges de
I'abdomen a gauche, j’avais pensé 4 une lésion du rein et probablement
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de la rate. Aprés une premiére amélioration obtenue par le traitement du
shoek, la situation déclina de nouveau et j'intervins rapidement,

Une petite incision médiane montra 'abdomen plein de sang et, intro-
duisant la main pour chercher la rate. je ne la trouvai pas et je passai la
main 4 travers une vaste bréche du diaphragme. Une incision oblique
remontant vers le huititme espace gauche fut branchée sur la premiére,
les cotes cartilagineuses furent seclionnées, le thorax et la cavité pleurale
légérement entr’ouverts. Je pus ainsi attirer 'angle gauche et la rale com-
plétement éclatées, qui étaient passés lous deux & travers une déchirure du
diaphragme de 10 & 12 centimétres de longueur et se trouvaient au som-
met de 'hémithorax. Je fis rapidement la splénectomie et suturai le dia-
phragme & points sépards. Le blessé mourut 4 la fin de Popération.,

Je présentai 4 la Société de Chirurgie la rate, le diaphragme dont la
suture était correcte, et le rein gauche qui, en effet, était aussi rompu.

Je fis remarquer le mécanisme de I'éclatement du diaphragme, sous
la pression puissante des viscéres abdominaux pris entre deux tampons.

Jai pu constater aussi que, par I'ineision oblique de '’hypochondre, ana-
logue & celle déerite par Lecéne, et prolongée sur les derniéres cotes,
j'avais pu mener a bien toute 'opération et suturer I'hémi-diaphragme gau-
che dans des condilions salisfaisantes. Je n’avais pas ulilisé le moins du
monde la partie thoracique de Pineision, que j'aurais pu éviter.

Jai done eritiqué ouverture systématique des deux séreuses, la thoraco-
phrénolaparotomie de Schwartz et Costantini qui fendent aussi le dia-
phragme dans les cas de contusion de la rate. dans les splénectomies en
général, dans les cures radicales de hernies diaphragmatiques, dans les
kystes hydatiques du lobe gauche du foie. et pour aborder la grosse tubé-
rosité gastrique et le cardia. J'ai montré que cette large ouverture, admis-
sible dans cerlains cas, élait excessive pour la chirurgie des traumatismes
de la rate.

CONSIDERATIONS SUR LE TRAITEMENT DES FISTULES PYO-STERCO-
RALES (9)

Alors que j'étais interne chez le Docteur X. Delore. en 1919, diverses
présentations et communications faites 4 la Société de Chirurgie de Paris
<26 février, 14 mai 1919) avaient attiré Pattention sur la conduite du trai-
fement opératoire des bréches du gros intestin, et notamment des fistules
pyo-stercorales par projectiles de guerre. Les auteurs se déclaraient, en
général, partisans de I'entérectomic en plusieurs temps, précédée de déri-
vation ou d'exclusion.

C’est pour réagir contre ces tendances que X. Delore jugaient fausses, et
dont les ficheux effets furent prouvés par les observations d'Ockinczye
parues juste & cetle époque (14 avril 1920), que j*écrivis, sous son inspira-

tion, ce plaidoyer pour le lraitement direct des fistules pyo-stercorales,
sans dérivation ou exclusion préalable.
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Il ne s’agissait 14 que des fisfules « sur anse saine », c’est-d-dire consé-
cutives & un traumatisme ou & 'appendicite et je mettais hors de cause
les fistules ¢« sur anse malade » (eancer et tuberculose).

Je m’appuyais sur deux observalions que je résume briévement :

Ons. I. — Homme de 47 ans.

Fistule pyostercorale consécutive au drainage large d'un abeds appendi-
culaire. Il a fallu pratiquer une incision antérieure, une contre-ouverture
lombaire, et ultérieurement faire sauter le pont de paroi entre les deux
ineisions (31 octobre et 24 décembre 1918).

Le 8 avril 1919, la fistule s’est transformée en fistule stercorale labiée,

Le 10 avril 1919, attaque directe de la fistule, libération du coecum. On
trouve I'appendice noyé dans des adhérences, plaqué contre le coecum. Le
colon ascendant offre une bréche grande comme une piéce de 5 francs. Fer-
meture directe de la bréche. Fermeture partielle de la paroi. Suites mar-
quées par la réapparition fugace d’une petite fistule, puis guérison com-
pléte.

Oss. II. — Homme de 29 ans, blessé de guerre. A été traversé par une
balle qui est entrée par la région lombaire droile et est sortie au niveau de
la bourse droite.

-— 13 décembre 1918. Drainage d'une énorme collection développée dans
la fosse iliaque droite et le petit bassin. Contre-incision lombaire.

Apparition d’une fistule stercorale.

-— 19 février 1919. Pour enrayer la suppuration, réunion de I'incision
iliaque et de I'incision lombaire.

— 19 septembre 1919, La su]}purutiun élant trés réduite, mais non dis-
parue, on tente une cure directe de la fisiule.

Par une incision menée plus en dedans que la premitre incision iliaque,
on aborde le ccecum qui présente une bréche des dimensions d’une piéce
de 2 francs. Entérorrhaphie latérale.

Echec. Réapparition d'une fistule pyostercorale. Aprés une attente de
plusieurs mois, on réintervient avec I'intention de procéder 4 une colecto-
mie ¢tendue.

— 9 janvier 1920. Laparotomie sur le bord externe du Grand droil :
résection du coecum et du cdlon ascendant, et suture termino-terminale
entre le gréle et le transverse. Exclusion de la fosse iliaque droite que I'on
tamponne par V'orifice de I'anus. Fermeture incompléte de la laparotomie.

Incidents de réaction péritonéale qui conduisent & pratiquer, le 15 jan-
vier, une petite iléostomie a4 gauche de I'ombilic.

En février 1920, il a fallu encore drainer la fosse iliaque ol persistaient
deux petites fistules purulentes. h

Le malade finit par guérir complétement le 6 avril 1920 ; Viléostomie

s’est fermée spontanément.

A propos de ces deux cas, j'ai fait remarquer qu’il n’était pas rare de voir
survenir la fistule stercorale aprés le débridement d’une collection puru-
lente de la fosse iliague. Dans les deux cas ci-dessus relatés, les choses
se sonl PHSSéES ainsi. Probablement le chirurgien a-t-il ouvert 4 Pextérieur
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une collection jusque-la drainée dans 'intestin. En réalité, le plus souvent
Pouverture intestinale élail contemporaine du traumatisme ou de linflam-
malion, mais dans certains cas, elle ne s'était pas manifestée franchement
et elle élait restée jusque-la a I'état de fistule interne.

Avant de passer au traitement opératoire, il importe d'avoir une idée
aussi nette que possible du disposilif des lésions : les fistules inlestinales
peuvent étre multiples, sitgent quelquefois loin de Porifice cutané, peuvent
coexister avec de nombreux facteurs d’infection : foyer de fracture, corps
étrangers, débris vestimentaires. Il peut y avoir une topographie complexe,
des prolongements pelviens de la suppuration.

Les idées directives du traitement des fistules pyo-stercorales sont les
suivantes :

1* Transformer la fistule pyo-stercorale en fistule labiée, en débridant
la fistule, en mettant & plat la collection interposée entre la perte de subs-
tance intestinale et la paroi.

2° Quand ce résultat a été obtenu, si la fistule est étroile el peu profonde,
on essaie 'entérorrhaphie latérale,

En cas d’échee ou si la bréche est primitivement grande, on conseille clas~
siquement V'entérectomie, mais en procédant d’abord 4 une opération de
dérivation préparatoire : entéro-anastomose, exclusion uni ou bilatérale.

Le traitement direct sera fait plus tard quand I'écoulement aura dimi-
nué¢ (Hartmann et Gosset, Jeannel, Monod et Vanverts, Ricard et Launay).

Dans ces directives, il faut meltre 4 part les fistules sur anse malade
(tuberculose ou ecancer) : de 'avis de tous, la résection est le prucé{lé de
choix, mais, en pratique, on doit se contenter souvent d'une exclusion.

Mais pour les fistules pyo-stercorales sur anse saine (appendicite, hernie
étranglée, traumatisme), 'idée dominante chez les classiques est de ne pas-
ser au traitement direct qu'aprés avoir exclu la fistule,

Je crois que, conformément aux idées de mon Muaitre X. Delore, on peut
et on doit se montrer plus radical chez les malades de cette dernitre caté-
gorie. Je m'appuie, entre autres arguments, sur les observations d’Okinczyc
(Société de Chirurgie de Paris, 14 avril 1920) : dans deux cas de bréches
coliques avee lésions pariétales graves et fistule pyo-stercorale, cet auteur
commenca par une exclusion bilatérale de I'anse perforée. En voulant faire
secondairement I'entérectomie il tomba sur de telles Iésions de péritonite
plastique que, dans un eas, 'opération fut impossible et, dans I'autre, 'opé-
ration des plus difficiles fut suivie de mort. Ces désordres de voisinage sont
imputables & I'exclusion préalable qui a compliqué la situation au lieu de
la simplifier.

Aussi ai-je proposé la ligne de conduite suivante dans le traitement des
fistules pyo-stercorales sur anse saine :

1* Transformer la fistule pyo-stercorale en fistule labide.
Ce n’est pas toujours simple et rapide : il est souvent indispensable d'ex-
poser trés largement la chambre suppurante par de vastes débridements.

Je signale la pratique qui consiste & fendre le pont de parties molles inter-
posées entre la plaie iliaque et la contre-ouverture lombaire.
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L’entéroraphie pratiquée plus tard n’a chance de succés que si la fistule
est devenue rigoureusement stercorale. Le suceés obtenu dans 1'Obs, 1 et
I'échec enregistré dans I'Obs. II le démontrent.

2° Traitement de la perle de substance de [lintestin. La fistule pyo-
stercorale étant ramenée a Uétat de fistule stercorale labide, la meilleure
conduite est dans l'attaque directe de la bréche par entérorrhaphie ou par
entérectomie. Le choix entre les deux moyens dépend des dimensions et du
sitge de la bréche. Les bréches edliques sur segment intestinal accolé, sur-
tout quand elles se trouvent sur la face extrapéritonéale de P'intestin, relé-
vent de la colectomie,

Je crois que les opérations de dérivation conseillées 4 ce moment comme
temps préalable ne fonl que rendre la situation plus complexe. Elles sont
élégantes, bien réglées, se passent loin du foyer d’infection, mais elles ne
suppriment pas la lésion et peuvent géner Popération radicale enireprise
ultérienrement contre elle.

Lattaque de la lésion par entéroraphie ou entérectomie doit se faire avec
des précautions de technique : il faut passer au large des lésions, exclure
le foyer opératoire, ne faire qu'une fermeture partielle de I'incision et drai-
ner trés largement par Porifice de 'ancienne fistule.

DESINVAGINATION SPONTANEE D'UNE INVAGINATION ILEO-CCECALE.
EXTERIORISATION ET RESECTION SECONDAIRE DE L'ANSE (57)

Dans ces derniéres années, on a présenté a la Société de Chirurgie de Paris
de nombreux cas d'invagination intestinale aigué de I'adulte et du grand
enfant. Lecéne avait fait remarquer, 4 ce sujet, que beaucoup de ces cas
n'étaient aigus qu’en apparence et qu’il s’agissait en réalité d'incidents
aigus venant cldturer une évolution chronique par poussées successives.

J'ai eu l'oceasion de traiter une fillette de 10 ans dont 'observation est
un peu spéciale : j'ai considéré qu’elle avait présenté une crise d’invagi-
nation aigué spontanément désinvaginée.

Je rappelle les faits : Fillette de 10 ans, sans aucun antécédent. Je I'ai
vue, & PInfirmerie de porte, le 1" novembre 1926. Début le 28 octobre par
un syndrome de coliques dans le flane droit sans vomissements. Coliques
intermittentes avec intervalles de bien-étre. Le 30 octobre, une selle nor-
male, puis reprise de coliques avec un vomissement alimentaire. Le méde-
cin sent, & ce moment, une sorte de cordon dans la fosse iliaque droite.
Pas de selle sanglante. Administration de lavements sans résultat. Mais le
1 novembre, aggravation brusque, un vomissement noirdtre; la tempéra-
ture, jusque-la nulle, monte &4 38°2, le pouls a4 140 et I'enfant est envoyée
d'urgence 4 Lyon avee le diagnostic d’invagination probable.

A son arrivée & Lyon, outre les signes généraux, on notait du météo-
risme, un peu de défense dans la fosse iliaque droite. On pouvailt redouter
une péritonite appendiculaire débutante.

Or, 4 la laparotomie, j'ai trouvé du liquide séro-hématique dans le
ventre, un gréle rouge, distendu ; puis, dans le pelvis, une grosse anse
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gréle, inerte, violacde, & parois épaissies rappelant le earton mouillé. On
notail deux zones de striction limitant eelle anse 4 20 cenlimélres en amont
du coceum et aun ras de Pabouchement dans le cocum. Le mésentére cor-
respondant était épaissi, infiltré avee des sullusions hémorragiques. Javais
noté que 'aspect rappelait celui d’une anse étranglée dont on a levé un peu
tard Pétranglement. Arrosée de sérum chaud, 'anse n'offrail aueune con-
Lraction.

Il me semblail bien que hypolheése la plus vraisemblable étail celle
d'une désinvagination spontande. J'hésilais un peu sur la conduite & tenir
et décidais de mettre celle anse en observalion a 'extéricur, aprés avoir
fistulisé le bout supérieur et placé un bouton anastomotique entre les deux
pieds de 'anse, ce qui donnait une anastomose iléo-carenle. La fin de 'opé-
ration fut dramatique : grands vomissements, syncope anesthésique, lavage
i’estomac,

Les jours suivants, 'anse donna des signes manifestes de troubles de la
vitalité. Je la réséquai. Cet enfant a gardd, pendant plusieurs mois, un anus
gréle et aprés plusicurs tentatives infructueuses d'application de I'entéro-
tomose, puis de fermeture extrapéritonéale, comme elle présentail encore
un petit pertuis, j'ai di la reprendre et fermer la fistule par voie endo-
péritonéale, avec succes.

J'ai fait remarquer, a la Société de Chirurgie de Lyon, qu'il ¢tait difficile
d'interpréter les faits autrement que comme un eas de désinvagination
spontande.

Pour cette idée plaidaient : 1° Le mode de débutl des accidents avec les
coligues intermilientes suivies de phases de bien-étre complel ; 2" L'aspeet
particulier de la derniére anse gréle, épaissie, cartonnée avec deux sillons
de resserrement net. Gernez a, d’ailleurs, rapporté un fait analogue : « En-
fant de 11 ans avant eu des signes d'invagination avec diarrhée gelée de
framboise. A I'intervention, anse eartonnée avee sillon limitatif ». Selon cet
auteur, c¢’¢tait un intestin s'invaginanl et se désinvaginant a4 certains
moments.

Sous le rapport du iraitement j’ai disculé la possibilité d'une simple
fixation de P'anse (comme Pavait fait Gernez). J'ai défendu le traitement
que j’avais pratiqué en indiquant qu’il était plus certainement radical, qu'il
mettait 4 ’abri des sténoses tardives au niveau des sillons d’étranglement.
Je m'appuyais aussi sur une observation de Michon et Cadenal qui, aprés
avoir désinvaginé un intestin, avaient trouvé une perforation du gréle. Ces
auteurs avaient fait la méme opéralion que la mienne. Leur observation
prouvait done que la possibilité d’une désinvagination était compatible
avec 'existense d'altérations graves de la vitalité intestinale. J'estimais donc
avoir bien fait puisque, chez ma pelite malade, I'anse extériorisée avait
présenté des points de gangréne.

