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TITRES SCIENTIFIQUES

TITRES UNIVERSITAIRES

MONITEUR D'ANATOMIE A LA FACULTE (19006-1008).
PROSECTEUR A LA FacuLT (1008-19011, — Concours de 1008),
DIPLOME D'ETUDES D'HYGIENE DE L'UNIVERSITE DE Lyox (1008).

Chargé par le Conseil de I'Université d'un voyage d'études en Allemagne,

1000 (Rapport sur la chirurgie du cancer du rectum en Allemagne).

DOCTEUR EN MEDECINE (1909).
MONITEUR DE CLINIQUE CHIRURGICALE A LA FACULTE (1911-1912),

CHEF DE CLINIQUE CHIRURGICALE A LA FACULTE (1912-1914, — Concours de 1912),

Admissible a4 I'Agrégation de Chirurgie (Concours de 1913 et de 1920),
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TITRES HOSPITALIERS

EXTERNE DES nOprraux (Concours de 1901).
INTERNE DEs HOPITAUX (Concours de 1903).

CHIRURGIEN DE GARDE DES HOPrraux (Concours de 1919).

TITRES DIVERS

LAUREAT DE LA SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES DE LYON ;
Priz de Ulnternal (1908).

LAUREAT DE L'ACADEMIE DE MEDECINE :
Priz Chevillon, 1911 (Travaux sur le Caneer du Rectum).
Priz Barbier, 1917 (Ouvrage sur la Gangréne gazeuse),

Encouragement au Priz F.-J. Audiffred, 1910 (Ouvrage sur la Tuber-
culose osseuse).

Enecouragement au Priz Campbell-Dupicrris, 1020 (Travail sur I'Anes-
thésie générale par éthérisation rectale).

LAUREAT DE L'institur (Académie des Sciences)
Priz Godard, 1921 (Ouvrage sur la Tuberculose génitale).

Priz Monlyon, 1918, Menlion irés honorable (Ouvrage sur la Gan-
gréne gazeuse),

RECOMPENSE DE LA SOCIETE DE CHIRURGIE DE PARIS :

Encouragement au Prixz Laborie, 1911 (Travail sur les Tumeurs méla-
niques du rectum),
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SOCIETES SAVANTES

MEMBRE DE L’ASSOCIATION FRANGAISE DE CHIRURGIE (1912)
MEMBRE DE LA SOCIETE DES SCIENCES MEDICALES DE LYON (1914).

MEMBRE CORRESPONDANT DE I.-’a\ﬂSUUla‘.TInN F]LtNI}AISE
POUR L'ETUDE DU CANCER (1910).

MEMBRE CORRESPONDANT DE LA SOCIETE DE CHIRURGIE DE Paris (1921),

ENSEIGNEMENT

Préparation, comme chefl de conférences, aux Concours de I'Externat et
de I'Internat (19005-1909). .

Démonstrations d'anatomie et de médecine opératoire 4 la Facullé (1006-
1908),

Conférences d’anatomie et de médecine opératoire & la Faculté, comme
prosecteur (1908-1911).

Conférences de propédeutique chirurgicale et de clinique chirurgicale
(19011-1914 et 19190-1920),

Conférences de chirurgie de guerre aux armées (1915-1917).
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TITRES MILITAIRES

Médecin-major de 2* classe de réserve (1°" mai 1917). Mobilisé du 3 aofit

1914 au 31 octobre 1919. Durée de séjour aun front : 44 mois.

Affectations successives !

Chirurgien des ambulances 5/7, 5/63 et 220 (1914-1917).
Chirurgien de place & Belfort (1917).
Chirurgien-chef du secteur de Dinard-Granville (19017-1018).

Chirurgien-consultant du 2* corps d'armée el médecin-chef de l'ambu-
lance 8/2 (1018).

Chel du centre de fractures de Sablé (1918-1919),

Chirurgien-consultant de la XIV® région (1919},

Croix de Guerre. — Cilation d Uordre du 2° Corps d’Armée (1918) : « Du
8 au 13 juin, aprés avoeir fait face & un labeur écrasant dans un ser-
vice chirurgical d'Hopital d’Evacualion, a dirigé d'une fagon remar-
quable un centre de triage trés important, et a donné & tous un rare
exemple d'énergie et de sang-froid, en particulier dans la nuit du
10 juin, au cours d'un violent bombardement par avions, »

Médaille d'Argent (récompense décernée aux officiers du service de santé
ayant présenté les meilleurs travaux scientifiques depuis le 1°7 jan-
vier 1914 jusqu'au 31 décembre 1021) (Bulletin officiel du 5 f{évrier
1023.)

|
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TRAVAUX SCIENTIFIQUES

LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE

I. - OUVRAGES

. Le traitement chirurgical du cancer du rectum: technique, résullals,
indications. 1 vol. de 584 p., avec 34 flg., Maloine, édit., 1909,

. La tuberculose osseuse (Avec M. DELorg). 1 vol. de 450 p., avee 97 fig.,
in Bibliothéque de la Tuberculose, 0. Doin, édit., 1910.

. Le traitement de la maladie de Basedow par les opéralions dirigées sur
le sympathigque eervieal. 1 vol. de 130 p., avee 32 fig., préface de M. le
prof. JapouLay, Masson et C', édit., 1911,

. La gangréne gazeuse (Avec J. CHALIER). 1 vol, de 388 p., avec 59 fig., Alean,
édit., 1917,

. La tuberculose génitale (Avec M. DeLorg). 1 vol. de 359 p., avee 34 fig.,
G. Doin, édit., 1920,

. Le cancer du rectum (Avee M. Moxpor). 1 vol. de la Bibliothéque du Can-
cer de MM. Hartmann et Bérard, G. Doin, édit., 1923.
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B TRAVAUX SCIENTIFIQUES

II — MEMOIRES ORIGINAUX, COMMUNICATIONS
PUBLICATIONS DIVERSES

La plupart des présentations de malades faites dans les Sociétés
savantes et les articles éerils d ce sujet Uont été sous Uinspiralion
de mes maitres dans les hipitaux : MM. Poncet, Jaboulay,
L. Bérard, A. Pollosson, Nové-Josserand, X. Delore, Patel,
Laroyenne.

1904
7. Rhumatisme articulaive tubereulenx. Lyon Médical, 17 avril.

8. Rhumatisme tuberculeux articulaire ol abarticulaive. Annales Médico-Chi-
rurgicales duw Centre, 21 novembre,

1905

9, Un eas d'empyéme sous-pheénique diagnostigué uniguement par la radios-
copie : mouvement de bascule des deux moitiés du diaphragme (Avee
M. E. Devic), Lyon Médical, 14 mai.

10. Un cas d'uledre perforant du duodénum avee péritonite généralisée ; inter-
venlion, déeés, autopsie, Gazette des Hopitauz, 22 juin,

1906

11, Déformation acquise du pied par rétraction des parties molles plantaires.
Boe. des Sciences méd., 24 janvier, Lyon Mddical, 11 mars.

12. Goitre plongeant. Soc. des sciences méd., 31 janvier, Lyon Médical, 25 mars.

13. Les découvertes récentes de la physiologie dans le domaine des séerétions
gastriques et intestinales (Avee J. CHALIER). Gaz. des Hdp., 24 mars.

14. Tuberculose iléo-ciecale considérée primitivement comme une appendieite.
Résection large du segment iléo-cweal de Pintestin, Présentation de la
pitee. Soc. des SBeiences méd, 7 novembre: Lyon Méd., 25 novembre.

15. Anomalie rénale congénitale : rein unique en fer 4 cheval (Avec MM. MuL-

LER et TAVERNIER). Boe. nation, de méd., 26 novembre; Lyon Médical,
30 décembre,

16. Trois cas de réseclions gastriques pour cancer. Présentation des pitees

anatomiques (Avee M. ALAMARTINE). Soe. des sciences méd., 14 novembre;
Lyon Médical, 30 décembre,
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i8.
19.

J2.

33.

LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 9

1907

7. Les ostéites tuberculeuses des os longs de la main et da pied : spina ventosa

(Avec M. G. PETITIEAN). Gazelte des Hdpitaur, 12 et 19 janvier.
De la rétraction de Paponévrose plantairve. Revue d'Orthopédie, 17 mars.

Péritonite généralisée par ruplure de P'ovaire au cours d'une annexile sup-
purée. Prisentation de 'ovaire perford. Société nat. de médecine, 14 jan-
vier; Lyon Médical, 3 mars.

. Tuberculose inflammatoire des artéres : anéveysmes, en particulier de

I'aorte, d'origine tubereuleuse. Progrés Médical, 13 avril.

. Note sur deux kystes dermoides médians du plancher bueeal (Avee M. H.

ALAMARTINE)., Arch. gén. de Méd., avril.

De la siromeclomie dans les strumiles. SBociété des sciences médicales,
23 janvier; Lyon Médical, 14 avril.

. Pathogénie de Palbuminurie orthostatique : son origine fréquemment {uber-

culeuse. Presse Médicale, 4 mai.

4. Fibrome kystique suppuré de Putérns observé dans le décours d'une fiévre

typhoide (Avec M. DELORE), Sociélé des sciences médicales, 6 février;
Lyon Médical, 12 mai.

. Volumineux cancer ano-reclal exliepé par la voie cocey-périnéale (Avec

M. X. DELORE). Boeidté des Se. méd, 20 février ; Lyon Médical, 26 mai.

26. De Pextiepation périnéale des cancers de 'anus el duo rectum. Considéra-

tions basées sur dix-neuf observations personnelles (En collaboralion avee
M. X. DELorE). Revue de Chirurgie, 10 mai.

. Rétraction de Taponévrose palmaire d'origine luberculeuse, SBocidlé des

sciences médicales, 6 mars; Lyon Médical, 9 juin.

. Cing cas de périlonite aiguié généralisée conséeutive & la rupture de pyo-

salpinx (En collaboration avee M. G. CotTE). Rev. de Gynécologie, juillet.

. Tumeur maligne du cordon spermatique (Iéio-myome malin). Société nat.

de médecine, 27 mai; Lyon Médical, 7 juillet,

. Le nourrisson prématuré non débile (En collaboration avee M, PLAUCHU).

L 'Obstétrigue, juillet.

. Résultals immédiats de Nopération d’Halsted dans les cancers du sein (Avee

M. BERARD). SBoeciété de chirurgie, 2 mai; Lyon Médical, 21 juillet.

Fissure congénitale de la commissure labiale droile (macrostomie) avee
malformations des maxillaires du méme edté, Soe. des sciences médicales,
1*" mai; Lyon Médical, 18 aoit.

Goitre basedowifié ; ablation ; guérison. Société des sciences méd., 22 mai;
Lyon Médical, 8 septembre.
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34.

35.

36.

as.

39

40.

4l

42,

43,

44.

45.

46,

47,

48,

49,

5.

TRAVAUX SCIENTIFIQUES

Longueur el forme anormales d'un appendice iléo-cmecal. Soc. des sciences
médicales, 22 mai; Lyjon Médical, 8 seplembre.

Fracture longitudinale paramédiane de Poccipital. Sociélé des sciences
médicales, 18 juin; Lyon Médical, 6 octobre.

Coniribution & la chirurgie thyroidienn: (goitres et strumites) (En eolla-
boration avec M. Derong). Revue de Chirurgie, 10 octobre,

. Maux perforants multiples ehez un tabétique ; désarticulation de Chopart ;

un an aprés, ampultation de jambe i lambeau externe. Sociélé des sciences
médicales, 26 juin; Lyon Médieal, 27 octobre.

La scoliose d'origine tubereuleuse. Lyon Médical, 10 novembre,

Néphrectomie pour tubereulose rénale au début. Sociélé des sciences méd.,
13 novembre; Lyon Médical, 1** décembre.

Néphrectomie pour pyonéphrose de nature indéterminée ; petit myome du
rein. Société des sciences médicales, 13 novembre; Lyon Méd., 1" dée.

Opération de Wertheim pour néoplasme du col utérin avee léger envahis-
sement du vagin. Société des seiences médicales, 13 novembre; Lyon
Médical, 1*° décembre.

Elude chimique du liquide intestinal humain recueilli chez un malade por-
teur d'une fistule jéjunale opératoire (Avee M. le prol. A, MonrkL). Société
médicale des hopitaux, 12 novembre; Lyon Médical, 15 décembre,

Persistanee de la veine eardinale inférieure gauche. Société des sciences
médieales, 27 novembre; Lyon Médical, 22 décembre,

Grossesse tubaire isthmique (Avee M. H. VioLer). Société des seienees méd.,
27 novembre; Lyon Médical, 29 décembre.

1908

Les tumeurs solides et kystiques du tractus thyréo-glosse (En collaboration
avec M. le prof. L. BERanD). Archives générales de Médecine, 1°° janvier.

Rétraction des aponéveoses plantaives el palmairves dCorigine tuberculense
(En collaboration ave: M. V. Cormgnr). Lyon Médical, 26 janvier.

Panercéalite aigué hémorragique avee eylostéatonéerose (En collaboration
avec M. L. BERARD). Province Médicale, 1° février.

Quelgques considérations sur I'anus vulvaire (abouchement valvaive do ree-
tum) (En collaboration avee M. Pravcuu). Provinee Mddicale, 7 mars.

Luxation de I'épaule en haut @ piéee anatomigque (Avee M, L. TAVERNIER).
Bociété des sciences médicales, 12 février; Lyon Médical, 26 avril.

Tuberculose urétrale et périvrétrale. Urétrites tuberculeuses. Rétrécisse-
ments tuberculeux de Parétre (En collaboration avee M, X. DELORE). (Fas.
des Hopitauzx, 9 mai, et Ann. des organes gén.-urin., vol. II, n* 18,
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LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE I

51. Hydropisie calenleuse de la vésicule biliaire, remarquable par sa mobilité ;
choléeystectomie sous-séreuse. Société nationale de médecine, 27 avril;
Lyon Médical, 31 mai.

52, Cancer de la vésicule biliaire avee fievre, simulant une choléeystite ealen-
lense. Ablation. Fistule gastrique tardive. Sociélé nationale de médecine,
o7 avril; Lyon Médical, 31 mai.

53. La gouttiére dorso-sous-scapulaire et son contenu (En eollaboration avec
M. Latarder). Lyon Médical, 21 juin.

54, Hystérectomie abdominale avec évidement pelvien pour volumineux cancers
du col utérin. Soc. des sciences méd., 18 mars ; Lyon Médical, 28 juin.
28 juin.

55. Luxation traumatique de I'épaule en haut ; issue de la iéte humérale i tra-
vers une boutonniére formée par le tendon du muscle sus-épineux, sans
fracture concomilante (En collaboration avee M. Tavenxier). Revue
d’Orthopédie, 1°° juillet.

56. Kyste dermoide thyro-hyoidien Voix eunucoide. Société nationale de méd.,
15 juillet; Lyon Médical, 19 juillet.

57. Cancer du col ulérin avee hydrosalpinx bilatéral et ganglions hypogastri-
ques : opération de Wertheim. Sociélé des sciences mdédicales, 8 avril;
Lyon Médieal, 9 aotl.

58, Dégéncrescence néoplasique des deux ovaires el dune trompe au cours d'un
eancer du col utérin (Avee M, H. VioLET), Société des sciences médicales,
20 avril; Lyon Médical, 23 aoil,

50. Emaseulation totale pour cancer de la verge ; résultat Eloigné, Sociélé des
seiences médicales, 6 mai: Lyon Médical, 6 septembre,

60. Le trailement des névralgies faciales par la trépanation de la zone sensi-
tivo-molrice du edté opposé. Gazette des Hiopitauz, 17 seplembre.