La solution & laquelle je m’étais ralli¢ étail, en tous cas, une solution
de prudence, bien que d’aspect trop radical.
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CONDUITE A TENIR DANS L'ILEUS BILIAIRE AIGU (70)

Un certain nombre d'observalions heureuses, présentées dans ces der-
niers mois a la Société de Chirurgie de Paris par Morice, Jean Quénu
(Auvray, rapporteur), ont paru devoir atténuer I'impression d'immense gra-
vité que possédait, dans Pesprit des chirurgiens, I'iléus biliaire. Cependant,
plus récemment, rapportant 4 observations de Duboucher (d’Alger), Auvray
constatait encore 3 morts sur 4 inlerventions. Ayant en moi-méme 'occa-
sion d’opérer en cing ans 3 cas de cette aflection, tous les trois suivis
de décés, je n'avais pu que conserver 'impression de gravité classique.
Aussi. ai-je présenté ces 3 cas & la Société de Chirurgie de Lyon en les
accompagnant de quelques commentaires personnels sur les causes de celle
gravité et sur la meilleure conduite &4 tenir dans ces occlusions.

11 s'agissait de 3 cas d'occlusion aigué du gréle par calcul,

Oss. 1. — Femme de 59 ans,

Occlusion datant de 2 jours, mais précédée depuis un certain lemps de
crisés douloureuses du flane droit, dont la plus vielente a eu lieu il ¥ a
12 jours. Etat général sérieux.

Opération le 12 juillet 1924 sous narcose légére au Kéléne : ocelusion
de la fin du gréle par gros caleul oveide, unique, dimension d'un ceuf de
poule. Entérotomie quelques centimétres plus haut. Refoulement et extrac-
tion de la pierre, Fermeture de I'intestin & deux plans. Mort dans la journée
du 13. Pas d’autopsie.

Oss. II. — Femme de 74 ans.

Occlusion lente depuis plusieurs jours, Tenue en observation pendant
deux jours avant toute intervention, & I'Hotel-Dieu. Vue par moi le 14 juil-
let 1929. Intervention 4 cette date sous A. G. & 1"éther. Occlusion par caleul
ovoide unique arrété prés de 'angle iléo-caecal. Entérotomie, extraction et
suture 4 deux plans. La suture étant sténosante, entéro-anastomose entre
les deux pieds de I'anse au bouton de Villard et iléostomie de décharge.

Traitement par le sérum salé intraveineux.

Mort le 17 juillet : les signes d’occlusion n’ont pas cédé. L'iléostomie est
restée séche.

Autupsie: forte distension intestinale au-dessus du foyer d’oecclusion.
Les sutures sont correctes, étanches ; pas de péritonite. En ouvrant I'in-
testin, on trouve, au point ol avait séjourné la pierre, une grosse uleceé-
ration de la muqueuse 4 fond sanieux, d’aspect lie de vin et noiratre. Adhé-
rences solides du fond de la vésicule & la premiére portion du duodénum,
entourant une fistule qui admet le doigt.

Ops. 111, — Femme de 48 ans.

Occlusion pour laquelle on fait le diagnostic probable d'iléus biliaire. En
effet la malade a eu, en juillet 1929, une trés violente crise dans le flanc
droil et, depuis cette époque, des troubles digestifs vagues, avec perte des
forces et grand amaigrissement. Sur la constatation d’un foie augmenté de
volume et d'un Wassermann positif, le médecin traitant a fait un traite-
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ment antispécifique. Vomissements depuis 15 jours el, il ¥ a 4 jours, crise
atrocement douloureuse i I'épigastre. Depuis lors, signe d’occlusion com-
pléte.

A l'intervention, le 8 novembre 1929, double ocelusion du gréle par deux
caleuls situés 4 80 centimétres 'un de 'autre. Pas d’altération extérieure
de I'intestin. Double entérotomie, extraction des ecaleuls et suture 4 deux
plans des deux incisions, Iléostomie de décharge en amont des obstacles.
La non-congruence des caleuls fait penser & la possibilité d'une troisiéme
pierre. En effet, la main glissée vers la vésicule montre une masse résis-
tante. Fermeture.

Traitement intensif par le sérum salé¢ intraveineux. Fonctionnement
régulier de Iiléostomie. Gaz au troisitme jour. On eroit qu'on va avoir une
guérison, mais aggravaltion brusque au quatritme jour, signes de péritonite,
mort au sixiéme jour, le 14 novembre.

Antopsie : Péritonite, désunion des sutures d'une des deux entérotomies ;
les sutures de I'autre sont recouvertes d'exsudats purulents,

Les parois de la vésicule sont noiriatres, sphacéliques. La vésicule ren-
ferme un énorme caleul en forme de barillet qui s'adapte aux deux caleuls
trouvés dans l'intestin. Large communication de la wvésicule et du duo-
dénum,

A propos de ces lrois insuccds, j'ai fait remarquer 4 la Société de Chi-
rurgie que j'avais cependant eu recours & toute la thérapeulique actuelle
des occlusions : javais levé le ou les obstacles, fait 'iléostomie de décharge
et complété par le sérum salé intraveineux. Malgré ces thérapeutiques d'ap-
point, j'estimais que le pronostic de I'occlusion par caleul restait des plus
sombres et que, ainsi qu'on Pavait dil, la gravité de ce pronostic restait
paradozxale si 'on voulait bien tenir compte de I'extréme simplicité de
Iintervention dans la plupart des cas.

Je pense tout d’abord que l'ecclusion du gréle par caleul est une forme
d’occlusion particuliérement sévére, quoi qu’on en ait dit (Lenormant, Société
de Chirurgie de Paris, 1921). Je ne la compare pas & P'occlusion du gréle
par bride unique, par exemple, dont j'ai opéré 3 cas avee 3 suceés.

Certains facteurs éliologiques la rendent trés redoutable : I'dge des ma-
lades (50 & 70 ans), leur foie taré, la possibilité d'infection des voies hiliaires
par suite de la large communication avec le duodénum.

En outre, j'ai insisté sur deux points :

1° L'occlusion par caleul biliaire n'est qu’exceptionnellement vue de
bonne heure par le chirurgien.

Elle évolue, en effet, en plusieurs temps. Crise de perforation vésiculaire
marquée par un tableau dramatique, phase de migration du calcul avec
malaises, vomissements, enfin phase d’ocelusion aigué compléte avec arrét
des gaz quand le caleul s'est fixé (Obs. 1 et 111D,

De plus, I'occlusion par caleul n'est pas douloureuse, d’ott nouvelle perte
de temps. On n'opére qu'alors que, depuis plusieurs jours, la pierre s'est
bloquée en un point du gréle et que I'occlusion est déja ancienne.

2° Au point oit s'esl bloquée la pierre existe @ peu prés toujours une
nleération de la muguense, véritable uleération compressive de cette tunique
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par le calcul sur lequel PI'intestin se contracte. On connaissait leur exis-
tence, mais on considérait seulement que ces uleérations rendaient les
sutures A ce niveau plus précaires et qu’il fallait faire porter I'entérotomie
d’extraction en amont de I'obstacle (Lejars, Marion). Ceci est parfaitement
exact, il y a de nombreux exemples de morts par désunion des sutures. La
malade de I'observation III en est un de plus.

Mais je crois que ces ulcérations ont une importance plus grande encore,
et qu'elles pourraient bien expliquer pourquoi les occlus par iléus biliaire
meurent quoiqu’on ait supprimé la cause de leur occlusion.

La mort dans l'occlusion est due, en effet, & un double mécanisme :
déséquilibre humoral, donl la spoliation des chlorures du sang, sur laquelle
les travaux réeents de Gosset, Binet et Petit-Dutaillis ont attiré 'attention,
est un des éléments, et intoxication protéosique qui n’intervient qu’autant
que la muqueuse intestinale présente des éraillures ou des fissures, et qui
joue un role peut-étre plus important dans le déterminisme de la mort.

Les occlus par calcul biliaire sont particuliérement exposés a ces acci-
dents d'intoxication par les ulcéralions de leur muqueuse intestinale qui
servent de porte d’entrée aux toxines accumulées au-dessus du siége de
Pocclusion. L’opération simple, qui consiste &4 supprimer le caleul et &
resuturer l'intestin, ne les préserve pas de ces accidents, la thérapeutique
salée n’a pas d'action sur eux, L'iléostomie de décharge ne parait pas suffi-
sante.

Aussi ai-je pensé que ces iléus biliaires devaient étre traités de la fagon
suivante :

Quand on a la bonne fortune de voir ces malades trés tot, avant les
24 ou 36 premiéres heures, on peut se contenter du traitement le plus
simple : entérotomie, levée de 'obslacle, suture, iléostomie de décharge. On
peut y associer le lavage du bout supérieur, qui est peut-étre une idée un
peu théorique, mais qui débarrasse I'intestin d’une partie de ses toxines et
qui a donné des suceds,

Dans la régle, quand on la voit, lecclusion date de plusieurs jours. La
simple ablation du ealcul ne suffit pas pour faire disparaitre les accidents
d’occlusion. Aboucher directement I'anse gréle ouverte de la paroi, c¢’est
se résigner 4 'anus gréle total, ce qui est grave, Réséquer 1"anse (Gangolphe,
Thése de Raymond, Lyon, 1897) en pleine occlusion est encore plus grave.
On peut donc adopter la conduite suivante qui me parait judicieuse puisque
I'anse est douteuse, que les sutures & son niveau seraienl précaires et qu’une
vpération idéale ferait courir beaucoup de risques au malade : exploration
rapide pour s'assurer qu’il n’y a qu'un obstacle, extérioriser largement
Panse obstruée, placer un bouton entre les deux pieds de U'anse, refermer la
paroi par dessus le bouton, puis ouvrir largement U'anse 4 'extérieur, enlever
le calcul et laisser Vintestin ouvert sous un pansement, L’anse serait résé-
quée au bout de quelques jours, en cas de survie du malade.

8'il y a double calcul, ne pas faire une seule taille de 'intestin avee refou-
lement des calculs ; la muqueuse trés friable risquerait d’é¢tre endommaggée.
Procéder de préférence 4 une double entérotomie suivie de réduction totale
de I'intestin, ou mieux de l'extériorisation de l'anse qui semble la plus
douteuse.
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Bien entendu, la lhérapeulique salée doit élre vigounrcusement menée,
elle conserve toute sa valeur 4 d'aulres points de vue.

in ce qui concerne la conduile vis-i-vis des poies biliaires, j'ai dit qu’il
ne fallait pas étre systématique. En tout cas, chaque fois qu'on le peut, et
que le caleul retiré de Iintestin ne ressemble pas & un caleul unigque, on
doit faire une rapide exploration manuelle des voies biliaires par l'incision
médiane. Si 'on a per¢u un gros caleul, et si le malade a survéeu, je crois
indiqué de reintervenir ultérieurement sur la vésicule pour prévenir une
récidive de l'iléus,

TORSION AIGUE INTRA-ABEDOMINALE DU GRAND EPIPLOON (32)

Chez un homme de 55 ans, robuste, gros et obése, porteur d'une double
hernie inguinale maintenue par un bandage, j’ai observé un beau cas de
torsion totale du grand épiploon. Au cours de son travail, ayant eu l'im-
pression que sa hernie droite venail de sortir malgré le bandage, cet homme
Pavait refoulée assez brusquemenl avec sa main. 1l ¢prouva de suile une
douleur atroce dans I'abdomen et constata lui-méme, peu d’instants aprés,
dans son abdomen, & droile, une grosse masse douloureuse.

Je I'examinai cing jours aprés le débutl des accidents, le 15 avril 1925 :
¢norme plastron large de deux mains, plaqué sous la paroi de la fosse
iliaque droite, débordant 'ombilic en haut, la ligne médiane en dedans. Con-
tracture de la paroi. Orifices inguinaux libres. Facies cyanosé, angoissé,
couvert de sueurs, respiration rapide, pouls 120, température a 39". Dou-
leurs conlinues et intenses.

A lintervention : la laparotomie iliaque rapidement agrandie sous la
forme d'une grande hernio-laparotomie. La totalité de Pépiploon dur, vio-
lacé, apoplectique, a subi une torsion entre son insertion colique et un pédi-
cule inférieur gros comme le pouce engagé dans ['orifice inguinal droit.
Résection rapide de lout I'épiploon el fermeture.

Des complications pulmonaires graves, faciles & prévoir, emportérent
Popéré aun seizitme jour.

J’ai présenté cette observation parce qu’elle était tellement typique que
le diagnostic clinique était possible, ce qui n'est pas constant :

Homme gros, obése, porteur de hernie ancienne.

Manceuvre de réduction brusque qui avait di donner la derniére impul-
sion a4 une torsion déjh amorcée,

Accident & début subi ayanl coincidé avee cetle mancuvre et ayant revétu
les caractéres d’une torsion visedrale.

Présence d’une grosse masse sous-pariétale droite en regard du trajet
inguinal droit.

Pas de signes d’occlusion : pas de vomissement, émission de gaz et de

selles, ce qui éliminait : étranglement interne, volvulus et surtout réduction
en masse de la hernie.
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Je n’ai pas associé¢ & la résection de ’épiploon, ainsi que I'n recommandé
M. Patel dans la thése de Bouchet, la castration droite, parce que la torsion
était intra-abdominale et que seul un pédicule de quelques eentimétres
était engagé dans l'orifice inguinal.

PANCREATITE HEMORRAGIQUE AIGUE (12)

Tai présenté, avee M. Tavernier, en janvier 1922, I'observation opéra-
toire et les pitces d’autopsies provenant d'un cas de paneréatite hémorra-
gique aigué.

L’histoire clinique était classique : ¢’élait le drame pancréatique chez
un homme obése pesant plus de 100 kilos et ayant eu plusieurs fois des
accidents de jaunisse. Analomiquement, c’était une pancréatite hémorra-
gique avec cylosléatonéerose. La vésicule biliaire était bourrée de ealeuls
et j'avais trouvé un petit calcul mobile dans le cholédoque.

PERFORATIONS MULTIPLES DE L'INTESTIN GRELE ET DE LA VESSIE
PAR COUP DE FEU ; LAPAROTOMIE A LA 4 HEURE. GUERISON (3)

Cette observation, que j'ai présentée avec M. Cotte, étail intéressante, car
nous n'avions pas relevé et suturé moins de 14 perforations du gréle, sans
compter les perforations du mésentére et une perforation de la face posté-
rieure de la vessie.

Nous avons insisté sur I'intérét qu'il y a, dans les plaies de abdomen
par coup de feu, & préciser la direction suivie par le projectile @ travers
Pabdomen, pour déviter de grandes éviscéralions ; heureusement, le plus
souvent, lintestin blessé semble paralys¢ el s'immobilise dans la situation
ol il a été atteint, La conduite est facile quand le trajet est complet avec
deux orifices ; quand, au contraire, le projectile est inclus, faute d’une loeca-
lisation radiologique, lintervention exploratrice est beaucoup pius com-
plexe et risque de demeurer incompléte,

HYDROPISIE INTERMITTENTE DE LA VESICULE BILIAIRE ET PE-
RITONITE TUBERCULEUSE SOUS-HEPATIQUE (59)

Chez une jeune fille, avec antéeédents nettement bacillaires el qui souf-
Frait depuis longtemps de crises douloureuses abdominales droites qui fai-
saient penser & de I'appendicite chronique, j'avais pratiqué une appendi-
cectomie,

Quelques mois aprés, elle se plaignit de douleurs dans I’hypochondre
droit i type de colique hépatique. On constata une douleur diffuse dans la
région vésiculaire avec grosse vésicule. L'épreuve de Meltzer-Lyon n’était
pas douloureuse. La vésicule étail en état d’hydropisie intermittente.
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J'avais estimé, en raison des antécédents el des examens de Laboratoire,
qu'il s’agissait 14 d’une péritonite sous-hépatique tuberculeuse,

Pensant que les interventions chirurgicales sont au moins inutiles dans
des cas analogues, j'avais estimé qu'il n'y aurait lieu d’intervenir qu'aprés
avoir agi sur I'état général de la malade et fait de héliothérapie locale, De
fait, ce traitement améliora beaucoup la malade.
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CHAPITRE TIII

Chirurgie des organes génitaux et urinaires

ETUDE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE DES UTERUS DOUBLES (24)

A propos de deux cas d’hystérectomie pratiquée chez de toules jeunes
filles pour des malformations utérines méconnues avant l'intervention, j'ai
étudié, avee Louis Michon (de Lyon), les symptomes de la bifidité utérine
et les indications d'une thérapeutique conservatrice.

J'ai rappelé tout d’abord la classification des utérus doubles donnée par
Ombrédanne et Martin :

Ut. doubles
Type I.  Corps et cols indépendants (Ut. didelphe).
Type II. Corps indépendants et cols accolés (Ui, pseudo-
didelphe).
Type IIL. Corps indépendants et cols fusionnés (Ut. double
bicorne unicervieal).

FIG, 50 (d’aprés Ombredanne et Marting.

A gauche : utérusd doubles. De haul en bas :
ype I (u. didelphe}, type II (u. pseudo-didelphe),
type II {(u, bleorne unicervical).

A droile : ui¢rus cloigonnés. De bhaut en bas

iype 1¥ (u. blloculalre), type V (u. biloculalre
corporéal), type VI (u. blloculaire cervical).

NP
N7
N7

D399

Ut. eloisonnés
Type 1IV. Cols et corps accolés (Ut. biloculaire).
Type V. Corps accolés et cols fusionnés (Ut. biloculaire

corporéal).
Type VI. Corps fusionnés et cols accolés (Uf. biloculaire
cervical).
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Cetle classification a Pavantage de la simplieité alors que subdivisions et
dénominations ont été multiplides & plaisir dans cette question, et elle a le
mérite de bien isoler la catégorie des Ul. doubles proprement dits qui sont
les plus intéressants & connaitre au point de vue thérapeutique. Sous ce
raport, les deux premiers types d'Ul. cloisonnés méritent aussi d’étre rap-
prochés des Ut. doubles. Les UL. rudimentaires, cordons pleins, sans cavité
nette, ont été laissés en dehors de cette étude,

Anatomiquement, j’ai rappelé que les deux corps utérins sonl ordinai-
rement de volume inégal, et qu'un d’entre eux fortement incliné peut
contracter avec l'uretére des rapports dangereux au cours de 'hystérec-
tomie. Les cols sont rarement tout & fait indépendants, mais ce qui importe
avant tout, ¢'est de préciser le degré d'indépendance des cavilés ulérines,
élément essentiel des indications d'une chirurgie conservairice. Or, cette
indépendance est (rés variable, comme Pindiquent les divers types déerits
par Ombrédanne et Martin,

II faut noter aussi la fréquence d’une dégénéreseence scléro-kystique
des ovaires, la co-existence habituelle de I'hématosalpinx avee ’hémato-
métrie, el surtout l'existence occasionnelle d'un repli périlonéal antéro-
postérieur, vésico-rectal partageant le bassin el séparant les deux moitiés
de appareil génital interne. Sa constalation, au cours d'une intervention,
doit immédiatement faire penser & une anomalie de cet appareil. Enfin des
malformations urinaires s’associent souvenlt aux malformations génitales
(absence d'un rein, d’un uretére) et des malformations des voies génitales
basses coexistent fréquemment avec les malformations hautes (vagin dou-
ble, brides vaginales, cloisons, ete.),

Cliniquement, Uulérus double n'est pas une maludie, il peut permettre
des grossesses et des accouchements normaux et ne donner lien a aucun
trouble,

Aussi, en Pabsence de complications véritables, son existence ne peut
étre soupgonnée que fortuitement, grice 2 certains indices : vagin double,
bride vaginale anormale ou anomalie cervicale. Lorsqu’on soupgonne ainsi
la possibilit¢ d’un utérus double il est utile, par la cystoscopie et le eathé-
térisme des ureléres, de controler I'état de 'appareil urinaire.

Le pILIS souvent le médecin n’est consulté que parce {[u‘une -;-_mnplil:.ﬂl‘.i[m
s'est greffée sur la malformation,

17 Le plus souvent il s’agit d'une hématomélrie développée dans un des
deux utérus. Malgré le syndrole douloureux périodigue, le diagnostic peut
errer parce que la menstruation peut persister trés réguliére au niveau du
deuxiéme utérus.

2° Il arrive aussi qu'une infection utéro-annexielle se soit installée. Quel-
quefois méme elle reste unilatérale. Il est bien difficile, dans ces circons-
tances, de reconnaitre 'anomalie de 1’:111;}:u'eil génital.

3 L'association d’une tumeur ulérine ou annexielle ¢ un Ul, double peut
donner une symplomatologie bruyante, mais dans laquelle on ne recon-
nait rien de particulier & I'Ut. double.
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4° La grossesse ne constitue peut-étre pas une complication, mais elle
parait bien s’observer trés fréquemment dans les Ut. doubles et les chiffres
de Dubreuil-Chambardel montrent que son évolution est trés souvent anor-
male. En fail, c’est trés souvent a l'occasion d'un examen pratiqué pour
des signes de grossesse que l'on a pu étre amené & penser & la malfor-
mation,

Au point de vue du diagnostic, la valeur des signes indiqués est trés
relative. Les malformations des organes génitaux externes ne doivent pas
étre confondues avee des reliquats d’hymen ou avec des cicatrices obstétri-
cales, Elles peuvent étre complétement méconnues de méme que les ano-
malies du col, car il est rare qu’on se trouve devant deux cols jumellés et
bien distincts. Le toucher et le palper combinés ne permettent pas, en
général, d'identifier les deux corps utérins., C'est 'examen a Uhystérométre
pratiqué avec deux hystérométres ou avec deux stylets el de préférence
sous-anesthésie générale qui parait avoir le plus de valeur. Il permel, dans
cerlains cas, grace a la direction convergente, divergente ou paralléle des
instruments, de préciser la variété de I'U. double. Aujourd’hui on s’adres-
serait plutot a la radiographie aprés injection de lipiodol.

Théoriqguement, le dingnostic est possible dans deux cas :

a) Dans le cas d’hématométrie, sauf lorsque celle-ci est unilatérale, La
coexistenc de phénoménes douloureux menstruels a pu faire penser, dans
ces cas, & un adénomyome. La torsion de I'hématosalpinx, souvent associé
A 'hématométrie, a pu faire penser a I'appendicite et au kyste tordu.

b) Dans le cas de grossesse survenue dans un U, double. L'attention
est ¢éveillée par la situation anormale de I'Ut. gravide ou par la perception
d'une masse adjacente 4 cet utérus. L'examen attentif des voies génitales
externes s’impose alors.

Il faut éliminer ici la grossesse extra-utérine, la grossesse angulaire et la
latéro-déviation droite de I'Ut. gravide, assez fréquente dans les premiers
mois, Le diagnostic de grossesse bi-utérine est & peu prés impossible.

En réalité, avant la laparotomie, il est exceptionnel que le diagnostic
d'Ut. double soit fait, et c'est regrettable, car l'opérateur, connaissant
d’avance la malformation, pourrait plus souvent s’orienter vers une chi-
rurgie conservatrice,

Thérapeutique. — Pratiquement le traitement opératoire ne s’impose
qu'en présence d'une complication et ce n'est d’habitude qu’au cours de
Pintervention, & condition encore que I'on se soit aper¢u & temps de la
malformation, que l'on choisira entre moyens conservateurs et moyens
radicaux, En principe, le traitement conservateur est évidemment préfé-
rable, ce travail était méme un plaidoyer en sa faveur. Mais ce traitement
nest pas toujours réalisable. Par contre, la duplicité utérine donne quel-
quefois des commodités cxceptinmm]]es 4 ce point de vue, tel le cas des
salpingites unilatérales sur Ut. didelphe. :

L’hystérectomie totale ou subtotale, seul moyen radical, ne présente rien
de trés spécial (h part la proximité particuli¢re de I'uretére). L'hystérec-
tomie totale serait préférable, mais dans le cas d’hématométrie basse avec
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grande distension cervicale, elle devient triés difficile. Delbet a da, dans un
eas. marsupialiser la cavité restante,

Les moyens conservateurs sont plus variés. Par la voie abdominale, on
peut faire I'hémihystérectomie totale ou subtotale, 'ablation d'une corne
rudimentaire, la résection cunédiforme de Strassmann applicable aux utérus
bicornes.

FIG., 51. — Utérus psendo-didelphe
(type 1), avee hématomdétrie, hémalo-
colpos el hémalosalping unilatéraux,
par lmperforatlon vaginale unilatérale.
La malade Agée de 16 ans sublt une
hystérectomie  totale avee castration,
Méme aprés laparotomie, on avall cru
aune lumeur maligme do mosche uté-
Fill. .

Par voie vaginale, on peul ponctionner I'hématométrie, mauvaise opé-
ation qui expose 4 de graves infections, ou sectionner la cloison séparant
les deux utérus. Dans certains cas particuliers, les deux voies abdominale
el vaginale ont été combindes.

Indications :

a) Le trailemen! doit étre radical :
Quand les lésions surajoutées

'exigenl (fibrome, salpingite, cancer,
ete...)

Quand il y a impossibilité anatomique d’une opération conservatrice (tel
est le cas d'un Ut. double du type 1V, oit aucune démareation extérieure ne
permet de distinguer les deux moitiés ulérines : quand la valeur physio-
logique de, 'hémi-utérus anatomiquement conservable est nulle (aplasie
marquée ou lésions excessives de son annexe). Toutes ces conditions arri-
vent & restreindre beaucoup les indications du traitement conservateur
qui deviennent encore plus rares si 'on tienl & ne faire courir aucun risque
opératoire i la malade,

h) Le traitemenl peut étre conservateur, a-t-on dit, quand des grossesses
antérieures ont éabli Paptitude de Porgane malformé 2 la l;.rn(-_rq_'-uti(}ll.
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Mais précisément, nombre de sujets, chez qui on doit intervenir (pour
hématométrie, par exemple), sont toul jeunes et on ignore encore lem
aptitude conceptionnelle,

L’examen elinique attenlif, mais surtoul les investigations aprés laparo-
tomie, Uexamen des annexes (fréquence de U'hématosalpinx), Uinspection
soigneuse du corps ulérin conservable, appréciation de ses aplitudes phy-
siologiques fournissent les argumenls décisifs pour ou contre la conser-
valion.

Pour Quénu et Le Sourd, les UL, didelphes des types I et Il d’Ombré-
danne et Martin sont le terrain de choix et méme le terrain exclusif pour
les interventions conservatrices.

J'ai montré avee Michon que, dans cerlains cas, les Ul. doubles du
type 1l pouvaient se préter a Uhémihystéreciomic. Ainsi, par exemple,
lorsqu’un des hémiulérus est représenté par une corne rudimentaire avec
son annexe, reli¢ & autre utérus par un pédicule fibro-musculaire plein
ou canaliculé : ou quand il est figuré par une corne rudimentaire sessile
dont P'exérése par incision infundibulaire donne une bréche facile & répa-
rer. L’ulérus bicorne unicervical se préte, par contre, ordinairement mal
i la conservation.

J'ai montré enfin qu’il a pu étre exceptionnellement possible, par voie
abdominale ou vaginale, de sectionner la cloison intermédinire dans cer-
taines variétés d’U. doubles (type IV et V).

Résullals. — Sur 21 cas d'opérations conservatrices que j’ai pu trouver,
il y a eu 2 morts, une par granulie, I'autre par éclampsie. Dans les 19 autres
cas, la menstruation fut maintenue, et dans 11 cas il y eut des grossesses
parfois itératives avec accouchement normal. Ces chillres sont intéressants.

Enfin 5 femmes, porteuses d’Ut. doubles el traitées par P'abstention, ont
eu des grossesses heureusement termindées.

EXTIRPATION PAR VOIE ABDOMINALE D'UN MOIGNON D’'HYSTERECTO-
MIE SUBTOTALE POUR DES ACCIDENTS AYANT FAIT CROIRE A LA
CANCERISATION SECONDAIRE (27)

L’épithélioma du col restant aprés hystérectomie subtotale est un fait
bien connu depuis qu'il a été signalé, notamment par I'école [rancaise
avee Péan, Condamin (1900) et surtout Richelot (1903, 1904, 1905). Une
importante communication de Jeanneney et Chavannaz (de Bordeaux),
rapportée par Cadenat & la Société de Chirurgie de Paris (17 mars 1926),
un travail de Gignoux et Pollosson (Lyon Chirurgical, 1925), et un travail
récent de Ferrari (d’Alger), sont venus remettre cette question & l'ordre
du jour.

J'avais présenté une malade que j'avais observée et traitée en octobre
1924 dans le service de mon Maitre le Docteur Molin, pour des accidents
sur un moignon d’hystérectomie subtotale. Cette femme de 52 ans, sans
passé génital, avait été opérée en décembre 1922 pour des fibromes qui
déterminaient des pertes trois ans aprés la ménopause ¢ un d’eux, sous-
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muqueus, élait en voie de dégéndrescence ou plutdl de sphactle sans carac-
Lére néoplasique. Pas d’examen histologique ». Des pertes rouges reparurent
en janvier 1924 et je vis la malade en octobre 1924, perdant toujours. Une
Jdilatation légére du col restant laissa ¢chapper des bourgeons végétants
dont la significationi ne parut pas douteuse. Le paramétre ¢tant absolument
libre, je résolus d’aborder ce col par voie abdominale pour faire une plus
large exérése. Aprés bourrage du vagin 4 la gaze et introduction d’une
sonde dans la vessie, je parvins non sans peine & repérer la vessie, 4 la
décoller, 4 disséquer les uretéres el & faire une exérése satisfaisante. Une
petite bréche du rectum fut suturée et placée sous une péritonisalion haute.

Les suites furent marquées au quatricme jour par Papparition d’une
fistule urinaire; rapidement on se rendit compte qu'il s’agissait d'une
fistule urétérale droite. Des signes d'infection sérieuse du rein correspon-
dant m’obligérent 4 faire en décembre 1924 une néphrectomie, aprés con-
trole des fonctions du rein opposé. A partir de ee moment la guérison sur-
vint sans incident.

1* A propos de ce cas, javais évoqué la fréquence si diversement appré-
ciée des cancérisations du col restant (1 p. 100 selon J.-L. Faure) et fait
remarquer que MM. Gignoux et Pollosson avaient pu recueillir en 3 ans
dans le service de Gynéeologie du Docteur Molin, et sans compter le nétre,
4 cas d’accidents de signification variable sur col d’hystérectomie subtotale.

2° Javais également noté la nature particulicre des aceidents observés
chez ma malade et qui ful révélée par les examens hislologiques du Docteur
J.-F. Martin, Deux examens pratiqués, le premier sur une biopsie faite
avant V'intervention et le deuxiéme sur la pitee opéraloire montrérent qu'il
ne s’agissait pas d’un processus malin, mais d’un étal adénomateux ana-
logque @ celui qu'on observe dans cerlaines mélriles chroniques. Gignoux
et Pollosson dans leur travail avaient fait ressortir ces cas de métrite en
miniatire, 4 tendances proliférantes qui ressemblaient cliniquement &
I’épithélioma vrai et que différenciait seul I'examen histologique.