61. Résection du poignet datant de dix-neuf ans. Sociéld des sciences médicales,
24 juin; Lyon Médieal, 8 novembre.

62, Obstruction caleuleuse ehronique du cholédogue. Cholédocotomie avee drai-
nage de I'hépatique. Choléeystostomie. Guérison. Société des seiences méd.
1°" juillet; Lyon Médical, 15 novembre.

63. Volumineux cancer du haut reetum extivpé par la méthode cocey-périnéale.
Société des sciences médicales, 8 juillet; Lyon Médical, 22 novembre.

fi4, Perforation spontanée de la trachée par un ganglion tuberculeux englobant
le réeurrent. Paralysie d’'ung corde vocale. Morl pas asphyxie rapide.
{Avee M. P, CavalLLoN), Bociété des sciences médicales, 8 juillet; Lyan
Médical, 22 novembre,

65. Opération en trois temps pour cancer du rectum. Société des seiences méd,
11 novembre ; Lyon Médical, 13 décembre.

66, Forme trophique du tabes : maux perforants, pieds tabétiques, résorption
du maxillaire supérieur, Société des sciences médicales, 18 novembre;
Lyon Médical, 27 décembra.
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67.

68. Appendicite grave avee péritonite dilfuse sous-ombilicale, et infiltration sé-

69,

70,

71.

72

73.

74

. Le lymphadénome du rectum (En collaboration avee M, le prof. BERARD).

76,

T

- De la résection du reclum caneéreux par la voie saero-coceygienne, Lyjon

- Sur la fréquente nécessité denlever Pappendice chez les appendieulaires

80.

B1.

TRAVAUX SCIENTIFIQUES

1909

Les tumeurs du cordon spermatique (En collaboration avec M. le prof. agr.
PATEL). Revue de Chirurgie, janvier a juillet.

reuse de la loge rétro-colique. Drainage abdominal. Laparolomie rectale,
Décollement du eweum et du edlon, Guérison. Sociélé des sciences méd,
25 novembre 1908; Lyon Médieal, 17 janvier,

De Touverlure spontanée dans la vessie des pyosalpinx tuberculenx (En
collaboration avee M, VioLer). Revue de Gyndeologie, janvier,

Cancer de la parotide. Evidement complet de la loge parolidienne, aprés
liganture préalable de la eavolide externe, Bocidtd des seiences mdédicales,
9 décembre; Lyon Médical, 28 février.

La mobilisation en masse du edlon gauehe. De Pextivpation abdomino-péri-
néale modifice de I'S iliagque ot du rectum  par mobilisation de Pangle
splénique et du edlon gauche (En collaboration avee M. le prof. agr. P,
CavalLLox). Lyon Chirurgical, 1°7 février,

Résultat éloigné (aprés quatorze ans) d'une réseetion du genou, maintenue
au moyen de Pappareil & prothése externe de Jaboulay. Revue d'Orthop.,
1*" mars.

Cancer du rein droit enlevé par néphrectomie lombaire, Guérison datant
de plus de deux ans. Boeiélé des seiences médieales, 13 janvier; Lyon
Médical, 18 avril.

Cancer du rectum avee métastases ganglionnaires, pulmonaires et surtout

hépatiques (fTorme hépatique du caneer du rectum). Société nationale de
médecine, 17 mai; Lyon Médical, 13 juin.

Lyon Chirurgical, 1 juillel.

De Ia pérvilonite par perforation dans le eancer du vectum, Lyon Médical, -
i juillet,

Sur les grands prolapsus dans les anus contee nature (En collaboralion avee
M. L. Bénanrp). Lyon Chiruvgical, 1" noit,

Chirurgical, 1" septembre,

anltérir.urtnm_nt traités par évacuation simple des abeés. Société des ;-
sciences médicales, 10 mars; Lyon Médical, 12 septembre.

\'olumim*u; kyste dermoide latéral du plancher buecal 4 évolution cervi-
cale. Société des sciences médicales, 17 mars; Lyon Médical, 19 septembre.

<}l

Deux cas d’hématoctles thyroidiennes suppurées,
par la strumeetomie primitive
Lyon Médical, 3 octobre.

: post-grippales, traitées
« Bociélé des sciences médicales, 31 mars;
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/3.

84.

85.

86.

87.

88,

89.

a0,

Pe.

93.

4.

96,

1.

LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 13

Caneers mulliples du segment iléo-eecal, en ayant imposé i Vopération et
méme & Pautopsie pour une tuberculose sténosante el hypertrophique de
Fintestin. SBociété des sciences médicales, 28 avril; Lyon Médical, 24 oct.

Epithélioma de la verge ; amputation totale du pénis avee évidement com-
plel des deux aines (ablation en un seul bloe (Avee M. L. Béranp). Soe.
des sciences médicales, 28 avril: Lyon Médical, 24 oclobré

Etude eritique de la dérivation préalable, temporaire ou définilive, des ma-
tiéres dans le traitement chirargical du eaneer du reclum (En collabora-
tion avee M. le prof. BErarp). Lyon Chirurgical, 1°° novembre.

Cancer ano-recial & forme dysentérigue ; opération en trois temps. Société
des sciences médicales, 19 mai; Lyon Médical, 21 novembre,

Epithélioma greffé sur un polyadénome du rectum. Société des sciences
médicales, 19 mai; Lyon Mddical, 21 novembre,

Lipomes du cordon spermaltique. SBociété des sciences médicales, 2 juin;
Lyon Médieal, 5 décembre.

19410

Arthrite pyohémigque, streplococeique, du genou, conséculive 4 un adéno-
phlegmon sous-maxillaire & streplocoques ; guérison par la méthode de
daboulay (arthrotomie du grand eul-de-sae sous-tricipital) (Avee M. P.
Boxxer). Boc. des seiences mdéd., 10 novembre; Lyon Médical, 31 janvier.

De Pentéroreclostomie dans le cancer du reclum ; élude eritique. Gazefie
des Hopitaur, 30 juin,

L'opérabilité du cancer du rectum, Arehives générales de Chirurgie, 25 oct,

Résultats immédiais el éloignés de la teépanation du edlé opposé dans Ia
névealgie faciale. Gazette des Hdpitaur, 27 octobre,

1914
Sarecome mélanigue peimitif du rectum (avee 2 fig.). Lyon Médieal, 22 janv.

Mélanose généralisée & point de départ ano-rectal (Avee M. P, BoNxEeT).
Société de médeeine, 6 février; Lyon Médical, 21 mai.

Résultat éloigné (aprés quatorze ans) de la sympathicectomie cervicale bila-
térale chez une basedowienne. Soc, de méd., 20 mars ; Lyon Méd., 4 juin.

- Albuminurie orthostatique et tuberculose. Société médicale des hopitaux

de Paris, 16 juin; Gazetle des Hdpitaur, 20 juin; Bulletin de la Société
médicale des Hopitauzr de Paris, 22 juin.

Le traitement ehivurgical de la maladie de Basedow par les opérations diri-
gées sur le sympathique eervieal. Statistique de M. le prof. JapouLay;
Lyon Chirurgical, juillet, aoil, seplembre et novembre,

Indications générales du teaitement de la scoliose essentielle des adoles-
cenls. Cone, Méd., 2 juillet.
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8.

99.
100.

104.

- 102,

103.
104,

105,
106,

107.

108.

109,

110,

115.

. Appendicite gangréneuse avee phlegmon diffus putride de la paroi lombo-
2. Réscetion diaphysaire compléte dans deux eas dostéomyélite bipolaire du
. Le traitement chirurgical du goilre exophtalmique. Revie intern. de Méd.

- Région termino-aortique el ligature de Partére iliaque primitive el des au-

TRAVAUX SCIENTIFIQUES

Volumineux ostéo-sarcome de Uexteémité supérieure du tibia, Sociéte da
médecine, 1°° mai; Lyon Médical, 23 juillet. A

Appendicite herniaire. Société de médecine, 15 mai; Lyon Médical, 27 aonf,

Recherches sur le hile, le sinus et le pédicule du rein (Avee M. A, Jap-
FIER). Revue de Gynécologie, aolt.

Recherches sup les organes du pédieule rénal (Avee M. A JaLiFier). Société
de médecine, 8 mai; Lyon Médical, 3 seplembre.

Les résullats éloignés des interventions sur le sympathique cervieal dans
la maladie de Basedow (En collaboration avee M. Japouray). Sociélé méd,
des hopitaux, 9 mai; Lyon Médical, 3 septembre.

Anomalie des artéves rénales el du bassinet. Bociélé de médecine, 19 juin;;
Lyon Médical, 1°" oclobre,

Tumeur maligne de la parotide, trés volumineuse, sans paralysie Taciale ;
extirpation large, Société de médecine, 49 juin; Lyon Médical, 1°7 octobre,

Sur le traitement chirurgieal de la maladie de Basedow. Cone. méd., 15 oel,

Volvulus du emeam. Soe. de méd., 6 novembre ; Lyon Médical, 206 novembre;

Epithélioma de la glande sous-maxillaire (Avee M. G. RiviEre). Société de
médecine, 6 novembre; Lyon Médical, 26 novembre,

Des ulq-{aratinnn el des perforations intestinales & distanee dans le caneer du .
reclum (Avee M. F. THoMassET). Archives générales de Chirurgie, 25 no-
vembre et 256 décembre, ]

1912

L'aponévrosite plantaire dans les fractures de jambe, Revue d'Orthopédie,
1** janvier.

Cancer du haul rectum ; réseetion du rectum par la voie coceygicnne ; gué-
rison datant de plus de qualre ans, avee conservation parfaite des fone-
tions sphinelériennes. Sociélé de chirurgie, 16 novembre 1941; Lyon
Chirurgical, 1** janvier.

eostale, SBociélé de médecine, 18 décembre; Lyon Médical, 4 février,
tibia. Sociélé de médecine, 18 décembre; Lyon Médical, 4 février,

et de Chir,, 10 février,

tres vaisseaux de la végion (Avec M. J. Mumranp). Revue de Chirurgie,
10 février, :

Cholépéritoine volumineux enkysté dans la loge inter-hépato-diaphragma-
tique droite ; évacuation ; deainage ; guérison (Avee M. H, Favowr). Soe.
des sciences médicales, 6 décembre 1911 Lyon Médical, 18 février.
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LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 15

116. Résullal éloigné d'un uleére gastrique en évolulion traité par Pexecision el
la gastro-eniérostomie au bouton. Sociélé de médecine, 22 janvier; Lyon
Médical, 10 mars.

117. La névrolomie du laryngé supérisur (Avec M. P, BoxxeT). Société de méd.,
12 février; Lyon Médical, 7 avril.

118. Sigmoidile aiguié grave, & forme occlusive, guérie sans intervention ehirur-
gicale (Avee M. P. BaNTY). Reviue infernationale de Médecine et de Chi-
rurgie, 10 avril. :

119. A propos des irrilations opératoires du penumogastvique (Avee M. H.
FavoL). Société de médecine, 18 mars; Lyon Médical, 12 mai,

120, Lipomes du cordon spermatique, Société de médecine, 18 mars; Lyon Méd.,
19 mai.

124, Péritonite ocelusive guérie par la colostomie transverse. Société de méde-
cine, 256 mars; Lyon Médical, 26 mai.

122, Volvulus du edlon pelvien avee perforations multiples de anse tordue.
Bocidld de médecine, 29 avril; Lyon Médical, 23 juin.

123, Nouvean proeédé d’ablation du eancer de la lévee inférieure (Avee M. I
Honaxnp). Société de médecine, 20 mai; Lyon Médical, 21 juillel.

124, De Ia gangeéne dans les opérations sur le rectum ; ses eauses ; sa prophy-
laxie, Progrés Médieal, 27 juillet.

125, Résultat éloigné, aprés dix-sepl ans, d'une ostéomyélite diffuse du tibia
gauche, opérée par le procédé du volet ostéo-cutané. Sociélé de médecine,
3 juin; Lyon Médical, & aoit.

126, De la résection (ransvaginale du rectum eancéreux (Avee M. E. PERmIN).
Revue de Gyndeologie, aoQl.

127, Le treaitement héliothérapique des (uberculoses ostéo-articulaires. Cone,
Méd., 8 seplembre,

128. Résultals des interventions divigées sur le sympathique cervical dans la
maladie de Basedow. Congrés francais de chirurgie, octobre.

1289, La néveotomie du nerl laryngé supéricur dans la dysphagie des (ubercu-
leux ; données anatomigques ; indications ; technique (Avee M, P, Box-

"

NET). Presse Médicale, 9 novembre.

130. Les Iésions traumatiques et opératoires du pneumogastreique au coun (Avee
M, le Prof. L. BEranp), Lyon Chirurgical, 1* novembre.

131, Quel est le pronostie des Iésions opératoires du pneumogastrique au cou?
Revue internationale de Médecine et de Chirurgie, 25 novembre,

132, Cancer de Pangle droit du edlon guéri depuis sepl ans el demi par Vopé-
ration en trois temps: 1° anus eweal ; 2° entéreclomie ; 3° fermelure
de 'anus carcal. Société de médecine, 11 novembre; Lyon Médical, 8 déc.

133, Les tumeurs mélaniques primitives du pectum (Avee M. P, Boxxer). Revue
de Chirurgie, 10 décembre,
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16 TRAVAUX SCIENTIFIQUES

134. Volumineux spina bifida (Avee M. Saxty). Société de médecine, 18 novem-
bre: Lyon Médical, 22 décembre.

135. Réseetion de la branche interne du nerf laryngé supérieur comme traite-
ment de la dysphagie par caneer du, larynx (Avee MM. . Boxxer el Gi-
aNoux). Soc. méd. des hop., 10 décembre ; Lyon Médical, 22 décembre,

1913

136, Note sur les rapports de Puretére au détroil supérieur (Avee M. J. MURaRD).
Lyon Médical, 1°* janvier.

137. Deux cas d'ankylose temporo-maxillaire traités Pun par Popération de
Rochet, l'autre par lopération de Gernez-Douay. Sociélé de chirurgie,
24 novembre 1912; Lyon Chirurgical, 1 janvier; Lyon Médical, 9 février.

138, Sur un nouveau mode de traitement de la dysphagie douloureuse dans la
tuberculose et le cancer du larynx par la réseetion de la branche interne
du neel laryngé supérieur. Le Progrés Médical, & janvier,

130, Sur une forme bénigne de pyarthrose tuberculeuse primitive sans 1ésions
osseuses (Avee A, Mavrix). Revue d'Orthopédie, 1°° janvier.

140. Un eas d’appendicite & oxyures (Avee M. Ch. Garix). Société médicale des
hopitaux, 7 janvier; Lyon Médical, 19 janvier.

141, Résultats des interventions dirigées sur le sympathigque cervieal dans la
maladie de Basedow, selon la méthode du Prof. Jaboulay. Province Méd.,
i janvier.

142, Résultats immdédiats et ¢loignés de Popération combinée dans le cancer du 1_
reclum {(Avee M. E. PErmux). Lyon Chirurgical, février el mars.

143, Allongement hypertrophigque do eol ulérin chez une vieille fille de 68 ans;
ampulation du eol ; guérison (Avee M. Bovier), Sociélé de médecine,
13 janvier; Lyon Mdédieal, 23 février, ]

144, L'appendicite & oxyures (Avee M. Garin), Lyon Chiritrgical, 1°° avril,

1456. Coup de couteau de Pabdomen ; quatre perforations de Uintestin ; suture ;
guérison (Avee M. Bovien). Soe. de méd, 10 féveier ; Lyon Méd., 6 avril.

146, Section transversale de la (rachée par coup de rasoir ; sulure ; guérison
(Avee M. Bovien). Soe. des sc. méd,, 5 février ; Lyon Médical, 27 avril.