8° JFavais discuté ensuite le traitement de ces accidents et avais proposé
les régles suivantes :

Avant toute chose, biopsie du col, venant signer un diagnostic qui peut
étre eliniquement délicat.

Dans le cas de cancer siir, si le paramétre n’esl pas libre, les agents
physiques, Radium et Rayons X s’imposent.

Si I'examen a conclu & un état adénomateux, & une néoplasie glandulaire
tvpique, le traitement chirurgical est préférable.

La voie abdominale pour aborder le col malade n'est pas ¢ conseiller,
Popération est difficile, on a de la peine & isoler le col, les uretéres peuvent
Otre blessés ou serrés de trop prés. Mon eas était démonstratif,

La voie vaginale est plus siire el, élant donné la bénignilé histologique
de Paffection, elle permel une exérése largement suffisante. C'est en sa fa-
veur que j'avais conclu dans les cas comparables & celui que je présentais.
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PARALYSIE POST-OPERATOIRE DU NERF CRURAL A LA SUITE D'UNE
INTERVENTION GYNECOLOGIQUE (69)

J'ai rapporté & la Société de Chirurgie de Lyon une observation que je
erois exceptionnelle de paralysie post-opératoire du nerf ecrural. Cette
observation souléve un probléme pathogénique assez délical. Les faits
s'étaient présentés de la facon suivante :

Il s’agissait d’'une jeune fille de 25 ans que j'avais opérée d’urgence en
aoit 1928 pour torsion en masse des annexes droites, avee hématoetle, Le
diagnostic clinique avait été appendicite pelvienne. L'opération pratiquée
A Vaide d'une incision de Max Schiiller agrandie ensuite en bas vers la
ligne médiane, avait été trés simple et il n’y avait eu qu’un petit incident,
négligeable en apparence : au moment ot je m'élais apercu qu’il s'agissait
d'une torsion des annexes, j'avais commandé au personnel de mettre la
malade en position de Trendelenbourg. Le mouvement avait été exéeutéd
sans qu’on ait pris la précaution de mettre les épauliéres, si bien que 'opérée
au moment olt on la renversait avait gliss¢ un peu en arriére. Le mouve-
ment avait été arrété & temps par les arceaux métalliques qui fixaient les
membres inférieurs sur la table, mais il n’y en avait pas moins eu une
glissade sur le dos qui s’arréta net au bout de quelques centimétres. Tout
ceei s'était déroulé pendant une anesthésie générale profonde. Le lit fut
alors replacé en position horizontale, les épauliéres furent adaptées et de
nouveau la malade fut mise en Trendelenbourg pour achever Iintervention.
Les suites furent simples, marquées seulement pendant trois semaines par
un léger état fébrile que jrattribuai & la résorption des reliquats de ’héma-
tocile,

Le point intéressant fut la constatation presque immédiate, aprés Uopé-
ration, d'une paralysie motrice du nerf erural droit. Dés le réveil, la malade
avait déclaré qu’elle avait la cuisse droite un peu morte et c’est en I'exa-
minant un jour plus tard que je m’apercus de la paralysie, qui fut d’ail-
leurs confirmée par mon Maitre le Docteur Fromeni. La paralysie fut tran-
sitoire et cing mois aprés il n’en existait plus trace.

[’explication en est difficile.

II w’avait pas été fait de rachianesthésie. On ne pouvait non plus invo-
quer le traumatisme direct du nerf dans son trajet iliaque ou & la racine
du membre, Ce n'était pas des accidents de névrite, puisque la paralysie
avait été immédiate.

L’explication que j'ai proposée i la Société de Chirurgie était celle d’une
paralysie da erural par traction ou ¢longation : la malade fixée au-dessus
des genoux par les arceaux du lit d’opération, renversée a4 un moment
donné, glissant un peu, puis le mouvement étant brusquement arrété, 11
me semble qu’on peut admettre que le trone du crural, sous I'action du
poids du corps, a été soumis alors & une petite élongation. L’anatomie du
crural montre, en efTet, que le nerf a un trajet presque rectiligne depuis
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I'arcade crurale jusqu'a son émergence des lrous de conjugaison des verte-
bres lombaires. Il est formé par des trones issus des branches antérieures
des’ deuxiéme, troisidme quatriéme paires lombaires, les lrones d'origine
sont disposés trés obliquement par rapport 4 la colonne et forment un
dventail & sommet trés aigu qui répond au bout supérieur du erural et dont
la bissectrice poursuit la direction du tronc prineipal.

Le fait, pour exceptionnel qu'il puisse paraitre, s’explique micux quand
on pense qu'il s’agissait d'une femme & structure plutot fréle et comple-
tement endormie. 11 ne faut pas oublier enfin qu’on observe des fails ana-
logues au membre supérieur : c'est le eas des paralysies plexulaires ou
radiculaires qu'on voit parfois aprés une opération de Halsted, quand
"aide chargé de I'abduction du bras a exercé des traclions exagérées sur
le membre supérieur du sujet endormi. Iei encore, I'anesthésie générale et
la faiblesse de la musculature féminine inlerviennent comme causes favo-
risantes et les dispositions anatomiques ¢tudices par Duval el Guillain faci-
litent I'éclosion des accidents.

UN CAS DE GROSSESSE DOUBLE INTRA- ET EXTRA-UTERINE (28)

Jai présenté Pobservation d’une femme que javais eu l'occasion de
traiter en 1924, alors que je suppléais mon maitre le Docteur Molin, dans
son service de gynécologie de la Charité. Le diagnostic elinique en raison

de la fitvre (38°6), de I"abondance récente des pertes blanches et des parli-

cularités du toucher, avait été métrite avec salpingite.

Or, a l'intervention, je trouvai une hémalocéle remplissant le Douglas et
s’¢lendant jusqu'h la paroi antérieure a gauche, et qui provenait d’une rup-
ture de grossesse tubaire gauche. L'utérus gros el mou faisait penser & une
gravidité, Une castration gauche fut faite. Cing semaines apres, la malade
revenait dans le service et présenlait une fausse couche typique avec éli-
mination d'un eeuf complet avec foetus de 2 4 3 mois.

Quelques recherches me montrérent que des cas de ce genre n'étaient
pas rarissimes : Bichat, de Nancy, en avait réuni 49 en 1903, et Pacalin,
dans une thése inspirée par A. Pollosson, en comptait 71.

L’intérét de ces cas réside dans le fait que cetle double gravidité n'en-
traine pas fatalement un arrél des deux grossesses. Pacalin signalail que
dans 20 cas sur 71, les deux grossesses élaient allées jusquau développe-
ment normal des deux foetus, ce qui ¢tail au moins curieux en ce ([u'l con-
cerne la grossesse ectopique.

Dans 50 9 des cas la grossesse ulérine allail & lerme. Ces notions sont

importantes au point de vue de la douceur que doivent conserver les
manceuvres chirurgicales, dans les cas de ce genre,
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CANCER DU COL UTERIN RECIDIVE APRES HYSTERECTOMIE ET GUERI
LOCALEMENT DEPUIS DEUX ANS PAR CURIETHERAPIE. METAS-
TASE UNIQUE OMPHALO-EPIPLOIQUE AVEC ENVAHISSEMENT DU
COLON TRANSVERSE, COLECTOMIE PAR RESECTION LATE-
RALE (34)

CASTRATION ABDOMINALE PAR VOIE LATERALE POUR ANNEXITE
TUBERCULEUSE FISTULISEE (7,

[tintérét de cette observation résidait dans la voie d’abord de nécessité
utilisée pour intervenir. On avait emprunté la fistule qui si¢geait dans la
fosse ilinque droite, en la débridant.

DEUX CAS DE PERINEPHRITE A STAPHYLOCOQUES (4Y)

J'ai eu 'oceasion d’observer en 1926 deux cas de périnéphrites 4 staphy-
locoques que j'ai présentés & la Société de Chirurgie de Lyon. L'un de ces
malades fut opéré par mon Maitre le Docteur Desgouttes, et 'autre par
moi-méme. :

L'intérét de ces deux observations est dans le fait que les deux fois il
s'agissait de jeunes gens ayant en récemment, comme il est classique, des
furoncles, et qui tous deux se présentérent au chirurgien porteurs d’une
collection ilingque profende, & droile, pointant en avant, comme un abcés
appendiculaire rélroceecal, Par ailleurs, les malades avaient de la fitvre et
vomissaient.

Le diagnostic avec U'appendicile suppurée se posail et le diagnoslic
exact ne fut fait que chez le premier malade.

Chez le second, j'intervins par incision antérieure et me rendis comple
ainsi que Pinfection était rétropéritonéale et siégeait dans I'atmosphére
périrénale. Une ponction 4 la seringue, en pleine tuméfaction, ne ramena
pas de pus, et je me bornai & tout refermer.

A Pobservation ultérieure, je notai de la pyurie avee présence de nombreux
staphylocoques, sans bacilles de Koch, dans U'urine. Un cathétérisme des
uretéres montra que la pyurie et la bacillémie provenaient uniquement du
rein droit.

En oulre, se développa progressivement une grosse tumdéfaction de la
loge rénale : je me bornai 4 faire & ce malade de la vaccination avec un
auto-vaccin, Sous 'effet de ce Ltraitement la grosse tuméfaction pré-rénale
se dissipa et, six semaines aprés le début des accidents, ne persistait plus
qu'un léger empatement avec des urines claires recueillies par un cathété-
risme de l'uretére droit.

Jai rappelé devant la Société de Chirurgie de Lyon les particularités
cliniques de ces cas de périnéphrite dépeloppée dans la loge cellulense du
rein a sa partie antérieure el qui jouent Uappendicite. La notion d'une
furonculose préalable est capilale pour le diagnostic.
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Jai insisté aussi sur les (rés heurenx effels de Panlo-vaceinalion entre-
prise chez mon malade : il est possible que chez lui les choses ne soient pas
allées jusqu'a la suppuration. En fout cas, avec la vaccinalion, une péri-
néphrite polumineuse a tourné courl.

Des faits analogues ont ¢ét¢ indiqués par Nogués en 1924, dans son
Rapport & PAssocialion d’Urologie, et javais trouveé une observation de Le
Fur tout & fait comparable & la mienne.

KYSTE HYDATIQUE PARARENAL (3})

Jai présenté avee mon Mailre, le Professeur Bérard, Pobservation d'un
ieune homme de 23 ans, porteur d'une lumeur abdominale, développée
dans 'hypochondre droit, dont Pobservation clinique faisait songer un peu
i un kyste paranéphrétique.

A lintervention, on eut la surprise de trouver un kysle hydatique a
cenlenu eau de roche, sans vésicules ni erochets, mais avee une trés belle
membrane germinative. Le kyste put étre décortiqué et réséqué en partie
et on put constater qu'il n"avait que des rapports de conliguit¢ avec le
rein. La poche ful partie réséquée, parlie capitonnée el marsupialisée.
Nieaise, en 1925, ne trouvait que 25 observations de Kkysles hydaliques
pararénaux contre 575 de kystes rénaux, et admettail que cerlains d’entre
eux avaient migré du péritoine (kyste hépalique) jusque dans atmosphére
rénale. La voie vasculaire parait plus vraisemblable. Hormis le eas d’autres
kystes connus chez le méme sujet, dans les cas de ce genre le diagnostic
clinique est impossible.

Au point de vue du traitement, il est naturel, en Pabsence de diagnostic
préeis, qu'on soit conduit & aborder ces kystes par voie antérieure, 4 les
décortiquer, @ les réséquer partiellement el & marsupialiser le reste. Une
résection compléle pourrait étre des plus délieates. 11 est bien évident que
duns le eas de kyste pararénal, le rein doit étre ménageé.

OSTEOMYELITE DE LA HANCHE FISTULISEE DANS LA VESSIE. RADIO-
GRAPHIE APRES INJECTION INTRAVESICALE DE LIPIODOL (1)

J'ai publié avee Creyssel, dans le Journal d'Urologie, & titre simplement
documentaire, cette curieuse observation. 11 s’agissail d'une jeune fille ita-
lienne de 25 ans, qui, vers la quinzitme annde, avait présenté une ostéo-
myélite trés grave de la hanche droite. On lui avait proposé, & Rome, &
I'époque, une désarticulation de la hanche. Elle étail venue me consulter
en 1927 pour de violents troubles vésicaux el, en I'examinant, je m’apergus
que, outre une luxation pathologique ancienne de la hanche droite, existait,
en avant du grand trochanter, une fistule urinaire provenant de la vessie.

L'¢tude clinique de la malade et les radiographies que nous avions fail
faire aprés injection intravésicale de lipiodol, attestérent que 'ostéomyé-
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lite ancienne de Ia hanche s'étail ouverte dans Ia vessie el avait crédé éga-
iement une fistule urinaire aun niveau de la enisse droite.

Ce document est assez rare dans I'histoire lointaine des ostéomydélites
pelviennes,

TORSION INTRAVAGINALE RECIDIVANTE DU TESTICULE (70)

J'ai observé en février 1929 le fait suivant :

Un homme de 52 ans, habituellement bien portant, avail ¢été pris eing
jours avant d’'une douleur inlense dans la bourse droite et immédiatement
était apparue une luméfaction locale.

Jui pu faire le diagnostic clinique de torsion récidivanie, parce que lg
malade avait déja présenté les accidents analogues a raison de 2 &4 3 par
an depuis 15 ans. Il avait noté alors que le festicule droit changeaitl de
position el venail « se croiser avee la partie gauche ». Cette fois-cl au lieu
de ne durer qu'une vingtaine de minules, avec retour ensuite i 'état nor-
mal, les accidents s’élaient poursuivis. La bourse était gonflée, rouge et le
cordon élait tuméfié. A intervention, j'ai trouvé dans la vaginale un épan-
chement hématique el un gros testicule violacé, avec une infiltration de
I'épididyme semblable & un infarctus. La torsion s’était [aile dans la vagi-
nale, autour d’un pédicule supérieur minuscule; elle mesurait 360°.

Jai présenté 'observation et la piéee & la Société de Chirurgie de Lyon,
en faisant remarquer combien il était exceptionnel de pouvoir faire le
diagnostic clinique exact de volvulus du testicule. Sur la pitce on pouvait
constater la minceur du pédicule qui prédisposait aux aceidents de volvulus.
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CHAPTTRE IV

Chirurgie des membres

DE LA REGENERATION ARTICULAIRE, DONNEES EXPERIMENTALES
MODERNES SUR L'ARTHROPLASTIE (17

En 1923, j'ai présenté pour le Prix de Ulnternal un mémoire qui fut
couronné et dans lequel, en m’appuyant sur les recherches expérimentales
de Sumita, Segale, Allison et Barney Brooks, Phemister et Miller, jai
montré les résultats des travaux entrepris 70 ans aprés cenx d'Ollier par
les méthodes différentes des siennes el avec 'asepsie dont il ne disposait
nas. Le Mailre Iyonnais envisageait et réclamait d’ailleurs lui-méme ces
travaux, ainsi que je I'ai rappelé (Introduction du Traité de la Régénération
iles Os), L'intérét de ces nouveany travanx sur la régénération arliculaire
est considérable, car ils ont servi de base expérimentale a la méthode des
arthroplasties.

Les expérimentateurs se sont servis d'animaux, lapins et surtout chiens,
jeunes ou adultes : le genou du chien se préte particulicrement bien a ces
entreprises, parce qu’il est assez grand et parce que ses éléments synoviaux,
capsulaires et lignmentaires sont facilement isolables.

Toules les opérations ont ¢té faites au bistouri, &4 'exclusion compléte
de la rugine.

Classant ces données expérimentales dans un ordre progressif, j'ai envi-
sngé successivement :

1° Le mode de réparation de la capsule el de la synoviale aprés incision
simple ou excision partielle.

2" Réparation de la capsule, des ligamenls et de la synoviale aprés leur
exérése lotale,

3" Régénération articulaire aprés arthrectomie compliqudée, soit d’avive-
ment des surfaces articulaires, soit de résection des exlrémilés osscuses.

4" Etude expérimentale de Uarthroplastie avec interposition.
JFavais dégagé des faits expérimentaux les conclusions suivantes :

@) La capsule, les liganments et la synoviale se réparent dans d’excellentes
conditions aprés excision limitée de ces éléments. Leur réparation se fait
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dans de si bonnes conditions anatomiques qu'on peut parler de leur régé-
nération.

b) La capsule, les liganments et la synoviale se restaurent aprés excision
subtotale de ces éléments au bistouri, en ne procédant pas du tout par
voie sous-périostée. Mais ici il ne s'agit que de P'adaptation fonetionnelle
d'un tissu de cicatrice élaboré dans 'atmosphére conjonclive péri-articu-
aire. Le plus haut degré d’adaplation de la néo-capsule se manifeste par
i différenciation 4 la faece inlterne de la capsule d'une couche profonde
analogue macroscopiquement a4 une synoviale.

) On peut obtenir une néarthrose mobile aprés arthrectomie  suivie
d'avivement des surfaces articulaires ou de résection des extrémités osseu-
ses. Muais si, dans lous les cas on obtienl une eavité articulaire plus ou
moins vaste, des surfaces articulaires plus ou moins libres de tissu fibreux
el une néocapsule 4 paroi plus ou moins épaisse, la qualité fonctionnelle de
la néarthrose est assez inégale. Il apparait que les conditions d'un bon résul-
iat sonl : le ménagement des muscles el lendons, une résection trés éco-
nomigue des exirémilés osseuses, suivie de modelage de celles-ci, 'une par
rapport @ Uanlre. Le grand risque, en elTet, u]n'("s ces {:-]:-ératimls, est Ia
mobilité latérale exeessive, ou méme la disloeation articulaire avec sub-
luxation des extrémités. Dans l'un et I'autre cas, le résultat fonctionnel
esl mauvais,

d) Mais en dehors des conditions précédentes, 'interposition lissulaire
el notamment linlerposition d'aponévrose enire les extrémilés avivées,
représenle une condilion favorisanle de premier ordre. Qu'il y ait ou non
survie du lambeau quand il est pédiculé, qu'il ¥ ait ou non grefle véritable
du transplant, il ressort des expériences que I'nponévrose interposée inter-
vient de plusieurs facons dans I'élaboration de la néarthrose : elle s’oppose
efficacement & la prise de contact des extrémités osseuses, elle permet une
mobilisation précoce indolore, elle apporte des éléments qui sont remaniés
et ulilisés au cours du travail de restauration. I1 semble bien que la nou-
velle cavité articulaire s’établisse au sein du tissu fibreux fourni par I'apo-
névrose interposdé.

e) 1l ressort enfin de tous les faits étudics que l'infection joue un role
trés défavorable dans Iédification d’une bonne néarthrose, alors qu'au
contraire 'évolution aseplique et la mobilisation précoce sont des facteurs
de suceds,

Tels quels ces fails ont pu servir de guide aux chirurgiens qui ont entre-
pris le traitement des ankyloses chez I'homme par I'arthroplastie, mais
les résultats cliniques qui sont bien aussi dans un certain sens des faits
expérimentaux, onl permis de leur apporter quelques rectifications. C'est
assez naturel d'ailleurs puisque les expériences ont été faites sur des arti-
culations saines et que la chirurgie mobilisatrice des ankyloses vise des
articulations complétement modifices par le processus pathologique. J'avais
bri¢vement indiqué ces données de la chirurgie qui sont applicables & I'ar-
throplastie en général.

Divers points ¢laient i distinguer :
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a) Etendue de la résection des parties molles périarticulaires.

J'avais signalé des expériences avec large exérése des parties molles,
capsule, ligaments périphériques el croisés, avec avivement des surfaces
articulaires, qui avaient donné des articulations disloquées, voire méme
hallantes. Chez I'homme, le risque de I'arthroplastie pour ankylose, c¢’est
non le membre ballant, mais plulot la réankylose. Pour Murphy, c’est la
résection insuffisante ou mal faite de Ia capsule et des ligaments qui est
une des principales sources de mauvais résultats. D'oh In nécessité de Pex-
cision trés large de ces formalions. Selon Payr, il faut réséquer les parties
molles périarticulaires, réséquer tout ee qui pourrait servir 4 reconslituer
un obstacle au mouvement. On peut ainsi arriver & extirper tout le tissu
capsulaire et les ligaments. De facon géndérale on risque plus de pécher ici
par défaut que par exces, La capsule el les lignmenls sond d’aillears ce gqui
se reslaure le mienx dans une articulation.

Par contre, les muscles doivent élre ménagés soigneusement, apris une
ankylose prolongée leur valeur peut étre beaucoup plus grande qu’on ne
croirait : Pulti rapporte un cas d’ankylose lemporo-maxillaire ancienne
de 15 ans ol le jeu des muscles reparut quelques heures apris opération.
b) Etendue el forme de la résection osseuse.

Le premier point est trés délicat 4 trancher el d'ailleurs gros de consé-
quences.

La formule de Murphy est assez généralement adoptée : I'épaisseur des
parlies osseuses sacrifiées doil élre lelle que les nouvelles surfaces puissent
s'adapter sans exercer sur les lambeaux interposés une compression nocive.,
Selon les auteurs, I'écart entre les surfaces doil étre de 2 4 3 ecentimétres
(Putti), ou de 1 em. 5 4 2 centimétres (Payr). En réalité, comme Pont fait
remarquer Hey Growes et Tuffier, la question demande un certain doigté
pour étre bien résolue,

Quant & la forme de la résection, 'expérience témoigne en faveur de
la résection modelante, taillant une surface convexe d'un edté, coneave de
Pautre. Payr signale la nécessité d’établir des « shretés de direction s,
c'est-d-dire des créles osseuses répondant aux gorges intercondyliennes.
¢) Etendue de Uinlerposition.

Considérée par tous les auteurs comme un temps capital de 'intervention,
elle doit étre large pour donner ce qu'on en attend. Il faut que les lambeaux
aponévrotiques soient taillés assez larges el assez longs pour couvrir toute
Pextrémité osseuse sans traction (Payr). Pour Putti, les deux os doivent
étre largement coiffés d’aponévrose,

Seul Schepelmann s’abstient de pratiquer l'interposition el estime qu’une
sérieuse traction post-opératoire peut y suppléer.

d) Importance de la mobilisation précoce,

Comme dans le domaine expérimental, ce facteur revét en chirurgie
humaine une grande importance : il n’y a de divergence de vues entre
les auteurs que sur le moment précis ot il y a lieu de la commencer, les
opinions oscillant entre 8 jours (Payr) et un mois (Baér).

Concours d'agrégation des facultés de médecine, 1930, section de chirurgie ... - page 111 sur 135


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x161x03&p=111

EBIT Sante

- 1131 —

Les faits, tant expérimentaux que cliniques, que j'avais rapportés, mon-
traient done que I'arthroplastie avee interposilion, comme la résection sous-
capsulo-périostée d’Ollier, s’appuyait sur des documents ph}’sinlﬂgiques
incontestables.

RESULTAT DE REPOSITION SANGLANTE POUR FRACTURE AVEC LUXA-
TION DE L'EXTREMITE SUPERIEURE DE L'HUMERUS (73)

Jai présenté, 4 la Société de Chirurgie de Lyon, un homme de 39 ans
que j'avais opéré cing mois plus tol pour fracture de I'extrémité supé-
rieure de P'humérus, avee trait intermédiaire entre le col anatomique et
le col chirurgical, compliquée de luxation de la téte en avant.

L’intervention faite par I'incision de Bazy, avec section verticale du ten-
don du sous-scapulaire, mais sans faire la section temporaire de la cora-
coide, permit de réduire aisément la téte et de la fixer correctement i 'ex-
trémité supérieure de la diaphyse, au moyen d’'une agrafe de Dujarrier,

Le résultal au sixi¢me mois était déja beau, mais il avait été retardé
par une paralysie du deltoide contemporaine de P'accident et gui allait en
disparaissant.

Par ailleurs, eet homme |1|'4.'*M-|!l;lil une pseudarthrose de guerre de
avant-bras du eoté opposé par fracture des deux os, avece perte de subs-
tance. Un excés de longueur du cubitus, traduit par une luxation de la
téte de l'os, expliquail dans une certaine mesure les échecs successifs des
tentatives chirurgicales failes contre la pseudarthrose. En tout cas, le blessé
tirait un remarquable parli de son infirmité : sans ancune suppléance de
Pépaule, coude fixé, rien que par 'utilisation des muscles de I'avant-bras
bien conservés, il avail une prosupination compléte.

RESULTAT DU TRAITEMENT D'UN CAS DE LUXATION RECIDIVANTE DE
L'EPAULE (PROCEDE DE OUDARD) (il)

Ayant eu 'oceasion d’observer el de traiter en 1926 avee mon Maitre, le
Professeur Bérard, un homme de 26 ans pour luxation récidivante de
Iépaule, par la technique décrite par Oudard, de Toulon, j'ai présenté a
la Société de Chirurgie de Lyon, le résullat de Pintervention.

Chez ce sujet, les luxations étaient devenues a ce point fréquentes que
tout travail était impossible. A la radiographie, pas de lésions osseuses,
saul que la téte humérale était plus élevée que normalement et un peu
en rotation externe. Atrophie notable des museles scapulaires.

Le 30 janvier 1926, incision en forme de T avee une branche horizontale
sous-claviculaire étendue de Parliculation acromio-claviculaire &4 3 ou
4 cenlimetres en dedans de P'espace delto-pectoral et une branche verticale,
descendant dans cet interstice. Aprés seclion du deltoide pris de ses inser-
lions, la coracoide est coupée obliquement de fagon & détacher de sa pointe
un gros copeaun osseux long de 2 centimdélres, emportant les insertions des
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musecles coracoidiens. Section verticale du sous-scapulaire &4 2 centimétres
de ses insertions humérales, ouverture de la capsule.

Suture du sous-scapulaire et de la capsule, en paletot, & deux plans.

Reconstitution de la coracoide, en fixant & la pointe de 'apophyse le
fragment détaché au débul, muni des insertions du coraco-brachial et du
court biceps. Ainsi se trouve réalisée devant la téte une butée osseuse.

Le résultat contrdlé dix mois plus tard était parfait. Aucune récidive
de la luxation, fonctions de I’épaule normales. A la radiographie, une ombre
floue prolongeait en avant le bec coracoidien,

Depuis notre présentalion, de nombreux autres résultals apportés devant
les Sociétés chirurgicales de Paris et de province, sont venus démontrer
I'excellence du procédé de Oudard, qui est certainement I'opération de
choix dans les luxations récidivantes de I'épaule.

A propos de ce malade, j'avais fail remarquer :

1° Le trés beau jour donné par lincision déerile par L. Bazy pour les
interventions de Uépaule. Depuis lors, j'ai eu l'occasion de présenter un
autre malade, que j'avais opéré pour fracture et luxation de Pextrémilé
supérieure de I'humérus, et chez lequel j’ai obtenu un jour trés suffisant
pour mener & bien lintervention, sans faire la section temporaire de la
coracoide (p. 112).

2° Jai fait observer, comme I'avait également signalé Auvray 4 la Société
de Chirurgie de Paris (octobre 1926), que la suture en paletot du tendon
sous-scapulaire par raccourcissement et doublement, était d’exécution tris
délicate d’autant que le tendon était aminei et atrophié par les luxations
réitérées. L'essentiel est en définitive de préparer un renforcement [ibro-
cicalriciel de la face antérieure de la capsule par des suiures superposées.

3" Mais le temps le plus caractéristique et le plus important de ce pro-
cédé est bien la confection d’une bulée antéro-interne a la téte humérald
par dédoublement el allongement de la coracoide. Le fragment détaché doit
étre coupé bien dans 'axe et sur toute la longueur de I'apophyse, pour
rendre la reconstilution plus facile. En effet, Papophyse est spongieuse et
enrobée par des insertions museculaires, conditions génantes.

EXCELLENT RESULTAT ELOIGNE D'HEMIRESECTION DU COUDE POUR
ANKYLOSE CONSECUTIVE A UNE BLESSURE DE GUERRE (74)

Jai présenté & la Société de Chirurgie de Lyon un ancien opéré de Roux
{de Lausanne), Celui-ci avait subi en 1916, deux ans aprés sa blessure, une
hémirésection dn coude pour ankylose osseuse éburnée. L'observation de
Roux indiquail que ¢ la fizza de ’humérus et le haut des os de P'avant-
bras formaient une masse sur lagrrelle s’ébréchaient les meilleurs ciseaux ».
L’extrémité inférieure de Phumém, avait disparu en entier, tandis que les
extrémités supérieures antibrachiales avaient ¢té 4 peine abrasdées.

Le résultat, en juin 1929, était splendide : flexion totale, extension sub-
totale, Sllpinnl‘_iml [:u[]]p]i‘;-te, l‘_lr(ln:ltinn diminuée de moitié. Le membre
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était trés vigoureux malgré une légére latéralité au repos, corrigée par la
contraction museulaire. L’ancien blessé, devenu stagiaire 4 Joinville,
faisait des haltéres, des rétablissements et des renversements a4 la barre
fixe ; il pouvait donner de solides coups de poing avec le bras opéré,

A ce sujet, j'ai rappelé qu'Ollier, pas triés partisan des réseclions du
coude atypiques, acceptait cependant I'hémirésection du coude aux dépens
de Thumérus, dans les ankyloses.

MALFORMATION CONGENITALE BILATERALE DES HANCHES AVEC
ARTHRITE SECHE ANKYLOSANTE SUR LA HANCHE DROITE SUB-
LUXEE. ARTHRODESE EXTRA-ARTICULAIRE (i4)

Mathieu et Wilmoth avaient publié, en septembre 1926, dans le Journol
de Chirurgie, la technique d'un procédé d'arthrodése exira-articulaire de
la hanche. Con¢u en vue d’achever d’ankyloser certains cas de coxalgie
ancienne, ce proeédé fut appliqué avee suceés par mon Maitre, le Profes-
seur Bérard, en novembre 1926, & une autre affection de la hanche, ched
un jeune homme que nous avons observé ensemble el que nous avons
présenté & la Soci¢té de Chirurgie de Lyon.

11 s’agissait d'un jeune Espagnol de 18 ans, assez gras, de type adiposo-
génital, qui ¢lait entré A T'hopital pour des troubles douloureux de la
hanche droite, empéchant la marche et la station debout. Il avait eu,
9 ans, une affection fébrile aigué, qui 'avail retenu un mois an lit. A 15
ans, il s'¢tait mis & boiter et 4 soullrir de sa hanche droite, mais ce n’était
que depuis quelques mois qu'il ¢tait sérieusement impotent.