147. Spina bifida géant (Avee M., Saxty). Revue d'Orthopédie, 1°° mai.

148. Résection transvaginale d'un eancer sus-ampullaire du reclum. Société de
de médecine, 10 mars; Lyon Médical, 18 mai.

149, Fibromes ulfsrins et cancer du col ; opération de Wertheim (Avee M. Bo-
VIER). Société de médecine, 18 mars; Lyon Médical, 18 mai.

150. Le traitement palliatif du caneer du rectum ; étude critique. Le Progrés
Médical, mai.

151, Cholécystectomie d'arriére en avant (Avec MM. Japouray et PareL). Sot.
de chirurgie, 13 mars ; Lyon Chirwrgical, 1°7 juin.
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152.

153.

154.

155.

150,

160,

164,

162,

163,

164,

165.

LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 17

Volumineux eancer de la lévee inférieure ; ablation ; cheiloplastie par le
procédé de la jugulaire. Société de médecine, 7 avril; Lyon Médical,
22 juin, p. 1347.

Névrome du nerf cubital (Avee M. Kocuer). Soeiété de médecine, 7 avril:
Lyon Médical, 29 juin, p. 1403,

Abeés froid de Pappendice (Avee M. MURARD). SBociété des sciences médicales,
19 mai ; Lyon Médical, 7 seplembre, p. 380,

Volumineuse tumeur kystique pelvi-abdominale (eysto-gndothéliome) im-
plantée sur la face antérvieure de extrémité terminale du cdlon pelvien.
Congrés francais de Chirurgie, 8 octobre, p. 635.

Canecer prostato-pelvien avee ecedéme de la région fémorale gauche ; mort
par uleération de Partére iliaque externe. Société des seiences médicales,
10 décembre 1913; Lyon Médical, 1°° février 1914, p, 232 el Revue intern.
de Méd. et de Chir., 10 février 1914, p. 36.

1914

. Kyste volumineux de P'utérus surmontant un gros fibrome. Société des

geiences médicales, 7 janvier; Lyon Médical, 22 février, p. 414,

. La névrolomie du laryngé supéricur dans le teaitement de la dysphagis

par tubereulose on par cancer du laeynx, Concours Méd., 22 Tév., p. 483.

Riseclion semi-lunaire de la petite courbure de Pestomae pour uleére eal-
leux (Avee M. LAROYENNE). Bociété des sciences médicales, 14 janvier;
Lyon Médical, 1*" mars, p. 480,

Extirpation transvésicale d'une tumeur de la vessie paraissant inopérable ;
guérison datant de ecing mois et demi. Société des sciences médicales,
14 janvier; Lyon Médical, 1" mars, p. 481.

Kystes dermoides des deux ovaires avee torsion de leurs pédicules el avee
rétention d'urine compléle datant de dix jours ; exticpation ; guérison,
Boeidté des scienees médicales, 21 janvier; Lyon Médical, 15 mars, p. 595.

Volumineuse rétention d'urine simulant un kyste de Povaire tordu et lide
i Texistence d'un fibrome latent de Pisthme utérin (Avee M. TAVERNIER).
Société des sciences médicales, 28 janvier; Lyon Médieal, 20 mars, p. 699,

Fistule eniéro-vaginale au cours d'une tuberculose uléro-annexiclle : eas-
tration et réseclion de Panse gréle fistulisée (Avee M. TAVERNIER). Soe.
des sciences médicales, & février; Lyon Médical, 5 avril, p. 764.

Ossification d’une cicatrice de laparolomie sus-ombilicale médiane (Avec
M. Taversier). Soc. des sciences médicales, 4 février; Lyon Médical,
5 avril, p. 767.

Priapisme prolongé, rebelle au teaitement médieal, el guéri par Pincision

el le drainage en séton des corps eaverneux (Avee M. J. GaTe). Lyon Méd.,
1Z avril, p. BOG.
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166,

167.

168,

169,

173.

174.

175.

174,

177.

178.

170.

180,

TRAVAUX SCIENTIFIQUES

Ostéo-sarcome de Pomoplate gauche traité par la résection subtotale de eet
0s (Avec M. LAROYENNE). Société des sciences médicales, 11 Tévrier; Lyon
Médiecal, 12 avril, p. 825,

Volumineuse psoitis dorigine indéterminée chez un  eryplorehide (Avee
M"* GARDETTE). Soc. de méd., ¢ mars; Lyon Médical, 26 avril, p, 921,

Luxation ancienne de I'épaule réduite par des maneuvees non sanglantes
(Avec M. TAveRNIER). Société des seiences médicales, 25 février; Lyon
Médical, 10 mai, p. 1040,

Nouvelle observation d'ossification d'une eicatrice de laparolomie sus-ombi-
lieale (Avec M. Tavernizr). Société des sciences médicales, & mars; Lyon
Médical, 17 mai, p. 1084.

. Rhinophyma guéri par la décortication (Avee M, Larovexse), SBocidlé des

seienees médicales, & mars; Lyon Médical, 17 mai, p. 1084.

. Cancer du sein chez un homme. Société des sciences médicales, 11 mars,

Lyon Médical, 24 mai, p. 1147,

. Carie séche de Vépaunle avee areél de eroissanee de hoamérus el de omo-

plate correspondants. Soe. des se. méd, 11 mars; Lyon Méd.,, 24 mai,
p. 1144,

Ectopie testiculaire guérie par la section des vaisseaux épigastriques et la
réfection du ecanal inguinal selon le proeédé de Forgue, Bociété des seien-
ces médicales, 18 mars; Lyon Médical, 31 mai, p. 1214,

1915

La gangréne gazeuse : étude elinique et thérapeutique basée sur 45 obser-
vations personnelles. Gazette des Hdpilausz, 1*° juin, p. 8. ;

L'emphyséme serolal signe de plaie colique rétro-pévitonéale. Revue de
Chirurgie, ao(t 1914, novembre, n* 8.

Notes sur le traitement des plaies pénétrantes de Pabdomen par projectiles
de guerre. Lyon Chirurgical, décembre.

1916

Les grandes blessures de guerre : généralités el plaies du erdne (Avee M. R
GLENARD). Revue de Chirurgie, février, p. 210, '

Diagnostie et traitement de la gangréne gazeuse, Progrés Médical, 20 mars
p. 41.

Blessures de la face el du eou (Avee M. R. GLExanp). Revue de Chirurgie,
mai, p. 737.

Notiee relalive aux « grands blessés o, & la néeessité de leur transporl ra-
pide dans les formations chirurgicales de Pavant el & Putilité de leur

s_.urwillanw-. d proximité du front pendant les premiers temps, Revue
internationale de Médecine et de Chirurgie, juin.
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LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 19
181. Extraction du venire d"une balle de fusil enkystée dans 'épiploon dix-huit
mois aprés la blessure. Progriés Médical, 5 juillet, p. 111.

182. Des phlegmons provoqués chez les soldats (Avec J. CHALIER). Revue intern.
de Médecine et de Chirurgie, juillet, n* 19,

183. Paralysie du plexus brachial, section de artére vertébrale et hémiparésic
spasmadique du membre infévieur produites par le méme éelat d'obus
(Avee J. CHALIER)., Paris Médical.

184. Les grandes blessures de guerre : plaies de poitrine. Revue de Chirurgie,
juillet-aotit, p. 179,

185. De la suppression compléte do pansement & la suite des opérations asepli-
ques. Progrés Médieal, 5 novembre, p. 206,

1917

{86, De la sulure primitive des plaies de guerre el de leur teaitement aseplique,
Société de chirurgie de Paris, 3 janvier (rapport de M. J.-L. FAURE};
Bulletin et Mémoires de la Sociéte de Chirurgie, 9 janvier, n® 1, p. 21.

187. La froidure des pieds et son trailement par le vernissage 4 la paraffine novo-
cainée. Progrés Médical, 10 février, p. 46,

188. Le traitement asepligue el la suture primitive des plaies de guerre. Lyon
Chirurgical, janvier-février, p. 35.

180. A propos de la suppression compléte du pansement & la suite des opérations
asepliques. Progrés Médical, 7 avril, p. 116.

190, Note sur les grandes blessures du pied, Société de chirurgie de Paris, 9 mai
(rapport de M. Quenu). Bull. et Mém. de la Soe. de Chir.,, 15 mai, p. 1029,

191, L'opération maxima d’smblée avee suturve primitive ; indieations opéraloi-
res primitives dans les blessures de guerre observées aun stade pré-infee-
tieux. Progrés Médical, 2 juin 1917, n° 22.

192, Note sur les amputations de enisse en chirurgie de guerre & loceasion de
a6 eas. Lyon Chirurgical, mai-juin, p. 591,

103. Données statistiques tirées de 108 eas de gangrénes gazeuses vreaies. Presse
Médicale, 9 juillet, p. 350,

194, Lt“i grandes blessures de guerre : plaies de Pabdomen. Revue de Chirurgie,
Juillet-aont, p. 124,

105, Quelques considérations & propos des traumatismes fermés du genou chez
les soldats. Progrés Médical, 11 aott, p. 266,

196. Nouvel appareil .prothétique pour ostéo-synthése (erampon extensible)
Presse Médicale, 8 oclobre, p, 585,

197. A propos du teaitement des fistules ostéo-pathiques des geands os longs.
Bull. de la Soe. méd.-chir. milit. de la X° région, n® 1, novembre, p. 7,

198, Le pansement-chassis (Avec M, BExoisT), Progrés Médical, 45 dée, p. §36.
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199.

200.

201.

202,

200,

210.

211,

TRAVAUX SCIENTIFIQUES

Médiastinite antérieure suppurée guérie par le drainage trans-sternal, Pro-
grés Médieal, 29 déeembre, p. §52.

La gangréne gazeuse (Avee M. J. CHALIER). 1 vol. de 388 p. avee 59 grav.,
ouvrage couronné par I'Académie de Médecine (Prix Barbier 1917), F,
Alean, éditeur.

Les grandes blessures de guerre : plaies des organes génito-urinaires, Rev,
de Chirurgie, novembre-décembre, p. 552,

1918

La suture primitive tardive des plaies de guerre. Société de chirurgie de
Paris, 10 avril (rapport de M. J.-L. Faung); Bulletin et Mémoires de la
Société de Chirurgie, 16 avril, p. 657,

. Que faut-il entendree par gangréne gazeuse? (Avee M. J. CHanier). Le Monde

Médical, mai, p. 129 et juin, p. 169,

. A propos de la pathogénie et de la baciérviologic de la gangeéne gazeuse

(Avee M. J. CHALIER). Archives de méd. et de pharm. milit.

. La suture primitive tardive des plaies de guerre. Progrés Médical, 6 juillet,

. Formes cliniqgues de la gangeéne gazeuse (Avee M. J, CHALIER)., L'Awvenir

Médical, septembre-octobre, p. 179,

. Gangrine gazeuse mélastatigue (Avee M. J. Cuavien). L'Awvenir Médical,

septembre-octobre, p. 179,

. La guérison des fistules ostéopathiques de guerre par I'évidement — apla-

nissement et la suture primitive. Lyon Chirurgical, nov.-dée,, p. 732,

1919

Extraction d'un éelat d’obus du pédicule du poumon gauche par thoracolo-
mie transversale du 3° espace inlercosial combinée 4 la section verlicale
des 3° et & cartilages costaux, Progrés Médical, 4 janvier, p. 3.

Epididymo-déférentectomie pour tubereulose chez un sujel déjd eastré du
edlé opposé, Journal d'Urologie, janvier, p. 25,

L'inguinocéle communicante tuberculense, sympldme révélateur de périto-
nite tuberculeuse chez la femme (Avee M, DUNgr), Gazette des Hopitau,
5 juin, p. 523.

. Extraction de projectiles du médiastin sous anesthésie rectale, Société nat.

de médecine, 5 mai; Lyon Médical, juin, p. 293.

. Sigmoidite uleéreuse avee phlegmon ilio-pelvien ; mort par uleération de

Fartére iliaque externe (Avee M. Duner), Archives des maladies de Uapp.
digestif, p. 280.

. Appendice géant simulant une tuberculose iléo-cmeale avee syndrome cli-

nique de psoilis (Avee M. DuNer). Société des sciences médicales, 28 mai;
Lyon Médical, juillet, p. 346,
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215.

;7.

218,

220.

229,

LISTE PAR ORDRE CHRONOLOGIQUE 21

Hernie museulaire du jambier antérieur : obluration de la bréche par auto-
plastie périostique. Société des seiences médicales, 9 juillet; Lyon Méd.,

aoil, p. 400.

_ Arihrotomie précoce dans Parthrite blennorragique. Sociélé des sciences

médicales, 9 juillet; Lyon Médical, aof, p. 400,

Cavilé osseuse comblée par bourrage myoplastique (Avee M. VERGNoRY).
Société des sciences mdédicales, 9 juillet; Lyon Médical, aoit, p. 400.

Anesthésie générale par éthérisation rectale (72 observations) (Avee M. Du-
~ET). Congrés frangais de chirurgie, 8 octobre.

1920

. Résultat éloigné d’une opéralion pour blessure de la vessie par balle de

shrapnell. Société des sciences médicales, 14 janvier; Lyon Médical,
10 février, p. 128,

Epithélioma de la levre inféricure & métastase exceptionnelle (fracture
spontanée du fémur conséeutive & un noyau de généralisation osseuse)
{Avec M. Duxer). Bulletin de UAssoc, frang. pour Uétude du cancer}
23 février, p. 29.

. Volumineux kyste da grand épiploon. Bociélé des sciences médicales, 21 jan-

vier; Lyon Médical, 10 mars, p. 220.

. Sutuee des ailerons dans une fracture de Volécrine ; exeellent résultat ana-

tomique el fonetionnel, Sociélé des sciences médicales, 411 février; Lyon
Médieal, 25 mars, p. 263.

. Le varicoeéle tubo-ovarien essentiel @ essai de pathogénie (Avee M. Duxer).

Gynéeologie et Obstétrigue, n® 3, p. 239,

« La tuberceulose génitale (Avee M. DELORE). 1 vol. de la Bibliothéque de la

Tuberculose, 359 p., 34 fig. 0. Doin, édifeur.
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-

III. — COLLABORATION A DES THESES

SoLLE. — Contribution A 'étude de la rétraction de 1'aponévrose plantaire (thése
de Lyon, 1906-1907).

VorLk. — De 'ouverture spontanée dans la vessie des abeds pelviens tubercu-
leux d'origine génitale chez la femme (thiése de Lyon, 1907-1008).

CuLTY. — Le traitement chirurgical du cancer de la verge el ses résultats (thése
de Lyon, 1907-1908).

GoONSOLIN, — Contribution & I'élude des péritonites généralisées consécutives i
la rupture des pyosalpinx (lhése de Lyon, 1008-1900).

BorNECQUE. — Contribution & I'étude de I'abouchement wvulvaire du rectum
(thiése de Lyon 1908-1900).

Margar., — Le lymphadénome du reclum (thése de Lyon, 1908-1909).

PorTAaLIER. — Contribution & 'élude des léio-myomes du cordon spermatique
(thése de Lyon, 1908-1909).

Xampev. — L'oblitération compléte des artéres iliaques primitive et externe

sans gangréne du membre infériear correspondant (thése de Lyon, 1908-
1909).

Barninoux. — Résullats éloignés de I'intervention chirurgicale dans la maladie
de Basedow (thyroidectomie et sympathicectomie) (thése de Lyon, 1910),

Basmiex, — De I'ablation de la clavicule el de la poignée du sternum comme

temps préliminaire & eerfaines opdrations de la région (thiése de Lyon,
1911).