En position couchée, le membre inférieur droit était en légére addue-
tion et en rotation exlterne, avee ineclinaison do bassin en avant et 4
droite, Membre inférieur raccourei de 5 centimétres avec forte ascension
du grand trochanter. La limitation de tous les mouvements de la hanche
était extréme, confinait & Pankylose.

La marche, trés pénible el douloureuse, se [aisait & petils pas, avec
une forte claudicalion.

A la radiographie, on nolail des alltérations des deux hanches :

A droife, subluxation, ou mieux luxation appuyée de la téte, qui repo-
sait daps un néocolyle creusé au-dessus el en dehors du cotyle normal.
Ce néocotyle était limité par un rebord condensé et opaque. Le col était
redress¢ en valgus. La téle, en partie détruite, était en antéversion.

A gauche, col en valgus, téte déformde, aplatie, reposant dans un cotyle
prolongé en haut et en dehors par un sourcil marqué.

En somme, déformation bilatérale des hanches, d’un type qui permet-
tait de penser & des malformations initiales. Probablement un processus
d’arthrite séche, avec destruction de la téte fémorale, analogue & ce que
M. Nové-Josserand a  déerit dans les luxalions congénitales anciennes,
devait-il élre incriminé & droite. La surcharge adipeuse survenue & l'ado-
lescence avail di aggraver les troubles,
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Le jeune malade fut vainement traité pendant six mois par la traction
et par le plitre. L'ankylose compléte ne put étre obtenue et les essais
de reprise de la marche suscitérent des douleurs. Le probléme n’était pas
de modifier I'appui pelvien qui était solide, mais de supprimer les mou-
vements dans une articulation douloureuse. Aussi pensa-t-on & uliliser le
nouveau proecédé de P. Mathieu.

FIG. 52, — Arthrite séche probablement développée sur une luxatlon congénltale

mnelenne de la hanche {la radlographie de I'autre hanche €8t en faveur de cette hypo-
thise), 12 aofit 1996

Le 13 novembre 1926, le malade fut opéré aprés application d’une dou-

ble traction de 12 kilogrammes & chaque membre inférieur. Découverte
de la hanche par l'ineision de P. Mathien. Détachement du grand tro-
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chanter avee les insertions des moyen et pelit fessier. Taille et rabatte-
ment d’un volel ostéo-périostique pris dans T'os iliaque, au-dessus du néo-
cotyle. Le volet est rabaltu sur la tranche de section du grand trochanter,
lequel est remis en place el fixé¢ par un clou.

FIG. 53, — Méme malade, Arthrodése de la hanehe par
e procédeé de Mathiew, en novembre 1926, Radiographie
du 28 juln 1929, Trés bhon résultat.

Suites simples. Immobilisation platrée de deux mois. Le 27 janvier 1927,
Popéré ¢était présenté a4 la Société de Chirurgie de Lyon, marchant depuis
deux semaines, pouvant rester debout plusieurs heures sans malaise.

L’attitude du membre étail bonne, avee un peu de rotation externe du
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pied, sans aucune correction du raccourcissement qui mesurait loujours
5 cenlimétres. La hanche étail ankylosdée.

A la radiographie, le trochanter et le col élaienl surmontés d'une jetée
osseuse.

Le résultat obtenu était done coneluant. Cet opéré a ¢té réexaminé en
novembre 1929, soil trois ans aprés lintervention, par MM. Nové-Josse-
rand, Rendu et F. Bérard, et présenté de nouveau & la Société de Chirurgie
de Lyon : le résultal anatomique et fonctionnel restait excellent, permet-
tant une marche correcte et des travaux pénibles.

Cliniquement et radiologiquement, la hanche droite était en ankylose
compléte, avee grosse coulée osseuse f-mpru—al‘ticuI;lirc ¢tendue du tro-
chanter & l'os iliaque.

FRACTURE GRAVE DE L'EXTREMITE INFERIEURE DE L'HUMERUS, TRAI-
TEMENT NON SANGLANT. BON RESULTAT FONCTIONNEL (60)

JFavais eu I'occasion de traiter un homme de 64 ans qui, 4 la suite d’une
chute en juillet 1927, avait présenté une grave fracture ouverte de l'ex-
trémité inférieure de I'humdérus : fracture comptant trois gros fragments,
dislocation de la surface articulaire humdérale, aseension en haut et en
dedans du bloc épiphysaire brisé. Le toul établi par la radiographie.

Le membre blessé¢ fut immobilisé en plitre pendant trois semaines, puis
mobilisé¢ activement et passivement. La réduction était peu satisfaisante
au point de vue analomique, et cependant, en décembre 1927, le résultat
fonclionnel dépassait toute espérance : la mobilité allait de 70° dans la
flexion & 170° dans Pextension.

Javais présenté ce blessé simplement comme un exemple des trés bons
résultats que peut donner le traitement non sanglant dans les fractures
articulaires graves du coude, 4 une heure o le traitement sanglant de ces
blessures jouit de beaucoup de faveur.

RUPTURE SOUS-CUTANEE PAR ETAPES DU TENDON QUADRICIPITAL PAR
EFFORT (14)

Fai présenté, avee le Docteur Santy, I'observation d'un homme de 64
ans, qui se fit une rupture en deux temps du tendon quadricipital : & la
suite d’un faux pas et d’un violent effort pour éviter une chute, il avait
éprouvé une vive douleur dans le genou, puis avait constalé une grosse
tuméfaction de la jointure.

La marche fut possible cing jours, et le sixi¢me, le malade éprouva
brusquement un craquement dans son genou et tomba, croyant qu’il venait
de se casser la cuisse.

L’intervention confirma le diagnostic de rupture du tendon. Outre la
rupture presque compléte de celui-ci, il y avait déchirure du cul-de-sac.

Une reconstitution du tendon & plusieurs plans fut suivie de succés.

Concours d'agrégation des facultés de médecine, 1930, section de chirurgie ... - page 117 sur 135


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x161x03&p=117

EBIT Sante

— 118 —

TROUBLES CONSECUTIFS A UNE LIGATURE DE L'ARTERE AXIL-
LAIRE (5)

Trois mois aprés une ligature de Parlére axillaire chez un homme de
20 ans, pour blessure par coup de revolver, j'ai observé, en 1920, avee
M. Cotte, des troubles importants du edlé du membre supéricure gauche,
qui nous ont paru des plus intéressants.

1° La plaie artérielle siégeait sous la clavicule gauche : o'élail une
plaie séche sans aucune hémorragie cxtérienre. L'arlére, & peu prés see-
tionnée, n'avait saigné qu'au moment de la dénudation. Les deux bouts
furent liés. Les nerfs du plexus brachial élaienl indemmes, Ces [ails de
plaies artérielles séches sont bien connus depuis la guerre.

2° Des troubles parliculiers s’¢taient installés sur le membre correspon-
dant dés le lendemain de Popération et avaient ¢Lé depuis en croissant,

Le lendemain, état de parésie de la main, sans paralysie d’aucun groupe
musculaire.

Puis exagération de cet étal et, aprés trois mois, alrophie de plus en
plus accusée rappeiant 'aspect d’une paralysie radiculaire.

A ce momenl : pas de troubles trophiques, main un peu froide, plus
moite, eyanose légére et hyperidrose facile.

Les muscles du M. S. n’offraient ni raideur ni conlracture. Atrophie du
bras et de I'avani-bras (2 cenlimétres de moins qu'd droite). Tous les
mouvements se {aisaient, mais avee diminulion de foree et fatigabilité.

Les réflexes étaient difficiles & interroger. Sensibilité normale. Hyper-
excitabilité des troncs nerveux i l'examen d¢lectrique. Pas de réaction de
dégénérescence.

L’oscillométrie donnait une amplitude de 1 & 2" 4 gauche, 6 & 7° i

droile. Pas de modification aprés un bain chaud d'un quart d’heure.
3° Chez ce blessé, qui ne présenlail aucune lésion nerveuse concomi-

tante & la plaie artérielle, nous avions pensé que les troubles observés
étaient moins altribuables a Uischémie qu'a des désordres dans la sphére
du sympathique vasculaire, provoquis par la ligalure,

En effet, parmi les troubles qui suce¢dent 4 une oblitération artérielle,
les uns tels que le sphactle, les uleéralions tégumentaires, les rétractions
fibreuses ou musculaires de Volkmann, consécutives 4 la néerose aseptique
du muscle, relévent, &4 n’en pas douter, de 'ischémie. Pour les autres, au
contraire, atrophie museculaire, troubles vaso-moteurs ou sudoraux, l'is-
chémie joue un réle moins important el leur apparition ne fait que traduire
un trouble de la fonction des nerls vaso-moleurs (Babinski et Heitz,
Leriche).

Il semble que dans un cas comme celui-ci, oit il n'y avait ni gangréne,
ni contracture ischémique, on élail aulorisé & penser plutél a des lrou-
bles sympathiques, Uischémie se traduisant seulement an moment des
efforts par une faligue plus rapide.
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LIGATURE DE L'ILIAQUE EXTERNE A SA TERMINAISON. RETABLISSE-
MENT D'UNE CIRCULAIRE A COURANT CONTINU (/2)

Jai présenté. avec J. Barbier, I'observation d’un sujet de 16 ans, vie-
time d’un accident en juin 1926, et dont nous avons pu suivre I'histoire
trés longuement.,

Les points intéressants étaient les suivants ;

1* La lésion due au passage d’une roue d’automobile sur la racine de
la cuisse, & la hauteur de la créte pectinée, consislail en une conlusion
artérielle de la lerminaison de Uilinque exiterne, sans rupture du vaisseau,
mais avee ruplure vraisemblable des tuniques internes. Le vaisseau décou-
vert opératoirement présentait sur un large centimétre un segment noi-
ritre, sans battement, semblant occupé par un caillot. La wveine était
saine. Le cas dépassait donc par sa gravité les faits de simple « stupeur
artérielle » signalés par Viannay pendant la guerre, et rentrait dans la
catégorie des contusions des gros vaisseaux, avec ou sans rupture, étu-
diées par Delbet, Poncet, Lejars.

2® Le traitement consista en une double ligature au-dessus el au-des-
sous du segment lésé : il fallait, en effet, prévenir 'embolie possible par-
tant du foyer de thrombose, ou les anévrysmes ultérieurs.

3° Les suites furent marquées par des troubles circulatoires impor-
tants : six mois aprés la ligature on observait, chez le blessé, une légére
amyotrophie du membre inférieur, une légére hyperesthésie a la face anté-
rieure de la jambe en bas. Les membres étaient également chauds. Mais
surtout il n'y avail chez lui aucun battement dans tout le lerriloire arlé-
riel en dessous de la ligature, et aucune oscillation. L’oscillométrie avait
¢té pratiquée, a plusieurs reprises depuis 'accident, par J. Barbier.

Et cependant, deux mois aprés la blessure, cet homme avait repris sa
profession de menuisier, travaillant debout sans difficulté, gardant seu-
lement de la claudication intermittente &4 la marche. Au bout de deux
heures, il s’arrétait et repartait aprés quelques minutes de repos. Il courait
durant 500 métres. Il y avait donc la quelque chose de paraxodal, une cir-
culation presque irés bonne existant, sans qu'aucune oscillation ne se
manifestat,

4° Jai montré, avec J. Barbier, que le fait s’expliquait ainsi: la cir-
culation se faisail par le mode continu et Uoscillométrie ne pouvait ira-
duire des pulsations artérielles qui étaient absentes. '

Pourquoi circulation 4 type continu au lieu du type alternatif normal ?
Parce que la circulation artérielle ne se rétablit pas toujours par des
artéres importantes. Ainsi que 1’'a montré M. Leriche, dans la thése de
Rassat, pour la fémorale & sa partie haute, c’est souvent par des artérioles
trés fines, capillaires, au sein des muscles, que se rétablit la circulation,
saul quand ces museles ont ét¢ contusionnés et au voisinage du scialique,
Le sang n’arrive done au membre qu’aprés avoir passé par une véritable
nappe sanguine ot les saccades successives s'annihilent, comme un tor-
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renl tumultueux sort trés paisible d’'un lac. Le sang prend alors un type
de circulation continue que Poscillomeélre ne peul manifester par des
déplacements corespondant & chaque systole.

GANGRENE BILATERALE SYMETRIQUE DES EXTREMITES INFERIEURES,
RADIOGRAPHIE DU SYSTEME ARTERIEL D’UNE PIECE D'AMPUTA-
TION (53)

J'ai eu I'ocasion d’observer et de traiter & la Clinique de mon Madtre,
le Professeur Bérard, un eas de gangréne bilatérale symélrique, dont 'in-
térét réside surtout dans les examens complels fails & ce sujel.

Il s’agissait d'un homme de 46 ans, Polonais, non isradlite, ancien colo-
nial de la légion. Spécifique avoud. Se trouvant depuis quelque temps sans
travail, soumis & toutes sortes de privations, il présenta, le 6 janvier 1927,
a la suite d'une exposition prolongée au froid, des signes de gangréne
débutante aux deux pieds. Les orleils des deux pieds étaient noirs et la
rougeur remontait jusqu’au cou-de-pied, plus haul & gauche qu’a droite.

Pouls artériel percu des deux edtés & la fémorale, & la poplitée et 4 la
tibiale postéreure.

Oscillométrie comparative qui montrait la conservation de la pulsabilité
artérielle jusqu’a la partie inférieure du membre, plus ample 4 droite.

Pole inférieur de la rate percu. Nombreux ganglions axillaires et cer-
vicaux.

Examen du sang : gl. rouges, 2.500.000; gl. blanes, 84.000. Un deuxitme
examen, an bout de quelques jours, ne confirma pas la leucémie.

Wassermann trés posilif,

Pendant trois semaines, traitemenl médical : novarséno-benzol, iodure,
diathermie. Malgré cela, la gangréne progressait, conservanl un caractére
sec ; le 24 janvier, la plante et le talon gauches étaient complétement
noirs, le tiers inférieur de la jambe gauche présentait de la rougeur.

Le 24 janvier, me basant sur les données de l'oscillométrie qui indi-
quail Tinlégrité des gros vaisseaux, je fis, & gauche, une amputation au
lieu d'élection avec lambeau externe. Bon aspect de la plaie, bonne vascu-
larisation. Réunion p. p.

Une injection de la piéce au lipiodol, suivie de radiographie, montra que
le systéme artériel ¢était libre et que seils les vaisseaux tout & fait péri-
phériques, et notamment ceux des orteils, n’avaient pas été pénétrés.

Un examen histologique des vaisseaux tibiaux montra leur intégrité.

J'ai insisté sur les conséquences de ces examens. En effet :

1 On a pu conclure qu'il s’agissait, chez cel homme, de gangréne par
artériolite d'origine syphilitique, sans allération des gros vaisseaux, dé-
clanchée par 'exposition au froid sur un terrain spécial,

2° Les renseignements donnés par Pexamen de la pitee ont conduit d
faire sur Pautre jambe de ce malade une opération économigue, el malgré
que la gangréne ail envahi ici la planle du pied, on a pu, deux mois aprés
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la premiére ampulalion i gauche, ne praliquer a droile qu'une désarli-
culation de Chopart dont les suifes ont é1é Irés simples.

On a done pu ne pas se conformer aux régles classiques du niveau des
ampulations dans les gangrénes qui, pour ¢lre exacles dans la majorité
des cas, sont cependant trop absolues.