Maumin. — De la pyarthrose tuberculense primitive dorigine synoviale sans
lésions osseuses (thése de Lyon, 1911).

TuoMASSET. — Des uleérations et des perforations intestinales dans le cancer
du rectum (thése de Lyon, 1911),

Lasrosge. — Contribution & I'étude du cholépéritoine spontané, en dehors des
kystes hydatiques (thése de Lyon, 1912),

WacNER. — L'aponévrosite plantaire (thése de Lyon, 1942),
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GreFFIER. — Les diverses méthodes de trailement dans les sinusites maxil-
laires chroniques. Revue crilique (thiése de Lyon, 1911-1912),

Rocue. — Le volvulus du edlon pelvien (thése de Lyon, 1912).

BeErNARD, — Les complications et les manifestations urinaires dans le cancer
du rectum (thése de Lyon, 1912).

PaLayEr. — Contribution 4 I'étude de I'hydroappendicitose (thése de Lyon, 1913).
HassLeEr. — Etude des récidives dans le cancer du rectum (thdse de Lyon, 1913).

DurrauT. — Contribution & I'étude de la maladie kystiqgue du sein (thése de
Lyon, 1913).

MarHiEyu (Ch.). — Contribution 4 I'étude des plaies de la vessie par projectiles
de guerre (thiése de Nancy, 1917).

VaissE. — Le lever précoce des opérds (thése de Lyon, 1019).

AlvaziaN. — Les arthrites suppurées post-traumatiques de I'épaule par plaies
de guerre et leur trailement par la résection (thése de Lyon, 1919),

Jacos (E.). — De la guérison des fistules ostéopathiques de guerre par I'évide-
ment-aplanissement et la suture primilive (thése de Lyon, 1919).

CHaBARDES. — L'anesthésie par éthérisation rectale (thése de Lyon, 1919),

BoNNarpoT. — La voie inguinale dans les opérations portant sur les organes
intra-serotaux (thése de Lyon, 1920).

VILLAIN, — Les irritations opératoires du nerf pneumogastrique et leurs mani-
festations (thése de Lyon, 5 janvier 1921),
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Dans cet exposé analytique, nous ne consacrerons quelques
détails qu'aux travaux de longue haleine, nux recherches personnelles

ou aux fails isolés présentant quelque intérél clinique ou documentaire,
Voici le plan que nous avons adopté :

1° Anatomie chirurgicale.

2° Chirurgie de la téte et du cou.

3° Chirurgie abdominale.

4° Chirurgie du rectum.

5° Chirurgie des organes génitaux et urinaires.

6° Chirurgie des os, des articulations et des
membres,

7° Chirurgie de guerre.

8° Questions diverses : Anesthésie, etc.
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La jon thyro-hyoidienne et la topographie du nerf laryngé supérieur,
régvec M. BoxNET, La Presse Médieale, 9 novembre 1942, p. 931. :

Les nouveaux traitements de la dysphagie des tuberculeux et des
cancéreux par les injections anesthésiantes au niveau du laryngé supé-

Fia. 1. — Aspect général de la membrane thyro-hyoidienne
avec la projection de 1'épiglotte et de la glotte.

rieur attirérent notre attention sur la région thyro-hyoidienne, peu détail-
lée dans les classiques, et seulement bien décrite dans le mémoire de
Poirier et Picqué (Revue de Chirurgie, 1907). Sur plusieurs sujels nous
avons disséqué cette région et éludié tout spécialement la topographie du
nerf laryngé supérieur ; et ce sont ces recherches anatomiques qui nous
ont incité & proposer et & pratiquer sur le vivant un procédé nouveau d&;.".
réseclion de ce nerf (voir plus loin, p. 45). :

Aplatie dans le sens transversal, la région thyro-hyoidienne constitue
comme un couloir horizontal, étroit, qui communique en arriére avec le
couloir vertical du paquet vasculo-nerveux du cou, d'olt émanent les vais-
seaux et nerfs laryngés supérieurs, 4

Sa limite profonde est constituée par la membrane thyro-hyoidienng,

|
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REGION THYRO-HYOIDIENNE @9

fendue comme une toile entre 'os hyoide et le cartilage thyroide, et sépa-
rant la région de la base de la langue, de la loge thyro-glesso-épiglottique,
de la portion supérieure du larynx, et des goultiéres pharyngo-laryngées
(fig. 1). Cette membrane forme en quelque sorte le plancher de la région :
son bord postérieur, nettement pergu quand elle est tendue, s'étend de la
grande corne du thyroide & la grande corne de I'os hyoide.

Le couvercle, si I'on peul dire, est constitué par la peau, le tissu cellu-
laire sous-cutané el les fibres antérieures du musele peaucier.

C'est entre le plancher membraneux et le couvercle tégumentaire que
se disposent les muscles, les vaisseaux et les nerfs de la région.

D'une fagon schémalique, mais assez exacle, la région thyro-hyoi-
dienne peut étre divisée en deux moitiés : I'une antérieure, musculaire,
I'autre postérieure, fibro-aponévrotique (fig. 2).

Les muscles de la moitié anlérieure s'élagent eux-mémes de dedans
en dehors et d’avant en arriére, de facon & former deux plans : I'un, super-
ficiel et antérieur, constitué par le sterno-hyoidien en dedans, 'omo-hyoi-
dien en dehors ; l'autre, plus profond, formé par le petit muscle thyro-
hyoidien. Ces deux plans sont toujours assez distinets, séparés qu'ils sont
par une frange graisseuse ; ils forment d’avant en arriére et de dedans en
dehors comme les deux marches d'un escalier qui descend vers la mem-
brane thyro-hyoidienne,

La moitié postérieure est en effet constituée essentiellement par cette
dernié¢re membrane : c'est 14 Uespace rétro-museulaire, de forme quadri-
latére, qu'il importe de bien connaifre pour pratiquer la névrotomie.

Dans eet espace, la membrane thyro-hyoidienne est recouverte seule-
ment par de fines expansions lamelleuses qui prolongent en dehors les
aponévroses d'enveloppe des deux plans musculaires, pour rejoindre en
arriére la gaine du sterno-mastoidien (aponévrose cervicale superficielle)
el la lame vasculaire des gros vaisseaux du cou (aponévrose cervicale
moyenne el aponévrose cervicale transverse).

C'est dans ces fascias lamelleux, plus ou moins individualisés suivant
les sujets, ou pluldl au-dessous d’eux, que cheminent les vaisseaux et nerfs
laryngés supérieurs.

L’A. laryngée supérieure, branche collatérale de I'A. thyroidienne supé-
rieure, nait de celle-ei au voisinage méme du bord postérieur de la mem-
brane thyro-hyoidienne. Suivant un trajet horizontal ou ftrés légérement
oblique en bas et en avant, elle passe contre la face externe de la mem-
brane, toujours dans le tiers inférieur de celle-ci, pour atteindre le bord
postérieur du thyro-hyoidien et disparaitre derriére ce muscle. Elle est
longée dans toute son étendue par une veine, que nous avons toujours
trouvée unique, et qui passe soit au-dessus, soit au-dessous de l'artére :
c'est la veine laryngée supérieure, affluent direct ou indirect du trone vei-
neux thyro-linguo-facial.
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Le nerf laryngé supérieur esl situé de facon constante au-dessus des
vaisseaux de méme nom et en contact plus intime encore avee la membrane
thyro-hyoidienne. Son trajet est, d'autre parl, beaucoup plus oblique car,
parti de la face postérieure de la grande corne de I'os hyoide, il aboutit &
la partie moyenne de la membrane thyro-hyoidienne ou méme a union
du liers moyen avec le tiers supérieur de cette membrane. Nous ne I'avons
jamais trouvé, dans nos dissections, au ras des vaisseaux laryngés supé-
rieurs, et encore moins dans une gaine commune. Cette indépendance du

Fia, 2, — La région thyro-hyoidienne.

nerl et des vaisseaux se traduit jusque dans leur mode de I,erminaisnn_:
En elfet, tandis que les vaisseaux parcourent d’arriére en avant toute la
longueur de ce que nous avons appelé l'espace rétro-musculaire, le nerf
se termine conslamment en arriére el en dehors du muscle thyro-hyoidien
4 3 ou 5 millimétres environ de son bord postérieur, qui constitue un bon
point de repére. 11 y a la, & la pénétration du nerf dans la membrane,
comme un orifice ombiligué, limité le plus souvent en avanl par un patﬂ
repli membraneux semi-lunaire & concavité posléricure ; et 4 ce niveau le
nerf est déja bifurqué ou trifurqué. 8

Au voisinage de la grande corne de l'os hyoide, le nerf est croisé en X
par la veine thyroidienne supérieure qui est déja grossie de la veine laryn-
gée supérieure, el qui passe verlicalement i sa face externe. o]

Tels sont le trajet et les rapports de la branche horizontale ou supé-
rieure du nerf laryngé supérieur, la seule qui nous intéresse ici. Quant &
la branche inférieure, encore appelée nerf laryngé exlerne, elle n‘a.ppar'-;
tient que fort peu & notre région. Cependant elle nait le plus souvent au-
dessous de la grande corne de I'os hyoide, un peu en avant du bord PUE!“’::
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GOUTTIERE DORSO S0US-SCAPULAIRE M

rieur de la membrane thyro-hyoidienne, qu'elle suit un peu obliquement
en bas et en avant pour sortir de la région au niveau de 'échancrure
latérale du bord supérieur du cartilage thvroide. Dans tout son trajet, cette
branche est profonde, masquée plus ou moins par les vaisseaux thyroi-
diens supérieurs el par leurs aflluents laryngés.

La gouttiére dorso-sous-seapulaire el son contenu. Avec M. le prof. LATARJET,
Lyon Médical, 21 juin 1908, p. 1320,

Cette étude a été entreprise dans le but de préciser certaines nolions
analomiques intéressantes & connaitre pour le chirurgien, au cours du
curage de l'aisselle dans I'ablation des cancers du sein.

La goultiére dorso-sous-scapulaire est située & la face postérieure du
creux de l'aisselle. Dans 'abduction du bras & angle droit, elle revét I'aspect
d'un triangle étroit, & base supérieure, & sommet inférieur (fig. 3). Le bord
antéro-externe du muscle sous-scapulaire constitue le edlé interne de la
gouttitre ; le musele grand dorsal son coté externe. L'angle inférieur, ou
sommel, répond au point ol les deux museles entrent en contact, au niveau
de la pointe du scapulum. La base est formée par I'humérus dans sa por-
tion comprise entre le grand dorsal et 'omoplate, Le plancher de la région
est constitué par les fibres longitudinales du grand rond dans les deux
tiers inférieurs du triangle. Dans la partie supérieure, la longue portion du
triceps passe perpendiculairement, en avant du grand rond, et compléte
le fond de la goultiére. La gouttiétre dorso-sous-scapulaire communique
avec la région scapulaire proprement dite par 1'espace pré-scapulaire. Cet
espace est constitué¢ par I'écartement progressif des deux muscles ronds
vers leurs insertions humérales. 11 est divisé par la longue portion du tri-
ceps en deux régions distincles : en haul el en dehors, le quadrilatére
huméro-tricipital ; en bas et en dedans, le triangle omo-tricipital.

['espace dorso-sous-scapulaire est sillonné par un grand nombre de

vaisseaux, artériels el veineux, qui font de cette région un véritable carre-
[our vasculaire,

Lrartére principale et constante est I'artére scapulaire inférieure 35 fois
sur 50 dissections, nous 'avons vu naitre de axillaire & I'angle supéro-
interne du triangle. Elle longe le bord externe du muscle sous-seapulaire
et se divise en une branche interne ou thoracique, et une branche profonde
ou scapulaire, celle-ci traversant le triangle omo-tricipital.

Assez souvent (9 fois sur 50), l'artére scapulaire inférieure nait par
un méme tronc commun, volumineux, que l'artére circonflexe postérieure,
laquelle disparait ensuite dans le quadrilatére huméro-tricipital.

Dans quelques cas (6 fois sur 50), la circonflexe postérieure nait direc-
tement de la branche profonde de 'artére scapulaire inférieure.
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Deux fois nous avens vu le trone de la scapulaire inférieure étre P'opi-
gine de l'artére mammaire externe.

Les veines du triangle dorso-sous-scapulaire représentent deux cou-
rants : I'un, courant veineux inférieur, répond au trajet de la branche

Fig. 3. — La gouttidtre dorso-sous-seapulaire,
(A. Latarjet et Chalier)

thoracique de l'artére seapulaire inférieure ; 'aufre, courant veineux pos-
téro-supérieur, est formé par deux grosses veines qui viennent, la pre-
miére du triangle omo-tricipital, la seconde du quadrilatére huméro-trici-
pital (veine circonflexe postérieure). Les deux courants veineux se réunis-
sent & la base du triangle pour former le trone veineus scapulo-circonflexe;
cette disposition est constante,
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HILE, BINUS ET PEDICULE DU REIN a3

Le nérf du grand dorsal est l'organe le plus superficiel de la région.
Il ehemine en avant de la branche artérielle inférieure ou thoracique et
des veines qui I'accompagnent ; il les croise en X frés allongé au niveau
du tiers inférieur de 'espace, il n'est pas contenu dans leur gaine el s'isole
assez facilement.

Tous ces éléments cheminent dans un tissu cellulo-adipeux assez
abondant, qui remplit la gouttiére, et oit nous avons plusieurs fois constaté
la présence d'une véritable chaine ganglionnaire, satellite des vaisseaux
scapulaires inférieurs et du nerf du grand dorsal.

[Yaprés ce qui précéde, il nous semble que, pour simplifier 'hémoslase
au cours du curage fotal de laisselle, on peut systématiquement : 1° lier
* le trone veineux unique scapulo-circonflexe & un centimétre de la veine
axillaire, et le couper entre deux ligatures ; 2° lier le trone artériel principal
contre le bord externe du muscle sous-scapulaire, qui constitue son meil-
leur point de repére ; 3° rechercher contre le bord inférieur de la longue
portion du triceps, dans l'aire du triangle et prés de sa base, les vaisseaux
postérieurs, Ces trois ligatures posées, on peut curer la goutititre de haut
en bas, sans grande hémorragie. Il suffira, en terminant, de poser quelques
fils sur les veinules peu importantes de la partie inférieure de la région.

Recherches sur le hile, le sinus et le pédicule da rein, Revwe de Gynédeologie,
aolt 1911, p. 119,

Dans ce fravail, basé sur 48 dissections de reins d'adulte recueillis sur
le cadavre au hasard des circonstances, nous étudions surtout les arléres,
les veines el les conduits urinaires dans leur topographie et leurs disposi-
tions réciproques au voisinage du hile et dans le sinus rénal.

I. Anritres, — Au point de vue des artéres, la disposition classique,
c'est-ii-dire la présence d'une seule artére rénale, née de l'aorte, pour
chaque rein, n'existait que dans 62,22 % des cas ; dans I'énorme proportion
de 37,77 %, les arléres rénales étaient multiples,

1* Cas & artére rénale unigue. — L'artére gagne, non pas la partie
moyenne, mais 'extrémité supérieure du hile et, confrairement aux notions
classiques, se divise en des branches terminales hors du hile. Jamais nous
n'avons trouvé le tronc encore unique de l'artére rénale au ras du hile :
ce fait a une certaine importance chirurgicale. Que la division de l'artére
soit précoce (juzta-aortique) ou tardive (juxta-rénale) — celle-ci est la plus
fréquente — l'artére donne des branches extra-sinusiennes, courtes, peu
volumineuses, el des branches intra-sinusiennes, plus longues et plus im-
portantes,

Les branches exlra-sinusiennes sont fréquentes, et naissent soit du
trone, soit d'une des branches de division de la rénale, aboutissant & la
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région sus-hilaire du bord interne ; il existe parfois une véritable arléra
polaire supérieure extra-hilaire. :

Les branches inlra-sinusiennes ont une distribution et une lopographie
des plus variables. On sait que l'artére rénale est dabord sus-pyélique ;
les branches qui en émanent vont pénétrer dans le sinus en passant, les
unes en avant du bassinet (plan artériel veniral, pré-pyélique), les aulres
en arriére de lui ou du plan qui le prolonge en haul (plan ariériel dorsal,
rétro-pyélique). Les branches qui entrent dans la constitution de ces deux
plans encadrent le bassinet dans une fourche arlérielle, i concavité infé-
rieure. Dans quelques cas, les deux branches de la fourche, arrivant pres- '

Fic, 4, — Cerele artériel péri-pyélique trdés net. L'nrtdre rétro-pyéligue
crojge lez branches de bifureation dw lbassinet,

que au contact au-dessous el en nrru’:re du bassinel, forment un cerele
péri-pyélique presque complet (fig. _'

Le plan artériel ventral est le plub important anatomiquement par le
nombre et le volume de ses branches : polaires supérieures, moyennes
pré-pyéliques, et polaires inférieures.

Le plan dorsal est surloul constilué par une artére assez volumineuse
qui offre un gros intérét chirurgical : c'est Vartére sus-rétro-pyélique ou
artére rétro-pyéliqgue. Née au-dessus du bras supérieur du bassinet, 2110
passe i la face postéricure de cet organe, pour se terminer vers l'extrémlté
inférieure du hile. Elle est & peu prés conslante, el chemine soit contre
la lévre postérieure du hile, soit, plus souvent, en dedans. Elle est en rap-
porl soil avee les ramifications du bassinel, soil avee son extrémité toule
supérieure, au voisinage de sa division ; elle géne done peu 'abord du
bassinet en arriére. Cetle artére ne donne des branches que par sa cnnvexjﬁ
lournée vers le rein,

Titres et travaux scientifiques - page 34 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x197x03&p=34

HILE, SINUS ET PEDICULE DU REIN 35

2* Cas d arléres rénales mulliples. — Fréquemment, l'artére rénale est
double ; elle peut étre triple et méme quadruple. Dans ces cas, les arléres
extra-hilaires sont fréquentes, Il y a quelquefois des artéres polaires infé-
rieures extra-hilaires, dont les dimensions atteignent presque celles d'une
artére rénale principale (fig. 5 et 6).

La présence de ces artéres anormales, au niveau des poles inférieur
et supérieur, peut géner l'extériorisation du rein par la voie lombaire ; leur
rupture peut enfrainer une hémorragie grave et, plus tard, une nécrose
partielle du rein (Pousson).

Fio, 5. — Denx artdres rénales de chague edté : rapprochées & gauche,
trés espacées L droite.

Il. Vemxes. — Dlaprés nos recherches, les veines du rein se réunissent,
suivant la disposition classique, en un seul {rone, dans 88,00 % des cas.
Si l'on suit la veine de dedans en dehors, on la voit, dans les deux tiers
des cas, se diviser au voisinage méme du hile et aboutir alors réguliére-
ment & la partie moyenne de celui-ci. Dans un tiers des cas, la division
s'eflectue & une certaine distance du hile ; exceptionnellement, dans le
sinus lui-méme. '

Au point de vue du mode de division, le plus souvent il y a bifurcation,
ef, presque aussi souvent, trifurcation. Dans leurs rapports avec le bassi-
net, les branches veineuses intra-sinusiennes sont disposées au-devant de
lui, contre la paroi antérieure du sinus ; mais il existe aussi un plan vei-
neux dorsal réiro-pyélique (fig. 6), beancoup moins important, souvent
méme absent,

Les rapports des veines avee les artéres, si controversés, ont fait l'objet,
de notre part, de recherches soigneuses. Il en résulte que, dans plus de

Titres et travaux scientifiques - page 35 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x197x03&p=35

B ANATOMIE CHIRURGICALE

la moitié des cas, sur les reins pourvus d'une seule artére rénale, les veines
sont antérieures aux artéres, non seulement dans le pédicule rénal, majs
encore au niveau du hile et du sinus, Dans 40 % des eas, les rapports sont
changés, et il y a soit une inversion compléte des artéres et des veines,
soit un entre-croisement en vertu duquel les unes et les autres sont tantat
antérieures, tantdt postérieures (fig. 7). Fail curieux, dans les reins i arfé-
res multiples, nous avons abouti i des résultals inverses de ceux obtenus
pour les reins & artére unique : dans 40 % des cas, les veines sont anlé-

Fig. 6. — Iteins lobulés, Deux artdres rénales de chague coté, Denx veines

rénales d droite, Veines rétro-pyéliques des denx cOtés,

rieures aux artéres dans le hile et le sinus : dans 60 % des cas, les veines
sont postéricures aux artéres ou déji entre-croisées. v

IIL. BassiNer. — Nous déerivons rapidement (rois types de bassinet:
1° les bassinels bifurqués, de beancoup les plus fréquents ; 2° les bassi-
nets trifurqués, irés raves; 3° les bassinels ramifiés, relativement fréquents.
Le bassinet est situ¢ en partie dans le sinus (portion intra-rénale, ou mieux
inlra-sinusienne) en partic en dehors (portion extra-rénale ou exira-sint=
sienne). La plus grande partie de 'organe est en dehors du sinus, confo
mément aux recherches de M, Legueu. Toulefois, nous avons obser

des bassinets tout enliers cachés dans le rein ou silués en totalité hors
du sinus. 4

Ce travail est terminé par un court chapitre destiné i souligner l'im-
partance chirurgicale des données analomiques qui précedent.
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Anomalies des ariéres rénales et du bassinet. Lyon Médical, 1 oet. 1041, p. 679.

A l'antopsie d'un malade, mort d'un cancer rectal suppuré, j’ai trouvé
une double anomalie rénale intéressante (fig. 8).

Les deux reins élaient en position normale dans les fosses lombaires.
Mais ils présentaient chacun qualre artéres rénales indépendanles. En
outre, le rein gauche offrait une curieuse anomalie du hile et du bassinet

(fig. 8).

Fia. 7. — Les artdéres passent en avant des veines. Trifurcation de la veine rénale.

A droile, on eonstate la présence de quatre artéres nées de l'aorle,
groupées deux & deux, de fagon & former deux pédicules artériels : l'un
supérieur, I'autre inférieur.

1* L'arlére rénale supérieure, la plus volumineuse, se bifurque en deux
branches : antérieure et postérieure ;

2 La deuxiéme arlére, arlére rénale supérieure accessoire, esl insigni-
flante, presque filiforme ;

3° La troisiéme artére, un peu oblique en haut et en dehors, croise la
face antérieure de la veine cave inférieure, puis la face postérieure du
bassinet, et aboulit & I'exirémité inférieure de la lévre dorsale du hile, i
I centiméire au-dessous de la terminaison de I’A. rétro-pyélique préciiée ;

4° L’A. rénale inférieure est tout entiére extra-hilaire. Née & un demi-
centimétre au-dessous de la précédente, elle suit un trajet & peu prés hori-
zontal, passe comme elle en avant de la veine cave, en arriére de l'ure-
lére, el atteint le pole inférieur du rein, dans lequel elle se termine, &
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I'union du bord interne avec la pointe : c’est donc une A. polaire infé-
rieure extra-sinusienne.

Les veines offrent peu de particularilés.

Le bassinet, assez volumineux, trifurqué, est de siége normal. :

A gauche, le rein, un peu plus allongé que le rein droit, présente une
transformation telle que, vu par derriére, son bord interne est & peu prés
vertical et rectiligne, sans la moindre échancrure. Vu par devant, on cons-

(U

\

¥

=

Fic. 8. — Quatre artdres rénales de chaque edté. Anomalie curieuse du vein gauche :
bassinet voluominenx et ramifié situé au-devant des veines et des artdres.

tate la présence d'un hile trés anormal et trés grand, tout entier & la face
antérieure de l'organe et n’empiétant que trés peu sur le bord interne.
Ce hile a la forme d'une oreille renversée, dont le pavillon serait '-;
large, el dont le lobule serait dirigé en haut. Il n'y a pas de sinus rénu'l:
proprement dit, ou plutdt celui-ci se présente comme si toute sa paroi anté=
rieure faisait défaut.

La plus grande partie de ce hile anormal est occupée par le bassine

dont la disposition est frés singuliére. Le bassinet est trés volumineux,

5

de réservoir conique, placé & la face antérieure du rein, et se terminﬂll'_
en haut et en dehors, aux confins du rebord hilaire, par plusieurs bras,
qui donnent comme limpression d'une paite d'oie, Ces bras du bassinel
sont au nombre de cing : un supéricur, trés long, remontant jusqu’a lex=

Titres et travaux scientifiques - page 38 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x197x03&p=38

REGION TERMINO=AORTIQUE 39

trémité supérieure du hile ; un inférieur, court ef trapu ; deux bras inter-
médiaires obliques en haut et en dehors ; et enfin un bras postéro-interne
presque paralléle au bras supérieur.

Comme i droite nous avons quatre artéres nées de I'aorte.

1° L’artére rénale supérieure, la plus volumineuse, se bifurque en deux
branches: antérieure et postérieure ;

2° La deuxiéme arlére, assez volumineuse, nait & 8 centimétres au-
dessous de la préeédente, un peu au-dessous de l'origine de I'A. mésenté-
rique inférieure. Un peu oblique en haut et en dehors, elle aboutit au bord
interne du rein, i I'union de ses deux cingquitmes inférieurs avec ses trois
cinquiemes supérieurs, ef, 1a, disparait dans 'organe, aprés s'étre rifur-
quée ;

3* La troisiéme arlére, naissant au voisinage de la précédente, lui
reste & peu prés paralléle. Passant en arriére du bord interne du rein, elle
longe la face postérieure de cet organe, dans lequel elle disparail au voi-
sinage du bord externe ;

4" I’A, rénale inférieure est identique & 'artére droite correspondante.
Elle nait & 2 centimétres au-dessous de la troisiéme artére rénale et & 3 cen-
timétres au-dessus de la bifurcalion aorfique. Elle va se lerminer & la
pointe inféricure du rein (A. polaire inférieure),

Comme & droite, il v a une seule veine rénale qui résulte de la fusion,
i 3 cenlimélres du hile, de deux branches : I'une supérieure, descendante,
née par la confluence de plusieurs affluents & 'extrémité supérieure du
hile ; l'autre inférieure, ascendante, venant de l'extrémité inféricure du
hile, el passant & son origine en arriére du bassinet.

Région termino-aortique et ligature de Partére iliaque primitive et des aulres
vaisseaux de la région. Revue de Chirurgie, 10 février 1912, p. 261,

Sous le nom de région fermino-aortique, nous avons déerit une région
sous-péritonéale, située sur la paroi postérieure de I'abdomen et dont le
« cenlre » est constitué par 'aorte avee ses deux branches de bifurcation.
Elle est limitée en bas par le promontoire, sur les cdtés par le bord interne
du psoas, en haut par la troisitme portion du duodénum, normalement
placée au-devant de la troisiéme vertébre lombaire.

Entre le couvercle séreux, formé par le péritoine pariétal postérieur
avee, & droite le mésentére, i gauche et en bas le méso-sigmoide, et le fond
ostéo-musculaire, constitué par la terminaison de la colonne et les mus-
cles psoas, se trouve le couloir aplati dans lequel cheminent les organes
de la région : l'orte terminale, ses derniéres hranches collatérales, ses deux
branches de bifureation, la veine cave inférieure et ses branches d'ori-
gine, les ureléres, des ganglions, et enfin des plexus nerveux. Chacun de
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ces organes est décrit isolément. Nous nous bornerons i signaler les par-
ties originales de ce travail (fig. 9 et 10).

Les classiques fixent le point de terminaison de l'aorle au niveau de
la quatridme lombaire, sans préciser. D'aprés nos recherches, le plus sou-
vent (20 fois sur 25) Uaorte se bifurque au niveau de la quatriéme lombaire,
ordinairement au liers inférieur de celle verlébre (12 fois), quelquefois au

Fig. 9. — Les organes de la région termino-aortique aprés ablation
du couvercle péritonéal.

tiers supérieur (5 [ois) ow au liers moyen (3 fois). Sa division peut excep-
tionnellement étre précoce, au niveau du disque qui sépare la troisiéme de
la quatriéme lombaire (1 cas) ; elle peut aussi élre lardive, ot se faire au
niveau du disque entre la quatridme et la cinquiéme (1 fois), ou au nivean
du corps de la cinquitme (3 fois).

L'artére mésentérique inférvieure nait le plus souvent (16 fois sur 21]}-
& 4 ou 5 centimétres au-dessus de la bifurcation. Elle nait quelquefois plus 1
bas, & 3 centimétres (3 fois) : exceptionnellement plus haut, & 10 cenli-
metres (1 fois). Elle s'engage rapidement dans 'attache pari¢lale du méso- :
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sigmoide el, aprés un trajet d'environ 4 centimétres, elle donne d'abord la
colique gauche supériewre, puis un frone en bouquel d’oit émanent la
coliqgue gauche inférieure et deux ou trois arléres sigmoidiennes, el enfin,
elle se continue par l'artére hémorroidale supérieure qui, & un centimétre
ou un centimétre et demi au-dessous du promonloire, recoit 'anastomose

Fia, 10. — Le plancher de la région terminc-aortigue.

artérielle recto-sigmoide, sur laquelle des travaux récents ont attiré I'atten-
tion (Siideck, Hartmann, Riibesch, Davis). Notre description des branches
de division de I'artére mésentérique inférieure confirme de tous points celle
donnée par Okinczye.

Les deux artéres iliaques primitives, branches de bifurcation de I'aorte,
ont une longueur sensiblement identique : 6 centimétres 38 & droite, 6 cen-
timétres 30 & gauche en moyvenne. Elles se terminent dans I'angle sacro-

vertébral, sur le bord supérieur de l'aileron sacré, c'est-a-dire en dedans
de I'interligne sacro-iliaque,
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La naissance de Varlére sacrée moyenne sur I'aorle se fait, de f&l.‘-ﬂn-'
presque constante, & un centimétre au-dessus de l'angle de bifureation.