SUTURE IMMEDIATE DU NERF CUBITAL. RESULTATS ELOIGNES (11), —
QUELQUES OBSERVATIONS DE SUTURE DU NERF CUBITAL (40)

J'ai eu Poceasion de traiter de nombreux cas de section nerveuse. Deux
fois le résultat obtenu par des sections basses du cubital au poignet m’avait
paru assez beau pour en justifier la présentation,

Un des malades opérés en juillet 1919 a ét¢ preésenté, en juin 1921, a
la Société Médicale des Hopitaux de Lyon avee le Docteur Froment, et
cing ans plus tard son observation a ¢t¢ communiquée au Congres de
Chirurgie de 1926 avec celle d’un autre blessé¢ suturé en avril 1925,

J'ai fait observer dans cette communication faite avee mon collégue
Wertheimer, & propos de cing observations :

1* Que les sucees de la suture, dans les seclions basses du cubital, élaient
exceptionnels (17 % dans la statistique de Gosset) ;

2° Que la saine appréciation des résultats exigeait le contrdle d'un neu-
rologiste compétenl et que, souvent, au licn d'une simple adaptation fonc-
tionnelle par suppléance des autres muscles, on parlail & tort de restau-
ration analomigue du nerf.

Comme exemples, je fournissais sur 5 observations, deux cas de suture
ancienne du cubital (7 ans, 16 mois) qui pouvaient passer pour parfaits
au double poinl de vue de la restauration fonetionnelle et anatomique
L utilisation de la main ne laissait rien & désirer : pas de griffe, contrac-
tion active de Padducteur du pouce, disparition des troubles de la sensi-
bilité, de la trophicité et de la vasomotricité,

On trouvait cependant encore, dans ces deux cas, des lests tardifs de
paralysie :

1* L’abduction permanente du cinquiéme doigl, quand les doigts sont
en extension, due & la paralysie des interosseux el & l'action de 'exten-
seur commun, renforcés par extension propre du cinquitme doigts, & la
fois extenseur et abducteur.

Cette abduction ne peut étre corrigée qu'au moment de la flexion des
doigts sur la main a 90° (en volel) Hréco_ a4 aclion des fléchisseurs qui
sont, en méme temps, adducteurs.

2° L’autre test d’apréciation délicate est la perte des mouvements de
fm‘éml'ffé, absolue pour le médius el moins murquéc pour lindex.

J'en concluais que les cas rigoureusement authentiques de restauration
compléte du cubital, sans aucune séquelle dans les seclions basses, depaient
d#tre rarissimes; néanmoins la sulure peut procurer dans {[uclques cas des

amdéliorations considérables, sans prétendre cependant & la restauration
intégrale,
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SECTION COMPLETE DU MEDIAN AU PLI DU COUDE AVEC PARALYSIE
ATYPIQUE ET APPAREMMENT INCOMPLETE (58)

On connait bien I'absence de parallélisme qui existe entre la lésion d'un
nerf et sa traduction clinique : un syndrome de paralysie compléte n'im-
plique pas fatalement une interrruption du tronc nerveux, par contre il y
a des fails de section contrdlés anatomiquement et opératoirement qui ne
déterminent qu'un déficit fonctionnel minime.

J'avais présenté, a la Société de Chirurgie de Lyon, une blessée qui ren-
trait exactement dans la deuxitme variété des faits.

Cette femme, atteinte de section haute du médian, suturéde immédia-
lement par mes soins, ne présentait que de légers troubles de I'opposition
Au pouce (ogive asymélrique dans 'oposition de 1'auriculaire), opposition
incompléte du pouce et de 'index. Par contre, elle faisait I'abduction com-
plete du pouce, pouvait fléchir les deux derniéres phalanges de I'index,
pouvait exécuter la pronation compléte,

En somme cette section haute du médian ne se traduisait que par des
signes trés réduits et j'ai fait observer qu'il y avait des cas encore plus dis-
crets. ol seule 'opposition & I'index était impossible.

L’explication des faits se trouvait évidemment dans la variabilité de la
distribution du médian. Mais le cas prouvait aussi la difficulté du diagnostic
clinique de section du médian, méme dans les cas ot la dislribution du nerf
se fait normalement.

Il permeltait aussi d’élever des doules contre Pauthencitié de certaines
soi-disant restaurations du médian aprés suture. Il existe incontestable-
ment, a ce point de vue, des erreurs d’im‘erpréin!ian,

OPERATION DE MORESCHI (15}, — RESULTAT ELOIGNE D'UNE OPERA-
TION DE MORESCHI AVEC RESECTION DU NERF SAPHENE INTERNE
POUR ULCERE DE JAMBE (21)

Les nombreux faits, publiés notamment par Leriche, ont orienté le trai-
tement des ulcéres de jambe vers la chirurgie du sympathique. Dans le
méme ordre d'idées, Proust, Lhermitte et de Nabias ont montré 'action
utile que pouvait avoir, sur la cicatrisation de ces uleéres, la simple résec-
tion du nerf saphéne interne, riche en fibres sympathiques. (Société de Chi-
rurgie de Paris, 1921 et 1923).

J'ai publié en 1924, avec mon collegue Michon, 'observation d'un malade
opéré deux ans plus tét. Cet homme de 50 ans, ancien colonial, syphilitique
shr, portait depuis douze ans des ulcéres de la jambe gauche dont la cica-
trisation prolongée n'avait jamais pu étre obtenue, malgré tous ies traite-
ments, y compris le traitement antisyphilitique consciencieusement appli-
qué,

En féyrier 1922, plus d’'un mois aprés 'admission & I'hdpital, on obser-
vait sur la jambe gauche, couverte d’eczéma sec, plusieurs ulcéres arrondis
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si¢geant & la face interne du membre. Etat variqueux du membre sans gros
pelolons veineux.

Aprés cicatrisalion compléte des ulecres, oblenue par le repos complet
el les pansements approprics, je combinai chez eel homme Popération de
Moreschi et la résection du nerl saphéne interne : double incision eirculaire
sur la jambe au niveau de la jarrelitre et des malléoles, en incisant jus-
qu'd aponévrose exclusivement. Le trone du nerl saphéne interne isolé
fut réséqué sur 3 centimétres.

Deux ans aprés, les uleéres n'uvaient pas récidive el Popéré exercait
régulicrement la profession d’homme de peine. La pean de la jambe était
gaufrée, glabre, presque partout mobile sur les plans profonds, recou-
vranl un tibia un peu irrégulier. Jumais le malade n'était resté si long-
lemps guéri.

Jai fait observer que dans Pinterprétation des Tails, & eolé de 'action
exercée dans le domaine du sympathique, il fallait faire entrer en ligne
'action sur les veines, oblenue par la double incision de Moreschi.

Depuis lors jai appris que la gucrison n’avait pas ¢té deéfinitive el que
tes ulebres avaienl réeidive.

CICATRICE PALMAIRE RETRACTILE. TRAITEMENT CHIRURGICAL ET

TRAITEMENT ORTHOPEDIQUE PAR L'APPAREIL A TOURNI-
QUET (54)

Sur un homme de 52 ans, porleur d’une cicalrice vicieuse consécutive
i une plaie contuse de la main, déji opéré sans suecés par un autre chi-
rurgien, nous ¢lions intervenus le 28 février 1927 ; une forle bride cica-
tricielle, ¢tendue de la racine de I'index & la hase de 'éminence thénar,
pliait l'index en erochet et fliéchissail & un moindre degré les trois autres
doigls. On pouvail soupconner la diffusion de I'élément cieatriciel aux
autres tissus palmaires et Passociation d’un ¢lément physiopathique.

Le tissu cicalriciel superficiel et profond ful Irés longuement excisé, on
poursuivit ses prolongements intertendineux. Pour obtenir I'extension com-
pléte des doigls, on dut inciser en long et en travers les guinos icndiugnses.
La peau suturée lolalement, on (il une sympalheclomie sur Partére humé-
rale pour lutter conlre I'élément contracture,

On dul attendre la cicalrisation des plaies pour instiluer un traitement
orthopédique par Pappareil @ tourniquel sur lequel MM, Nové-Josserand
et Michel ont attiré Pattention..

Le traitement fut poursuivi par une immobilisation sur attelle plitrée,
moulée et feulrdée, el complété par des bains chauds et des exercices de
mobilisation progressive.

Le 30 juin 1927, Pélal élail salisfaisant : eicatrice souple, au repos
légire flexion des premilires phalanges des deuxitme el troisitme doigts.
Exlension aective presque normale, Nous avons fait remarquer que ce résultat

serait difficile & maintenir et qu’un traitement physique prolongé devait
étre continué.
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KYSTE DERMOIDE DE LA FESSE (37)

J'ai extirpé chez un malade hospitalisé &4 Ia Clinique de mon Maitre,
le Professeur Bérard, en 1916, un volumineux kyste dermoide infecté de
la fesse, chez un homme de 63 ans, qui en était porteur depuis plus de trente
ans. '

A la coupe de la pidce, j'ai trouvé une cavité nettement délimitée de toute
part et dont le revétement blanchitre était irrégulier, mamelonné, franche-
ment papillomateux.

A T'examen histologique, fait par Dunet, on notait que la face interne
du kyste était revétue par un épithélium malpighien typique, en état d’hy-
perplasie manifeste. Les papilles étaient augmentées en nombre et en
hauteur. La couche basale dessinait des sinuosités trés irrdéguliéres, mais
il n'y avait nulle part trace de dégénérescence néoplasique.

L’évolution de cet épithélinum malpighien se poursuivait jusqu’a la for-
mation de la couche cornée dont les lamelles superficielles desquamaient
dans l'intérieur du kyste. Aucun follicule pileux, aucune glande sudoripare
ou s¢hacée n'é¢taient annexés & la couche de revélement épithélial. Le derme
étail le sidge d’un infiltralion inflammaloire intense et d'une wvasculari-
sation abondante. De nombreux vaisseaux d¢laient en état de sclérose. Le
stroma conjonetil’ ¢tait de constitution adulte et dense.

En somme, il s’agissail d'un kyste 4 revélemenl épidermique, d’origine
ectodermique nette, assez rare dans cette région,

LE TRAITEMENT DES KYSTES SYNOVIAUX PAR L'INJECTION DE TEIN-
TURE D'IODE (i0})

A propos de quelques eas heureux traités 4 la Clinique de mon Maitre,
le Professeur Bérard, javais rappelé cette vieille méthode que préconisait
Duplay et qui a Pavanlage d’étre d’une extréme simplicité, de pouvoir se
renouveler sans inconvénient, et de dispenser d’une petite intervention qui
est loin d’étre toujours radieale et qui laisse des traces souvent inesthdé-
tiques sur le poignet d'une femme.

TOLERANCE PROLONGEE D’UN PROJECTILE INCLUS DANS LA MAIN (10)

Alors que j’étais interne & la Clinique du Professeur Tixier, j'ai observé
chez un blessé¢ de guerre un curieux eas de lolérance prolongée d’un éclat
i’obus, gros comme une amande, logé dans la commissure du pouce. Ce
nest que six ans aprés la blessure que des accidents d'infection vinrent
attirer I'attention.

HYGROMA PREROTULIEN. SON TRAITEMENT PAR L'EXTIRPATION DE LA
BOURSE SEREUSE (&)

Exposé de la technique de P'extirpation de la bourse prérotulienne avee
11 figures,
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CHAPITRE V

Divers

ANOMALIE VISCERALE (1Y). — NOTE SUR UN CAS D'ANOMALIE DE DIS-
POSITION DES ORGANES SOUS-DIAPHRAGMATIQUES (20)

J’ai en Poceasion, pendant mon prosectorat, d’observer sur le corps d’une
démente un curieux cas d’anomalie viscérale. Il s’agissait de dispositions
intéressant surtout les colons : coecum extrémement libre, pourvu d'un long
méso, situé entierement dans la fosse iliaque gauche, ainsi que Pappendice;
colon transverse trés libre également sans segment gauche aceolé el colon
sigmoide &4 méso extrémement court, presque nul, sans fossetle sigmoi-
dienne. A noter aussi que le rein droil, orienté en sens sagittal, projetait
son pole inférieur au-dessus de 'angle colique droit trés bas situé, et que
le foie volumineux avait de trés grandes dimensions verticales et trans-
versales.

Ces dispositions, qui réalisaient le terrain idéal d'un volvulus du coecum
ou d'une véritable appendicite & gauche, devaient s'expliquer, non pas par
une exagération de la lorsion de l'anse inleslinale primitive qui aurait
entrainé le coecum an deld de son siége normal (‘Toldt. Farabeuf, Pérignon),
mais en invoquant les rapporls réciproques qui régissent la conformation
de la cage thoracv-abdominale et la situation el la fivité du edlon droit.
(Legueu, Grégoire et Maingot). Chez les sujels & thorax étroit avec angle
xypho-chondral trés aigu, comme ¢’était le cas, on trouve souvent un coecum
bas situé, débordant sur le détroit supérieur, & mobilité anormale, un angle
droit 4 situation basse, un edlon transverse en guirlande ou en W, un foie
4 grandes dimensions verticales et abaissé dans son ensemble.

Sans doute peut-on penser que le diamétre vertical anormal du foie con-
traint I'angle droit & se fixer trop bas et que le cdlon droit est obligé d’ac-
commoder sa disposition aux dimensions de la cavité abdominale avant de
commencer son accolement,
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FRACTURE MECONNUE DU RACHIS LOMBAIRE AVEC SPONDYLOLISTHE-
SIS (38).

Jai présenté, en 1926, I'observalion assez rarve d'une blessée que javais
vue d'abord en experlise, que j'ai suivie longlemps el chez qui, consécu-
tivemenl & une fracture méconnue de la cinquiéme lombaire, j’ai constaté
tardivement un spondylolisthésis aceentud,

Mme L., dgée de 40 ans, a ét¢ victime d'un accident le 23 décembre
1924, Alors qu'elle conduisait sa voiture attelé d’un cheval, voiture et cheval
furent brusquement culbulés par une automobile lancée & grande allure.
Mme L. fut projetée & terre, elle tomba sur le ¢oté droit et le cheval s’abat-
tit sur elle. 1l s’est done agi d’un traumatisme important el pourtant la
victime pul se relever aprés avoir ¢té dégagée, elle fit quelques pas et perdit
connaissanee. Elle dul s™aliter el, les jours suivants, aceusa des douleurs
lrés vives du colé de la hanche droite et de la région lombo-sacrée. Le
médecin traitant avail eu la pensée de Iésion osseuse el fit radiographier,
au bout de sepl jours, les régions suspectes. Pour cela, la malade fut
adresscée a4 un radiologue d'une compélence indiscutable qui, aprés examen
des elichés, les déelara négalifs cous le rapport osseux. En réalité, cette
¢preuve de la région lombo-sacrée comparée avee une aulre épreuve de la
méme région, faile quatre mois plus lard, présentail bien quelques parti-
cularités qu'on ne reconnut que parce qu’elles correspondaient exaclement
comme sicége d des 1ésions  verlébrales assez nelles conlenues dans le
deuxitme cliché, En somme des Iésions, insoupeonndes jusque-li, n’avaient
St diagnostiquables que sur le eliché pris au bout de qualre mois.

En tous cas, In blessée resta élendue un mois el se remit ensuite i
marcher avee des cannes, mais elle soulfrait de douleurs localisées a4 la
région lombo-sacrée el particulicrement vives i I'oceasion de la marche.
Celle-ci ¢lail surtoul pénible sur terrain accidenté el, lorsque son pied gau-
che se tordait sur une inégalité du sol, Mme L... éprouvail une soullrance
tres vive au niveau de Pangle iléo-vertébral gauche. Mme L... ful done con-
trainte & quitter sa profession de boulangére, car elle ne pouvait plus sup-
porler les courses en voiture pour les liveaisons du pain.