La veine cave inférieure, suivie i contre-courant, se termine ordinai-
rement & un ou deux centimétres au-dessous et o droite de la bifurcation
aorlique, rarement & trois ou quatre centimétres. Les deux veines iliaques
primitives qui la continuent se séparent en formant un angle toujours
supérieur & 'angle sous-aortique et trés voisin de I'angle droit. La veine
droite a une longueur qui varie entre 4 centimétres et 6 centimétres 75;
celle de gauche oscille entre 7 centimétres et 9 cenlimétres. 1

Les rapports réciproques des arbres vasculaires, arlériels et veineux,
sont décrits minutieusement. Leurs superpositions conslituent ce que nous
avons appelé le systéme des fourches. « La fourche aortique est suivie de
deux fourches iliaques, la fourche cave est aussi suivie de deux fourches
iliaques, mais les fourches veineuses s’enlacent sous les fourches artériel-
les, comme pour former avee elles un véritable systéme, composé de deux:
entre-croisements, A Venfre-croisement supériewr, la fourche aortique est‘
anlérieure et supérieure par rapport i la fourche cave. A I'enlre-croisement
infériewr, ou iliague, la fourche artérielle embrasse la fourche veineuse,
de telle sorte que la fourche ariérielle est & cheval sur la veine iliaque
externe, et que, dans la fourche veineuse, plonge D'arlére hypogastrique,
qui en forme comme la bissecirice. Maig, dans leur ensemble, les fourch oS
veineuses iliaques sont inférieures el poslérieures par rapport aux four-
ches artériclles, comme la fourche cave est inférieure et poslérieure par
rapport A la fourche aortique. Cependant, tandis que la fourche cave est
déjetée en dehors, ou pluldt & droite de la fourche aortique, les fourches
veineuses iliaques sont déjelées en dedans des fourches iliaques a
riclles. » i L

Le point de eroisement des vaisseawr iliaques par Purefére, si diverse-
ment déterminé par les auteurs, a été précisé sur 22 sujels. Voici nos con-
clusions, partiellement confirmatives de la loi classique de Liischka
Purelére croise toujours les vaisseauwr iliaques plus bas a droite qu'd g
che ; 4 droite, il croise Uiliague externe & son origine ou wn pew au-desso
a gauche, il descend ordinaivement dans Uangle de bifurcation de Uilia
primitive, aprés avoir longé un lemps sa face anlérieure,

Cette étude anatomique de la région termino-aortique nous améne toub
naturellement a étudier la lechnique des diverses ligalures que le chi
gien peut avoir & y pratiquer, et nous déerivons notamment la ligalure
Uarlére iliague primitive par la voie iranspérilonéale, méthode de choi
La présence du méso-sigmoide ne compliquera guire la ligature de 1'a
tére gauche, si P'on fait une inecision verticale el médiane de la sére
pariélale au-dessus du promontoire, el si I'on décolle la séreuse i la son
cannelée, de dedans en dehors, c'est-i-dire de droite & gauche, en re
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nant avec un écarteur la lévre péritonéale décollée el, avec elle, les alta-
ches lombaires du méso-sigmoide qui renferment le paquet vasculaire
mésentérique inférieur, laissé intact.

Nole sur les rapporis de Puretére au détroil supérieur. Avee M. J. MURARD,
Lyon Chirurgical, 1 janvier 1913, p. 53.

Celte note est destinée & mieux préciser les rapporis de I'uretére ilia-
que — déja envisagés dans le précédent mémoire — avec les vaisseaux
iliaques. Elle est basée sur I'examen de 50 sujets.

A droite, 'uretére croise l'iliagque externe 35 fois sur 50, soil dans plus
de deux tiers des cas, Sur ces 35 fois, il passait 32 fois & moins de 1 cen-
timétre, 27 fois & moins de 5 millimélres au-dessous de l'origine de ce vais-
seau. Ce qui vérifie la formule : Purelére droit croise Uarlére iliague externe
i son origine ouw un peu au-dessous.

A gauche, 10 fois seulement I'uretére eroisait 'iliaque externe. 14 fois,
il plongeait dans la fourche de bifurcation de I'iliaque primitive ; 26 fois,
il passait sur I'iliaque primitive, dont 16 & moins de 5 millimétres de la
bifurcation. Ce qui vérifie la formule un peu plus vague que nous don-
nions : Luretére gauche descend ordinairement dans UVangle de bifurcation
de Viliaque primitive, aprés avoir longé un lemps sa face aniérieure,

Cependant, il reste évident qu'il faul compter avee les varialions : ces
données représentent des moyennes applicables 4 la majorité des cas,
mais on peul voir & droile I'urelére passer sur liliaque primitive (7 fois
sur 50), ou irés bas sur l'iliaque externe (nous l'avons vu dans un cas
passer & 2 cenlimétres au-dessous de la bifurcation), De méme, & gauche,
10 fois sur 50, le conduit eroisait l'iliaque externe.

Persistance de la veine cardinale inférieure gauche. Lyon Médical, 22 dée, 1907,

Sur un sujet adulte de 'amphithéitre d’anatomie, j'ai renconiré une
anomalie veineuse consistant dans lexistence d'une anastomose entre la
veine iliaque primitive gauche et la veine rénale gauche. Celle anaslomose
veineuse, longue de 13 centimétres, et du calibre d'un crayon ordinaire,
offre un trajet paralléle a la portion sous-rénale de la veine cave infé-
rieure ; elle longe le flane gauche des corps vertébraux lombaires, & 1 ou
2 centimétres du bord gauche de 1'aorte. Croisée en avani, & sa partie tout
inférieure, par lartére iliaque primitive gauche, elle recoit & sa partie
moyenne une veine allongée, qui vient d’en bas et qui n'est autre que la
veine spermatique gauche.

L'anastomose veineuse en question constitue le reliquat de la veine
cardinale inférieure gauche du feetus, Cette anomalie est assez rare, puis-
que M. Gérard, de Lille, n'a pu en réunir que 44 observations (1906).
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Le traitement des névealgies faciales par la trépanation de la zine sensilivo-
molrice du edté opposé. Gazetle des Hipitaux, 17 septembre 1908,

Résultats immédiats et éloignés de la trépanation du edté opposé dans la névral- ;
gie faciale, Gazette des Hopitaux, 27 oclobre 1910, i

Trousseau, en comparant la erise douloureuse de la névralgie épilep- |
tiforme & une attaque d'épilepsie, a pour ainsi dire autorisé 'emploi, dans
la prosopalgie, de la trépanation qui guérit parfois.le morbus sacer. Ja-
boulay admettait d’ailleurs que la simple décompression cérébrale expli- ';
que peul-étre 'efficacité d'un bon nombre d'opéralions intra-craniennes
pratiquées sur le lrijumean. La irépanation, pour Glre aussi efficace que.
possible, doit porter an niveau de la zone rolandique du eolé opposé a la
névralgie. La voie sensitive cenirale du trijumeau se compose, en effet,
d'un premier neurone, bulbo-thalamique, étendu de la racine ]mlbu-sPi-':_-
nale & la couche optique ; ce neurone est en grande partie croisé. Un
deuxiéme neurone, thalamo-corlical, monte de la couche oplique & l‘écam,_
dans la eirconvolulion pariétale ascendanle probablement, \

Nous rapportons deux observations de malades, atteints de lies dc:-u:
loureux de la face, qui furenl trailés par la trépanalion erdnienne du coté
opposé i la névralgie, et qui oblinrent une cessation immédiate des phé-
nomenes douloureux. Ces deux opérés restaient guéris quand nous les

avons refrouvés, I'un prés de deux ans aprds Popération, l'autre plus de
deux ans aprés,

Epithélioma de la lévre inférieure & mélastase exceptionnelle ; fracture spon-
tanée du fémur, eonséeulive 4 un noyau de généralisation osseuse, Avee
M. DuNET. Bull. de I'Assoc. fr. powr Uétude du cancer, février 1920, p. -:-

La métastase lointaine est exceptionnelle au cours de I'évolution dé
I'épithélioma de la lévre. Nous en avons observé un cas dans le service
M. Bérard, et nous avons retrouvé, dans un foyer de fracture spontanée d A
fémur, les lésions histologiques du cancer labijal primitif.

Deux cas d'ankylose temporo-maxillaire traités I'un par Fopération de Rochel,
Pautre par le proeédé de Gel'm-z-l]lmm} Ly.r:n {"ﬁ:rurg;rq! . it ,]aanEI‘ 19’.3

Opération facile, avee un excellent résullal dans le premier cas. Ech
dans le second cas. il
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Epithélioma de Ia glande sous-maxillaive. Lyon Médical, 26 novembre 1911,

L'épithélioma primitif de la glande sous-maxillaire est une affection
d'une exiréme rareté, comme 1'a moniré Chevassu (Hevue de Chirurgie,
1910). C'est ce qui fait I'intérét du cas que nous avons opéré chez un homme

de 62 ans.

Laryngoctle externe (raitée par Pextipation ; guérison. Avee M. Duser. Gaz.
des Hipitauz, 7 septembre 1920, p. 1221,

J'ai opéré chez un homme de 34 ans une tumeur gazeuse du cou, qui
élait constituée par une poche appendue latéralement & la membrane
thyro-hyoidienne, el communiquant librement par un mince goulet avec
le larynx. L'examen histologique a moniré qu'il s’agissait d'un véritable
diverticule, vraisemblablement d'origine congénitale. Plusieurs auteurs ont
soutenu qu'il ne fallait pas opérer ces diverticules. Telle n'est pas mon
opinion et, dans le cas particulier, la résection de la poche a é&té des plus
faciles et suivie de guérison complite,

Névrotomie du Laryngé supérieur

La névrolomie du laryngé supérieur. Sociétdé de médecine de Lyon, 12 [évrier
192 ; Lyon Médical, 7 avril 19412,

La névrotomie du laryngé supérieur dans la dysphagie des tuberculeux ; don-
nées anatomigues ;3 indications ; technique. Presse Médicale, 9 novembre
1912, p. 931.

Seetion du laryngé supérieur dans un eas de dysphagic par cancer du larynx.
Bociéldé médicale des hdpitaux de Lyon, 10 décembre 1912; Lyon Médical,
22 décembre 1912,

Sur un nouveau mode de traitemeni de la dysphagie douloureuse dans la {fuber-
culose et le cancer du larynx par la résection de la branche interne du
nerl laryngé supérieur, Le Progrés Médical, & janvier 1913,

Nul n'ignore I'importante extension qu'a pu prendre dans ces derniers
temps la méthode des injections de cocaine, de novocaine ou d'aleool au
niveau du nerf laryngé supérieur, dans le traitement de la dysphagie dou-
loureuse par tuberculose ou par cancer du larynx. Cette méthode a réa-
lisé, en effet, un réel progrés sur les procédés antérieurement ulilisés en
pareil cas. Sa technique, des plus simples, utilisable par tous, a contribué,
autant que ses bons résultats, & lui assurer la vogue méritée dont elle
jouit aujourd'hui. Mais, sans rien vouloir retrancher i ses avantages, nous
ne pouvons la considérer comme & l'abri de tout reproche.

Il est évident que malgré son extréme simplicité la méthode des injec-
tions ne constitue qu'un procédé aveugle et, de ee fait, encourt tous les
inconvénients réservés i de pareilles méthodes : le nerf peut avoir un tra-
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jet plus ou moins anormal, et la douleur & la pression, ce signal-symplémg 5
si important pour les larvngologistes, peut faire défaut ; il devient alors
bien difficile d’atteindre avec l'aiguille le tronc nerveux, et Iinjection |
échoue. E
Il v a, en outre, un danger qui consiste & traverser avee Iaiguille la
membrane thyro-hyoidienne, et & pousser Iinjection soit dans I'espace
pré-épiglottique, soit plus en arriére, dans les gouttiéres pharyngo-laryn-
gées, déterminant alors sinon des réflexes respiratoires graves, du moins
des accidents dyspnéiques plus ou moins sérieux par m@dime de ces ré-
gions,

Il est enfin des cas ol I'analgésie conséeulive i injection est faible
el de bien courte durée, ce qui nécessite de nouvelles injections, plus
moins rapprochdées. :

C'est en songeant & ces inconvénients, il v a environ douze ans, que
j'eus l'idée de substituer ou plutit d’adjoindre 4 la méthode des injeetic L
analgésiantes un procédé que je pensais devoir élre plus fidéle et plus
aclif : la réseclion de la branche interne du laryngé supérieur. C'est dans
ce but que j'entrepris, avec mon excellent ami Paul Bonnet, des recher-
ches destinées & préciser la topographie du laryngé supérieur et la techni:
que de sa résection dans sa partie la plus accessible, au niveau de la
gion thyro-hyoidienne, g

Voici, rapidement résumé, en quoi consiste notre procédé :

La position du malade est celle de la ligature de la carolide externe

Titres et travaux scientifiques - page 46 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x197x03&p=46

NEVROTOMIE DU LARYNGE SUPERIEUR 47

L'opérateur se place du cdté i opérer ; l'aide est en face, et refoule l'os
hyoide vers l'opérateur.

L'opération se pratique sous anesthésie locale, de préférence au moyen
de la novoeaine-adrénaline. Les frois poinls de repére principaux sont :

(2 LH U

gl =5, max, ... .

o

i

pieet

Fia. 12. — Névrotomie du laryngé supérieur (procédé personnel). 1°F temps : section
de la pean, du peaucier; mise 4 nu do pale inférieur de la glande sous-maxillaire.

le bord antérieur du sterno-mastoidien, en arriére ; le bord inférieur de
I'os hyoide, en haut ; le bord supérieur du cartilage thyroide, en bas.

pesEe,

By COFT, SUD. Lk
e lar, 8.

v, lor, 8-

Fie. 13, — Névrotomie du laryngé supéeieur (procédé personnel) : 2¢ femps : Incision de

I'aponévrose superficielle. Mise & ou des musecles zons-hyoidiens. Découverte dn
nerf laryngé,

On peut déerire & l'opération quatre temps :

1* Incision des téguments superficiels (peau, tissu cellulaire sous-
culané et peaucier avec ses deux lames conjonetives) : ¢'est une incision
horizontale, & égale distance de I'hyoide et du thyroide, longue de 4 cen-
timétres environ, commencant & 1 eentimétre en avant du bord antérieur
du sterno, el finissant & 1 centimétre de la ligne médiane (fig. 11).
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2° Incision de Paponévrose cervicale superficielle, chargée sur la sonde
cannelée : ineision également horizontale, sur toute la longueur de Iin-
cision ecutanée. On aura soin, en avant, de rechercher le bord postérienp
du petit musele thyro-hyoidien qui constitue un point de repére important,
De méme, en arriére et en bas, l'index gauche découvrira faﬂileme_ 2
I’échancrure latérale du thyroide, autre point de repére ; en se tenant f
avant de cetle échancrure, l'opérateur aura beaucoup de chances de ne
pas intéresser le nerf laryngé externe. i

3° Recherche de la branche inlerne du laryngé : c'est enlre ces deux
derniers points de repére, dans l'espace thyro-hyoidien rétro-musculaire,

1 '-'
n. lar. 5, b
1741|
V. lar. 8.
e lars 8,
i
.'\I f
!
fie
Fl
i) |
] \
p—

fond que les vaisseaux laryngés supéricurs, chemine, comme eux, au ras
de la membrane thyro-hyoidienne, mais sur un plan un peu supérieur,
4 peu prés exactement & mi-hauleur entre I'os hyoide el le cartilage th
roide (voir fig. 2). i

4" Résection du nerf. — La branche interne découverte, on la charge
au moyen d'une aiguille de Cooper sur un fil desliné i tendre le ner
sans le tirailler. On fail ainsi apparaitre les ramifications divergentes di
nerf & son entrée dans la membrane thyro-hyoidienne, & 3 ou 4 millimé:
tres environ en arriére du bord postérieur du muscle thyro-hyoidien § ,.
aper¢oit aussi, en arriére du fil, 'émergence du nerf laryngé externe, qu'i
importe de ménager. La résection doit porter uniquement sur la branehe
horizontale, entre son épanouissement terminal et lorigine de la branchi
descendante. On évitera, dans tous les cag, loutes les manmuvres ¢ap‘ p
de tirailler et d'irriter le bout central ; ¢'est aussi dans ce but qu'il ?
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prudent, avant de dénuder et de sectionner le nerf, de l'anesthésier au
moyen d'un tampon imbibé de cocaine ou de novocaine-adrénaline.
Suivant le sitge des lésions et le degré de la dysphagie, on pratiquera

soit une résection unilatérale, soit une résection bilatérale. Celle-ci, & son
tour, pourra étre pratiquée soit dans la méme séance, soit en deux temps,
séparés par un intervalle variable.

Cette névrotomie du laryngé supérieur nous parail présenler les avan-
fages suivants :

1* Elle conslilue une opération simple, analogue par exemple & la see-
tion du nerf sus-orbitaire, el ne nécessitant qu'une anesthésie locale ;

2° Elle substitue & un procédé aveugle une opération plus méthodique,
plus siire, plus efficace ;

3° Elle ne porte que sur la branche horizontale du nerf laryngé supé-
rieur el respecte le laryngé externe, sensilif pour la région sous-glottique,
moteur pour le crico-thyroidien, qu'une injection peut toujours intéresser.

Ce procédé d'ailleurs a déjia fait ses preuves, soit entre nos mains, soif
entre celles de plusieurs auteurs. Nous avons eu la grande satisfaction de
le voir décrire par M. le professeur Collet dans un ouvrage récent, et de
le savoir utilisé par des maitres comme MM. Forgue, Garel et Lannois.

Lésions du pneumogastrigue au cou

Les Iésions traumatigques el opératoires du pneumogasirique an eoun. Avee M. le
Prof. BEranp, Lyon Chirurgical, 1°° novembre 1912 (mémoire de 42 p.).
A propos des irritations opératoives du pneumogasteique, Lyon Méd., 12 mai 1912,
Uuel est le pronostie des 1ésions opéeatoires du pneumogastrique au cou? Revue
Internationale de Médeeine et de Chirurgie, 25 novembre 1912,

Le ftravail que nous avons éerit en collaboration avee notre maitre,
M. Léon Bérard, sur les lésions traumatiques et opératoires du pneumogas-
trique au cou, constitue la premiére étude d'ensemble publiée en France
sur cetle question. Tout en arrivant aux mémes conclusions que Riedel
et Jordan, i savoir que les irritations du vague sont plus dangereuses que
sa seclion, nous avons tenu & montrer surtout qu’il ne faut pas exagérer
la gravité des lésions de ce nerf, et quelles ne doivent pas dtre un épou-
vantail pour le chirurgien qui opire sur le cou. A cet effet, nous publions
tout d’abord 8 observations personnelles ; deux concernent des résections
du pneumogastrique et du sympathique droits au cours de I'ablation de
lumeurs malignes : chez 'un des malades, il n'v eut aucun incident, ni
immédiat, ni ultérieur ; la guérison se fit et dure depuis deux ans ; 'au-
tre malade succomba le 4 jour & des accidents pulmonaires avec pouls
rapide et hypotendu ; mais ces accidents me différaient en rien de ceux

4
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que l'on peut observer & la suite d'une opération longue et shockante, qui.j-
'étail compliquée d’entrée de I'air dans les veines. Chez G autres malades,
nous avons observé des irritations du pneumogasirique, provoquées par
les manceuvres opératoires : il y eut de Iirrégularité de la respiration,
du ralentissement du pouls, mais ces alertes furent toules passagéres ef
aucun de eces malades ne présenta de phénoménes pulmonaires conséeutifs,

L'étude des cas épars dans la littérature confirme cetle innocuité habi-
fuelle des sections du pneumogastrique et les effets parfois plus sérieux
de son irritation. '

Nous avons classé ces cas en trois groupes :

1. BLESSURES TRAUMATIQUES DU PNEUMOGASTRIQUE. — llles sont rares:
17 observations (9 par coup de feu, 5 par armes blanches, 1 par éclat de fer
incandescent, 1 par fracture de I'os hyoide, 1 compression par un héma-
tome). '

Dans la majorité des cas, clles se compliquaient de 1ésions des nerfs
voisins (sympathique, hypoglosse, ele)), de la carolide ou de la jugulaire
interne. Celte complexité des lésions rend difficile le départ de ce qui
appartient exactement & la blessure du vague dans I'ensemble clinique
les troubles respiraloires, sous forme de paralysie de la corde vocale, par-
fois de toux et de dyspnée, semblenl les plus constants ; les troubles car-
diaques (aceélération du pouls) el digestifs sont exceptionnels, '

On est frappé cependant de la gravilé indisculable de ces blessures :
sur 14 cas dont lissue est connue, il v a 7 guérisons el 7 morls (dont 2
par asphyxie et 5 par pneumonie) ; mais peut-étre I'importance du trau

LI, SECTIONS ET RESECTIONS DU PNEUMOGASTRIQUE. — Elles ont plus d'in-
térét, car elles constituent de véritables expériences de physiologie, p -
metlant de préciser les effels de la Iésion nerveuse. Nous en avons réuni
54 observalions, presque loules survenues au cours de Pablation de tumeut
malignes du cou. Toules sonl wnilalérales ; on ne connail pas d'exemp
de vagotomie bilatérale chez 'homme. La ligalure ou la résection partielle
des gros vaisseaux voisins a élé souvent pratiquée en méme temps : 32 foi
pour la jugulaire, 28 fois pour la carolide ; souvent aussi la section d’
tres nerfs, sympathique el hypoglosse surtoul.

Les effets de la vagolomie doivent itre envisagis ;

o

1° Sur le ceceur : il y a, & peu prés constamment, au moment de la se
tion, une brusque accélération du pouls, exceplionnellement précédée d’
ralentissement ; cetie tachycardie, qui ne saccompagne jamais d'aceidents
inquiétants, disparait en quelques heures, '

ou en quelques jours,
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2* Sur la respiration : abstraction faite de la paralysie récurrentielle,
qui est de régle, les troubles respiratoires immédials sont nuls on si légers
(ralentissement), qu’ils peuvenl passer inapercus. Les complications pul-
monaires secondaires, survenant & bréve échéance aprés opération, sont
fréquentes, mais elles s’expliquent suffisamment par le genre d'interven-
tion pratiquée et ne dépendent nullement de la vagotomie unilatérale : la
pneumonie du vague des physiologistes ne semble donc pas devoir étre
conservée en pathologie humaine.

3° Sur Uappareil digestif : on n'a guére signalé que la dysphagie, et
toujours dans des cas o elle s'explique par le siége méme de l'opération
(langue, pharynx, @sophage, corps thyroide).

En résumé, la vagolomie unilatérale n'a, par elle-méme, aucune gra-
vité, Ce fait ne tient pas i une dégénérescence antérieure du nerf et & sa
suppléance par celui du edté opposé, car il n’y a pas eu plus de froubles
dans les cas de réseclion d’un nerf constalé sain histologiquement. De
méme, les quelques troubles observés ont été identiques, de quelque edté
que la section ait été faite. La sulure du nerf, lorsqu’elle n'est pas rendue
impossible par I'écartement des deux bouts (résection), est cependant re-
commandable, car elle peut améliorer la paralysie laryngée.

IIL. IRRITATIONS OPERATOIRES DU PNEUMOGASTRIQUE. — Elles constituent
le traumatisme cerlainement le plus grave du nerf, au moins lorsqu'il
s'agit d'une irrilalion forte (ligature, pincement), tandis que la simple
dénudation ou l'élongation du nerf (Jaboulay) ne déterminent que des
troubles passagers.

Au cours d'irritations violentes, on a observé :

1° Du edté du coarur, le ralentissement temporaire du pouls, 'arrét pas-

sager du eceeur, el méme une syncope mortelle (Roux, Caselli, J.-L. Faure,
Reich).

2° Du cdlé de la respiration, une toux brusque, quinteuse, convulsive,
« signal symplome » d'une irritation légére ; & un degré de plus, de la
dyspnée, avec arrét momentané des mouvements respiratoires, quelquefois
méme leur arrét définitif (Reich, Roux).

3° Du edté de Vappareil digestif, des nausées et des vomisements, mais
méme assez rarement,

Au total, les accidents graves ou mortels sont rares par rapport au trés
grand nombre dirritations du pnewmogasirique survenues au cours des
opérations cervicales, Ils sont presque toujours préparés par des conditions

indépendantes de la 1ésion du nerf (anesthésie, faiblesse du malade, hémor-
ragie, ete.). . |
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Le teailement de la maladie de Basedow par les opérations dirigées sur le syy
pathique eervical. 1 vol. de 130 p. avee 32 fig,, préface de M. le professenr
JapouLAy, Masson et €%, éditeurs, 1911, i

Résultal éloigné (apreés 14 ans) de la sympathicectomic cervicale hilai{hmle chez
une basedowienne. Lyon Médical, & juin 1011,

Les résultals éloignés des interventions sur le sympathique eervieal dans la ma: -'f;
ladie de Bascdow, Avee M. Japouray, Lyon Médieal, 3 seplembre 1041,

Sur le traitement chivuregical de la maladie de Basedow. Concours Médical;_
15 octobre 1941, 3

Le traitement ehirurgical du goitre exophialmique. Revwe Internationale de
Médecine et de Chirurgie, 10 février 1912, ;-

Résullals des interventions divigées sur le sympathique eervieal dans la Illllladi.
de Basedow, Comples rendus du XXV® Congrds frangais de chirargie, ncw'
bre 1912, el Provinee Médieale, 4 janvier 1913, ;

On sait que la chirurgic du sympathique cervieal, dans la maladie J

Basedow, qui dale cependant du 8 février 1896, a élé abandonnée ou plu-

[t méme syslématiquement délaissée au profil des interventions sur

thyroide, sans avoir ét¢ loyalement el suffisamment expérimentée, comme

gi la palhogénie thyroidienne du goilre exophtalmique ne faisait plus au=
cun doute, ou comme si Vopération sympathique présentait des difficultés
insurmontables, supérieures & celles de Popération thyroifdienne.

Sans doule, bien des ehirurgiens se sont essayés & la sympathicecto-

mie cervicale, mais les deux seuls qui Paient faile avee constance, dans 1

maladie de Basedow, ¢'est d’'une part nolre regretté maitre Jaboulay,

a allaché son nom i celle méthode ; e'est, d'aulre part, Jonnesco, qui,

le débul, a été séduit par elle et a rapidement élendu la résection du sym=

pathique & la lotalité de son frajel cervieal,
A la suite des excellents rapports de M. Lenormant, et de notre mai

M. Delore (Congrés frangais de chirurgie, 1910), qui avaient été trés fa

rables aux opérations thyroidiennes dans le goitre exophtalmique, il

avail paru utile d'alliver, par un mémoire d’ensemble, 'attention des ehis

rurgiens sur une technique trop oublide, el d'apporler, aprés seize ans de

pratique, la stalistique intégrale du eréateur de la méthode. Dans ce b

nous nous sommes astreints au travail — difficile, mais instructif — il

rechercher fous les opérés, pour constater les pésullats i longue échéan

Nous avons, d'autre part, tenu & faire figurer dans notre mémoire lous

documents dont nous disposions : observalions détaillées, examens his

logiques, pholographies, ete., afin d'apporter une importante contributi

i l'histoire de la chirurgie sympalhique du goilre exophlalmique.

cobies
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Fig, 15, — Maladie de Bagedow chez une fomme de 29 ans, — En haut @ avant V'opération ;
0 bas : pew apris la sympathicectomie. (La guérison se maintient depuis 15 ans.)
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La statistique que nous avons publiée comprend 36 cas de goifrg
exophtalmique traités par lopération sympathique, de 1806 & 1012, Ces
24 observations concernent : 27 femmes, opérées de dix-sept & soixante-
six ans : et 9 hommes, opérés de dix-neuf & cinquante-sept ans,

Trois variétés d'interventions ont été pratiquées suivant les cas:

a) L'opération courante a consisté dans la résection partlielle du a‘ym'-.
pathique eervical (sympathicectomie). Cette opération comporte l'ablation
de tout ou de la plus grande partie du ganglion supéricur, ¥ compris la 1
partie adjacente du tronc nerveux : elle a été pratiquée dans 26 cas, 22 fois
des deux edtés, 4 fois d'un seul. ' i

b) La seclion simple du sympathique (sympalhicolomic), immédiate-
ment au-dessous du ganglion cervical supérieur, a élé réalisée chez 9 ma-
lades, 2 fois d'un seul edté, 7 fois des deux. 3

¢) Enfin, l'élongation bilatérale n’a 6é1é pratiquée qu'une seule fois,
chez une femme.

Resvrrars mamEpiats. — En elles-mémes, les inlervenlions sur le
sympathigue cervical (méthode Jaboulay) n'offrent aucune gravité, Leur
pronostic dépend avant touf de 'état du malade et des conditions de milien
dans lesquelles on intervient: il ¥ a notamment des complieations hos-
pitalidres que 'on ne saurait prévenir chez des sujels fragiles comme les
basedowiens, et c'est ce qui explique la mortalité relativement considérable
d'une opération en soi trés bénigne. Nous avons, en effet, 7 morts sur
opérés, soit 1944 %. Voici les causes de ces déeds : Complications pulmo-
naires, 4 cas ; Erysiptle de la face, | cas ; Hypertrophie du thymus (il':y"
mustod), 1 cas ; Diarrhée cholériforme, 1 cas. i

Dans les cas heureux — qui sont la régle — les suiles sonl des plus
simples. La plupart des opérés restent apyrétiques ; aprds une dysphagie
légére d'un jour ou deux, accompagnée plus ou moins de torticolis ou
raideur du cou, ils ne souffrent pas et se lavent et mangent au 3
4" jour. La cicatrisation est compléte en une semaine.

En ce qui concerne le résultat de I'opération sympathique, ce qui la
caractérise c'est que loujours son aclion est réelle el vraiment immédial
Ses effets sur le pouls et sur I'exophialmie sont si précoces qu'on
les observer ordinairement dés Iinstant méme qui suit la section, alo
que le malade est encore endormi sur la table d’opération.

Dans nos observations, la rétraction du globe oculaire, quoique vari
ble suivant les sujets, est constante & la suile de I'intervention. Clest ce qui
frappe immédiatement I'entourage et le malade lui-méme. A cette dimi-
nution de l'exophtalmie s'ajoute ordinairement du rétrécissement de la
fente palpébrale, du resserrement pupillaire et de la vaso-dilatation passa-
gére des vaisseaux conjonctivaux. II y a aussi assez souvent une amélio-
ration marquée de la vision, en parliculier cheg les mMyopes.
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Fia, 16, — Maladie de Basedow chez un homme de 45 ans,
avant et aprdés ln sympathicectomie,

Fia, 17. — Maladie de Basedow (forme sans goitre) chez une femme de 55 ans,
avant ¢t aprés la sympathicectomie cervieale double,

Titres et travaux scientifiques - page 55 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x197x03&p=55

o6 CHIRURGIE DE LA TETE ET DU COU

Fic. 18, — Maladie de Basedow. — A gauche : avant Uopération; & droite : 12 ans apria

Fia. 19, — Maladie de Basedow. A gauche, nvant Yopération: b drolte, 14 ans aprés
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pu cdté des troubles nerveux subjectifs, les modificalions sonl pres-
que Aussi constantes el aussi précoces que du edté des veux, Le calme
renait, I'agitation diminue, le sommeil revient. 11 n'est pas jusqu'au trem-
blement qui ne soit influencé rapidement : parfois il diminue dés le soir
de I'opération, mais le plus souvent il n’est modifié qu'au bout de quinze
a vingt jours, pour ne disparaitre complétement que dans un cinguiéme
des cas environ.

Deux fois nous avons vu une albuminurie, constatée avant 'opéra-
tion, ne pas reparaitre aprés elle,

Fie, 20, — Technigue de la sympathicectomie cervieale : attitude de la téte, tracé de 1'in-

clsion rétro-sterno-mastoidienne ; Uindex gauche de Popératenr comprime la jugulaire
externe (V. J. E.) pour la rendre saillante.