C'est dans ces conditions que je la vis en avril 1925, souffrant toujours
el ignorant la eause du mal, car Uidée de fracture avait ét¢ abandonnée.

A Tinspection en slalion debout, ln malade se tenail en attitude hanchée
sur la droiie, el gardail obstinément sa main gauche appuyde contre 'angle
ilio-vert¢hral gauche, déclarant atténuer ainsi les douleurs qu’elle éprou-
vait. Le pied gauche avail sa pointe un peu tournée en dedans.

A la palpation on ne trouvait qu'une douleur profonde provoquée par
une forte pression dans Pangle ilio-vertébral gauche, au niveau des qua-
tricme et cinqui¢me lombaires. Pas de contracture des muscles des goul-
li¢res.

L’exploration de la colonne déeelait une exagération de la lordose physio-
logique lombaire, mais pas de scoliose. Rien & 'examen clinique des deux
l‘iilcr“-iﬁ"qllcﬂ. ].‘fl_‘i]_llh" de I;[ fonelion des deux hanches monlrait une cer-

5

taine difficuité & mobiliser la hanche gauche, mais pas de limilation vraie.
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Pas d’atrophie musculaire du membre inférieur gauche, mais des masses
musculaires plus flasques qu'a droite. Les réflexes tendineux et cutanés
¢taient normaux.

L’examen des reins, des urines, des organes génitaux était négatif.

La marche se faisait avec lenteur, en trainant la jambe gauche, sans clau-
dication vraie. L'ascension ou la descente des escaliers était difficile et la
malade avangait, le ¢6té malade en avant. Les mouvements de flexion et
d’extension de la colonne étaient normaux, ainsi que la rotation latérale du
tronc. Mais quand on invitait la malade & ramasser un objet & terre ou A
s'accroupir, elle était obligée de truquer le mouvement et accusait de la
douleur toujours au méme point, vers "angle ilio-vertébral gauche.

En somme, il n'y avait & retenir de cet examen qu'une douleur provo-
quée ou spontanée, a sidge fixe, vers la parlie gauche des quatriéme et cin-
qui¢me lombaires, et de la géne fonctionnelle des mouvements qui mettaient
en jeu les muscles de la ceinture pelvienne gauche. Et, comme presque
toujours en pareil cas, le diagnostic fut fait par la radiographie.

FIG. 58, Réglon gacro-lombalre en aveil 19250, Aspect anormal au niveau des apo-
physes articulaires gauches des 4+ ot 5 vortébres lombalres. Fracture probable de
V'apopbyse articulalre de la 5° lombaire.

Javais fait faire deux séries de clichés. Les premiers ont été exécutés
en avril 1925, lors de mon pmmier examen.

Sur le cliché de la région sacro-lombaire de face, on discerne un désordre
osseux au niveau des apophyses articulaires gauches, quatri¢me, cin-
quiéme lombaires. En ce point, I'image est confuse et il semble bien que

Concours d'agrégation des facultés de médecine, 1930, section de chirurgie ... - page 129 sur 135


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x161x03&p=129

EBIT Sante

oS T, | R

Papophyse articulaire supérieure gauche de L 5 soil fracturée et déplacée
vers la gauche. Au contraire, les apophyses arliculaires L 4 -L 3 se discer-
nent facilement, on peul méme reconnaitre interligne. Sur ce cliché et
sur un autre ecentré sur la région de la cinquitme lombaire, on note une
translation de la quatriéme lombaire et une rotation de son corps vers
la droite.

Le cliché de profil vient confirmer I'idée de fracture de L 5. Pans 'en-
semble, le corps de L 5 apparait basculé en avant et en bas. L’espace L 5-
I. 4 est complétement supprimé en arricre et biille légérement en avant,

FlG, 57, — Réglon sacro-lombaire de prodll, cn i,
avril 1925, La S lombaire parait légérement bas-
culée ¢n avant sans que le déplacement solt évi- trémement margud de la 5 lombaire. Le corps de
dent, la verlébre o ¢té soullgné en pointilé

B, — Méme walade, Réglon sacro-lom-
lanhre dbe profil, enomal | $56, Spondylolisthésis ex-

On distingue I"apophyse épineuse de L 5, mais le pédicule de L 5, ses apo-
physes arliculaires el le trou de conjugaison 1. 5-L 4 ne peuvent étre
reconnus. Quant aux rapporls de L 5 avee le sacrum, il semble, sans qu’on
puisse I'affirmer, qu'il y ait déjd un certain degré de spondylolisthésis par
glissement de L 5 en avant du sacrum.

On pouvait déja soupgonner la fracture de L 5 au niveau du pédicule
et des apophyses arliculaires gauches, avec bascule antérieure du corps
et peut-étre tassement de sa parlie postérieure.
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La suile a confirmé¢ ces conclusions, car ayant revu cette malade en
mai 1926, je I'ai fait radiographier 4 nouveau.

Pas de grandes modificalions sur la vue de face, si ce n'est que le
glissement et la torsion & droite de L 4 ne se relrouvent presque plus. Par
contre, la vue de profil montre un spondylolisthésis de I. 5 des plus mar-
qués. Le corps est véritablement luxé en avant du sacrum, il est chassé
comme un noyau de cerise de I'étau formé par L 4 et le sacrum. On recon-
nait confusément la partie postérieure de L 5 : il semble que le pédicule
étiré et infléchi dessine un angle obtus & ouverture inférieure. Quant aux
symptomes fonctionnels ils n’ont pas varié. Mme L... éprouve toujours des
douleurs dans la région lombo-saerée dans la station debout et dans la
marche : la situation ne s'est guére modifiée depuis un an.

J'ai insisté sur les points suivants :

1° 11 s’est agi la d’une fracture de Ia colonne, méconnue, siégeant au
niveau de la cinquié¢me lombaire, intéressant 'are postérieur de la vertébre
en paraissant ¢épargner le corps, done fracture partielle de la cinquiéme
lombaire. La fracture a él¢é méconnue initialement malgré qu’on ait fait
la radiographie précocement, mais celle-ci n'a pas été interprétée corree-
tement et il a fallu des radiographies ultérieures, qui se sont montrées
positives, pour déceler la cause des troubles invoqués par la blessée. Clest
en comparant les clichés faits aux deux stades qu’on a pu reconnaitre que
la premiére radiographie n'¢tait pas négative. Ainsi done, pour déceler les
fractures rachidiennes frustes, il faut non seulement recourir systémati-
quement a la radiographie précoce de face el de profil, ce qui est classique,
mais il faut encore ne pas hésiter @ renouveler cel examen au boul de quel-
ques mois, car il se peut que la lésion ne soit nettement constatlable qu'i
ce moment.

2* Le deuxiéme point, qui méritait d’étre mis en valeur, était le spondy-
lolisthésis caraclérisé, constaté 18 mois aprés Paccident.

Il s’agissail ici du vrai spondylolisthésis ou glissement de la cinquitme
lombaire sur le sacrum, avec projection en avant du corps de la vertébre,
Cliniquement, la Iésion ne pouvait se diagnostiquer. On ne trouvait pas chez
cette malade les signes qui ont été signalés : taille réduite, thorax au con-
tact du bassin et saillie postérieure en marche d'escalier au niveau de la
base sacrée (Desfosses et Colleu).

Le déplacement n'étail appréciable que par la radiographie sur le cliché
de profil fait au bout de 18 mois, alors que, jusque-la, sur les aulres
épreuves de profil, il n'y avait pas de déplacement antérieur incontestable
de la cinquiéme lombaire par rapport au sacrum.

Ce déplacement a done été secondaire, conséeutif peut-étre & un tasse-
ment et & la recherche d’un nouvel état d’équilibre du rachis.

3* Jai conclu par des considérations thérapeutiques, indiquant que le
repos étendu, méme longtemps prolongé dans des cas de ce genre, ne devait
pas étre trés opérant.

A Theure actuelle, on pourrait discuter ici un traitement sanglant par
la méthode d’Albee, en utilisant une technique analogue a celle que I'on
emploie dans les maux de Polt de la cinquitme lombaire.
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RUPTURE TRAUMATIQUE ANCIENNE DES MUSCLES DE L'ABEDOMEN AVEC
HEMATOME INFECTE ET FISTULISE (50)

J'avais présenté Pobservalion assez curieuse d’un homme de 26 ans,
employé de chemin de fer, tomhé d'un Leain 18 mois plus 160 Une tumé-
faction grosse el douloureuse étanl survenue, peu aprés celle chute, dans
la paroi de 'hypochondre droit, le malade ful ponclionné plusieurs fois
par son mdédecin @ Ia premiére fois on retirn du sang pur el les aulres fois
du liquide jaunitre. Enfin, plusieurs fistules se constituérent un an aprés
Paccident.

Llintervention, que je praliquai en mai 1927, donna explicalion des
faits : je trouvai un vaste décollement sous-culané allanl des cotes 4 'os
iliaque, et une solution de continuilé des apondvroses des muscles larges
au point ol elles vonl se jeler sur la gaine des droits. Le décollement sous-
cutané se prolongeait dans la profondeur enlre les museles. Aucune trace
d’ostéite ou de chondrite costale.

Javais conelu & une rupture des muscles larges conscéeulive & la chute
et ayant formé un hémalome que les ponclions avaient infecté,

TETANOS LOCALISE GUERI PAR LES INJECTIONS MASSIVES DE
SERUM (i5)

Jai observé 4 la Clinique de mon Mailre, le Professeur Bérard, un cas
intéressant de Létanos localisé survenu chez un jeune homme de 21 ans :
celui-ci 8’¢lait empalé légérement, & la eunisse droite, sur un petit piquet
de bois. Il n'y avail eu ni toiletle chirurgicale de la plaie, ni sérum anti-
tétanique préventif,

Quatre jours apres, il offrail tous les signes d’un télanos monoplégique
du membre inférieur correspondant, avec raideur s’élendant jusqu’aux
fessiers.

Des débridements successifs de la plaie permirent de relirer des frag-
ments de bois inclus el une sérothérapie extrémement intense finit par
donner une gudérison. Les secousses musculaires continuerent pend;m[ trois
semaines et la raideur resta trés marquée jusqu’au 32° jour. Des fragments
de bois s'¢liminérent encore spontanément aprés plusieurs mois.

J'ai indiqué que :

1° 11 s’était agit d'une forme monoplégique particuliérement grave, débu-
tant a la 80" heure, chez un sujel qui n’avait subi aucun traitement. Le
début précoce et P'aggravalion progressive, mais uniquement locale, devaient
faire porler un pronostic mauvais,

2° Les accidents spasmodiques el les crises douloureuses ont eu une
longue durée et ont nécessité un traitement intensif par le sérum durant
43 jours, spécialement au 15° jour aprés une recrudescence des symptomes.
La dose de sérum a ¢té considérable, sans aceidents ni réactions méningées,
4 litres 180 (2.900 ce. sous-culands, 280 cc. en injections rachidiennes).
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3* La persistance d'un débris de bois dans la plaie, malgré deux débri-
dements, expliquait, par la persistance d'un foyer tétanique, I'importance
des accidents spusmmliqucs locaux et leur durde, malgré une sérothérapie
intensive.

RESULTAT DE LA RADIOTHERAPIE DANS UN CAS DE LEUCEMIE MYE-
LOIDE (35)

J'ai présenté, avec J. Barbier, 'observation d'une femme atteinte de leu-
cémie myéloide avec énorme splénomégalie et qui fut traitée par la radio-
thérapie: six séances de une heure de radiothérapie profonde & vingt-quatre
heures d'intervalle, répartie sur toute la rate, de fagon & donner une dose
de quatorze H. environ.

Jai indiqué la grande amélioration ainsi obtenue : quatre mois aprés,
la volume de la rale avait diminué dans une énorme proportion, le poids
d® la malade élail passé de 50 a 65 kilogrammes. La formule sanguine
donnait 3.800.000 gl. rouges et 42.000 gl. blancs aun lien de 1.500.000 et
200.000.

Jajoutais cependant que, depuis quelques semaines, la rate grossissait
de nouveau et que le nombre des globules blancs ¢était passé de 25.000 &
42.000.

Ces constatations correspondaient bien aux résultats qu'a publiés
M. Barjon.

Dans mes conclusions, javais souligné I'amélioration initiale obtenue,
mais je manifestais ma crainte d’assister & une reprise évolutive.

Javais rappelé les résultats déplorables de la splénectomie, méme asso-
ciée & la radiothérapie et & la transfusion (Miiller, Jiffin, Mayo, 1918, 1920).
Javais posé la question de Popportunité d'un traitement radiothérapique
d’entretien.

La discussion qui suivit et & laquelle prirent part MM. Villard, Laroyenne,
Durand, Bard, Pallasse et Barjon, aboutit, & la lumiére des faits signalés,
4 une nouvelle condamnation de la chirurgie dans le traitement de la leu-
cémie myéloide.

Le traitement par le benzol fut critiqué par MM. Bard et Barjon.

M. Barjon exposa les effets de la radiothérapie avec laquelle on peut main-
lenir ces malades en équilibre pendant plusieurs années quelquefois. Il est
utile de les suivre longtemps et de reprendre le traitement au moindre signe
de réeidive. En fin de compte se produit toujours une récidive & marche
rapide, radiorésistante et qui est rapidement suivie de mort.

NEOPLASME DE L'(ESOPHAGE AVEC FISTULE TRACHEALE. RADIOGRA-
PHIE DEMONSTRATIVE (25)

Jai présenté une observation de fistule cesophago-trachéale recueillie &
la Clinique de mon Maitre, le Professeur Bérard. L’intérét de ce cas était
que la fistule, cliniquement latente, avait été découverte au moment de
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I'examen radiologique de I'wsophage. Une radiographie, faite & ce moment,
avait confirmé la communication et montré une injection bilatérale ay
bismuth des bronches basses. La présence du bismuth dans les voies respi-
ratoires n’entraina aucun trouble,

PARALYSIE DU NERF MOTEUR OCULAIRE COMMUN CONSECUTIVE A LA
RACHIANESTHESIE (30

Autant les paralysies du moteur oculaire sont fréquentes aprés rachi-
anesthésie, autant celles de la troisieme paire sont rares. Aussi avais-je
présenté ce cas observé & la Clinique de mon Maitre, le Professeur Bérard,
A la Société d’Ophtalmologie de Lyon, avee MM. le Professeur Rollet et
Colrat.

La paralysie, survenue quatre jours aprés une rachianesthésie pour
intervention sur un cancer gastrique, atteignait partiellement le IIT gauche,
portant sur les muscles extrinséques.

A P'examen : les réflexes oculaires ¢taient normaux, le fond de I'eeil sans
modifieation.

L’wil droit ne présentail aucune limitation de ses mouvements. L'wil
gauche ne pouvait dépasser qu’a peine la ligne médiane dans le regard a
droite. Le droit supérieur était paralysé ainsi que le droit inférieur, ce der-
nier & un moindre degré. Diplopie croisée dans toutes les directions du
regard avec écartement maximum des images dans le regard a droite.

La pupille gauche était en mydriase légére, réagissant bien & la lumiére,
pas de troubles de I'accommodation.

Le malade n’avail pas de ficvre, aucun signe de méningite. Une ponction
lombaire, faite deux jours aprés les premiers signes, donnait un élément
blanc par millimétre carré ; 'albumine était & 0,30 p. 1.000 et le Wasser-
mann négatif. Au bout de trois semaines la parésie rétrocédait, la diplopie
persistait.

Nous n’avions trouvé, comme cas identique, que celui de Pauchet. Ceux
de Mingazzini, de Ricard n’étaient pas superposables.
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