Du eilé du eoeur, les palpitations sonb toujours influencées par 1'in-
lervention. Ordinairement diminuées dans de notables proporlions, elles
disparaissent quelquefois complétement en huit & dix jours. Par contre,
la tachyecardie est un des symplomes les plus tenaces ; cependant, il n'est
pas rare de la voir sinon disparaitre, du moins s’atténuer beaucoup préco-
cement,

Quant au goitre, il ne diminue netlement que dans la bonne moitié
des cas ; par ailleurs, il reste stationnaire ou n’est que bien peu influeneé
au début,

Tels qu'ils sont, ces résultats précoces sont des plus encourageants,
d'autant que, nous le verrons, ils vont encore en s'améliorant chez la
plupart des opérés,

Résurrars Lotenis. — Mais, pour une maladie comme le goitre exo-
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phlalmique, c’est aux résultats éloignés qu’il faut s’adresser pour jugep
véritablement de la valeur thérapeutique d'une méthode. Aussi avons-nous
mis tous nos soins i rechercher les malades qui ont survécu i l'opération
svmpathique, et & nous enquérir de leur sorl post-opératoire. Voici les pé-
sultats de notre enquéle sur les 29 basedowiens qui ont survécu i Uintep-
vention :

2 n'ont pu étre relrouvés ;

Al * Ly 2 & - 1
Fie. 21, — Technique de la sympathicectomie cervicale supérieure, — Aprés incision
rétro-sterno-mastofdienne, on découvre le paquet vaseulo-nervenx du cow.

1 a été perdue de vue six ans aprdés lopération, mais elle restait par-
faitement guérie & ce moment : 3
16 vivent encore & 'heure actuelle %
10 sont morts au bout d'un temps variable.
Cette proportion élevée de morts plus ou moins tardives aprés 'ope
ration n'a pas la signification que l'on pourrait croire. En eflet, sur ces
10 décés, 7 sont le fail non pas des progrds de la maladie, mais d'uné
aflection intercurrente :
Cardiopathie, 1 cas (survie : (rois ans) ; Dysenterie et diarrhée ehro-
nique, 1 cas (survie : qualre mois) ; Tuberculose pulmonaire, 3 cas (sur=
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vie : deux ans et quatre ans) ; Maladie indéterminée, 2 cas (survie : cinq

ans et neuf ans).

Les 3 autres furent la conséquence d'une opération thyroidienne faite
secondairement dans le but de compléter le résultat de la sympathicec-

tomie.

Restent enfin 16 malades vivants, opérés pour la plupart depuis de

nombreuses années :

Fig. 22, — Le sympathique découvert en arritre du pneumogastrique est isolé, chargé

i

B e e e 3D e DD

sur un fil, et sectionné au-dessous du ganglion supérieur.

est opéré depuis prés de 17 ans (obs. princeps) ;
est opéré depuis prés de 16 ans ;

sont opérés depuis 15 ans ;

sont opérés depuis 14 ans ;

sont opérés depuis 13 ans el demi ;

est opéré depuis 4 ans ;

est opéré depuis 2 ans ;

est opéré depuis 10 mois ;

sont opérés depuis 5 mois ;

est opéré depuis 4 mois.
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Au total — et pour n'envisager d’abord que la survie des opérés — nous
avons 27 malades dont Iévolution post-opératoire nous est connue. Si nous
éliminons les 3 cas de malades morts par thy roidectomie secondaire & Ia
section du sympathique et les 5 malades qui vivent encore, mais dont
l'opéralion est trop récente (deux ans et moins), il nous reste 19 cas dont
17 ont eu une survie de plus de trois ans. Et, sur ces 17, 10 vivent encore .
avee une survie de treize i dix-sept ans. Un premier fait est donc acquis, ]

Fis. 23, — Le trone du sympathigue conpé est attivd en dehors pour faeiliter la découverte
du ganglion supérieur qui sera sectionné 4 sa partie toute supérieure,

indéniable : la sympalhiceelomie prolonge Dexistence des basedowiens.
Est-ce & dire qu'elle les gudérit?
Pour si impossible que puisse parailre a priori la restitulio ad inlé-
grum, dans une maladie complexe comme la maladie de Basedow, nous:
pouvons alfirmer que, dans quelques cas toul an moins, Popération ;cymjm;{
thique permet d’oblenir une guérison vraie, définitive, c’est-i-dire la dispa=
rition compléte de tous les symptémes, subjectifs el objectifs, grands eb
petits, qui earactérisent le svndrome,
La place nous manque pour donner, comme il le faudrait, le détail dé

ces cas particulitrement intéressants. 11 nous suffira de dire que nous avons
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retrouvé 3 basedowiennes, opérées respectivement depuis six, quatorze et
quinze ans, qui sont guéries de la facon la plus absolue. En outre de ces
3 eas, nous en avons retrouvé nombre d’autres avee une amélioration telle
qu'elle équivaut pratiquement i une guérison. Ce ne sont plus des goilreux
exophtalmiques, ni méme des malades, mais seulement des gens délicats,
i qui il suffit de quelques précautions pour éviter certains troubles fone-
tionnels, comme les palpilalions et la dyspnée.

Fia, 24, — Hection des attaches supéricures du ganglion cervieal supérienr.

Chez aucun de nos malades l'opération sympathique n’a abouli & un
échec. 11 en est chez lesquels le résullat a été plus on moins tardif, mais
il y a toujours eu, au bout de quelques mois, méme dans les cas les moins
favorisés, une amélioration manifeste. Une seule fois, il s'est produif,
semble-t-il, une récidive ; et encore avons-nous le droit détre seeplique
sur ce point, puisque nous n'avons pas vu le malade ; nous n'avons été
renseigné sur lui qu'indirectement. 11 s’agit d’'un basedowien qui, se trou-
vant insuffisamment guéri par la sympathicectomie que lui avait faite
Jdaboulay, se décida, un an aprés, a4 se faire thyvroidectomiser par Kocher,
el succomba d'ailleurs le soir méme de celle opération.
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INDICATIONS. — Malgré des résultats, dans I'ensemble si brillanis,
sympathicectomie partielle ne doit pas étre employée partout et touje
pour les différentes variélés de maladie de Basedow. A ce point de 4
nous la conseillons méme dans les cas légers el voisins de leur début:
c'est alors qu'elle donnera les meilleurs résultats, avec le minimum de |
dangers. Au contraire, dans les cas graves, les opérations sympathiques
se heurtent aux mémes contre-indications, relatives ou absolues, que
opérations thyroidiennes.

Quant au choix a faire entre ces deux méthodes chirurgicales,
pensons qu'il faut pratiquer la sympathicectomie dans les formes récen-
tes, en pleine activité, avec prédominance de I'exophialmie et des phéno-
ménes nerveux, et aussi dans les formes sans goitre ou avec petit goitre,
Au contraire, les ligatures vasculaires ou la thyroidectomie partielle semn!
réservées aux cas anciens, en défervescence, el aux formes avee goitre
volumineux el symplomes oculo-cardiagques aliénués,

TecHNIQUE., — Nolre travail se lermine par une descriplion détaill
de la technique opératoire de la sympathiceclomie pariielle, telle que
pratiquait ordinairement Jaboulay, et telle que nous 'avons ulilisée nous-
méme dans des cas personnels. Celle opération consiste dans la résection
du ganglion cervical supérieur et du segment adjacent du cordon sympa-
thique. Le ner{ est abordé par la voie postérieure, rétro-sterno-mastoi-
dienne. Les figures ci-jointes (fig. 20 & 24), montrent mieux que toute
deseription les temps successifs de cetle opération, '

Plaie simullanée de la carotide interne el de la jugulaive interne ; opération p

coce ; gquérison. Avee M. Parew; Lyon Chirurgical, nu\'cmhre-décﬁln_”
1922, p. 777.

Un homme de 58 ans est blessé au cou par un éclat de verre qui fait
une plaie cutanée insignifiante, mais par laquelle se produit une trés vio=
lente hémorragie ; le blessé s'affale el I'hémorragie s'arréte spontanément.
Vu par nous, quelques heures aprés I'accident, le blessé est trés shoekd,
avee un pouls petit, rapide, un faciés tris pille, exsangue, el des 1& 5
cyaniques ; il ne saigne aucunement. Vingt-qualre heures aprés, les
ditions générales sont redevenues meilleures et 'existence d'un thrill @
cendant nous fait diagnostiquer une double lésion, artérielle et veine -:'f'
Dés lors se posait & notre esprit le probléme des indications apérato -."
dans les plaies séches jugulo-carolidiennes. Marquis a soutenu, avee sias
tistiques & 'appui, qu'il est préférable, en pareil cas, de retarder I'opéra:
tion et de ne la pratiquer qu'aprés le vingtitme jour, pour éviter au m“.
mum les accidents cérébraux i la suite de la ligature carotidienne. "'-;;'
formément & P'opinion de Leriche, telle qu'il I'a soutenue dans la thise
Leschelier (Lyon, 1019), nous avons préféré intervenir, une fois le shoek
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dissipé, de fagon & nous opposer a I'apparition presque cerlaine des com-
plications redoutées en l'oceurrence : hémorragie retardée, hémorragie
speondaire, anévrisme artério-veineux. Nous nous sommes done ouvert une
large voie d'accés sur les vaisseaux par seclion fransversale basse du
sterno-mastoidien, et avons abordé les lésions de bas en haut, apris avoir
placé un fil d’attente sur la carotide primitive. Recherche de la jugulaire
interne; ligature du bout inférieur au-dessous de la plaie veineuse ; re-
cherche du boul supérieur sous la parolide et ligature ; les deux bouts
furent trouvés séparés par une distance de 2 4 3 centimétres. Méme écar-
tement des deéux bouts de la carolide inlerne dont la section avait porlé
i un demi-centimétre au-dessus de la bifurcation ; ligature des deux
bouts. Cefte ligature de la carolide gauche s'accompagna d’hémiplégie
avec aphasie, mais peu a peu ces accidents ont régressé de facon telle
que ce blessé n'est resté que peu déficient an point de vue eérébral ef
parle trés distinclement grice & la rééducation méthodique & laquelle i
a été soumis enire les mains du D" Froment. Il n'a gardé de son hémiplé.
gie quun peu de géne dans les mouvements de la main droite, Une telle
régression des accidents consdéeulifs i la ligature ecarolidienne esl inléres-
sante & noter chez un homme de 58 ans.

Chirurgie du corps thyroide

Fréquentes sonl les affections thyroidiennes observées dans la région
Iyonnaise. Nous leur avons consaeré plusieurs travaux, que nous nous
contenterons d'énumdérer,

Goitre plongeant. Lyon Médical, 25 mars 1906,
De la strumectomie dans les strumites. Lyon Médical, 14 avril 1907.
Goitre basedowifié ; ablation ; guérison. Lyon Médical, 8 septembre 1907,

Contribution i la chirurgie thyroidienne (goitres et strumites). Avee M. DELORE;
fievue de Chirurgie, 10 octobre 1907,

Deux cas d'hématocéles thyroidiennes suppurées, post-grippales, traitées par la
strumectomic primitive. Lyon Médical, 3 octobre 1909,

Les tumeurs, solides et kystiques, du tractus thyréo=-glosse. Avec M. le Prof.
BERARD ; Archives générales de Médeeine, janvier 1908 (mém. de 24 p-).

Caneer l!lyrﬂillil-n i forme d’hématoeéle traité par extirpation et par la radivm-
thérapie ; guérison datant de 6 ans. Lyon Médical, 10 avril 1920, p. 310,

A propos d'un cas de caneer thyroidien. Lyon Médical, 10 juillet 1921, p. 596,
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Chirurgie du péritoine, du foie, du pancréas et de la rate

Un eas d'empyéme sous-pheénique diagnostiqué uniquement par la radioscopie S
mouvement de baseule des deux moiliés du diaphragme. En collaboratio n
avee M. Devic; Lyon Médical, 14 mai 1905, :

Celte observation constitue un des premiers cas ol la radioscopie a
permis de diagnostiquer un abeds sous-phrénique qui, sans elle, {0t resté
ignoré, )

Kyste hématique du grand épiploon rompu en pévitoine libee ; opéreation ;
vison, Bulletin Soc. Chir. Paris, 6 février 1023, p. 1806, i

Jai observé un cas de kyste hématique du grand épiploon chez un
homme de 55 ans. qui en élait porteur depuis longlemps, mais n'en sauf: ;
frail pour ainsi dire pas. La saillie éfait cependant volumineuse, et lo
malade marchait « en femme enceinte ». 11 tombe un jour i plat ven "
la région s'affaisse, mais devient douloureuse. Repos au lil, glace. Je la
vois le 12° jour, le ventre douloureux et distendu par de l'ascite. Laparo
lomie. Evacuation de 6 & 7 litres de liquide hématique. On découvre alors
le kyste, ratatiné, & peu prés vide, et perforé vers son pole inférieur. Libé=
ration facile, sauf au niveau de I'estomac qui se déchire. Suture de la
bréche et, & titre de décharge, gastro-entérostomie au bouton. Au bout
d'un an, réintervention pour un uleus développé au point oit le kyste a ail
adhéré a l'estomac. Exelusion du pylore au fil et gastro-entérostomie
4 la suture. 4

A propos de ce ecas, j'ai insisté sur la rareté des kystes hématiques du
grand épiploon el, plus spécialement, sur deux points non encore observés :
la rupture en péritoine libre et ladhérence intime du kyste & la parol
gaslrique, b

Cholépéritoine volumineux enkysté dans la loge inter-hépato-diaphragma

droite ; évacuation ; deainage ; guérison. Avee M. I FavoL; Lyon Médical,
18 février 1912, i

Une femme de 58 ans présentait une volumineuse collection Sus-
hépalique. A Topération on évacua une grande quantité de liquide biliaire

Titres et travaux scientifiques - page 64 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x197x03&p=64

PERITONITES 65

un peu trouble, contenue dans une loge ol il fut impossible de recon-
naitre la vésicule el encore moins une perforation de celle-ci. 11 s’est done
agi vraisemblablement d’un de ces cas, dont les observations se multi-
plient de jour en jour actuellement, de péritonite biliaire sans perforation
de I'appareil excréteur de la bile.

Péritonile généralisée par ruplure de Povaire au cours d'une annexite suppu-
rée. Lyon Médical, 3 mars 1907,

Cing cas de péritonite aigué géndéralisée consécutive & Ia rupture de pyo-sal-
pinx. Avec M. G. CorTE ; Revue de Gynéeologie, juillel 1907,

La péritonite par perforation est un accident trés rare au cours de
I'évolution des pyo-salpinx. Nous en rapportons cependant 5 cas, observés
avee notre maitre, M. Delore, & la clinique du professeur Poncel. Sur ces
5 malades, 'une éait dans un état tel qu'elle était inopérable el mourut
rapidement. Des 4 aulres, loutes laparotomisées, une seule a guéri. Dans
ces cas, la castration totale constitue évidemment le meilleur mode de
drainage, Il est cependant des malades chez lesquelles on peut hésiter i
¥ recourir d'emblée, el ont 'on doit se contenter d’'un simple drainage
abdomino-vaginal,

Linguinocéle communicante (uberculeuse, symptéome révélateur de péritonite
tuberculeuse chez la femme. Avee Ch. DUNET ; Gazelte des Hdpitawr,
5 juin 1919, p. 523.

On connait la relative fréquence de la tuberculose herniaire chez
'homme ; on sail que, dans 70 % des cas, elle esl secondaire & une péri-
lonite tuberculeuse (Cotle) ; on sait, d’aulre part, que I'hydrocéle commu-
nicante tuberculeuse coincide d'une maniére constante avee une péritoniie
bacillaire souvent latente el, de ce fait, acquiert fréquemment la valeur
d'un véritable signe révélateur de cette dernifére alfection (Pellat).

Grice 4 l'observation d'une malade que nous avons opérée dans le
service de nolre maitre, le professeur Bérard, nous avons montré qu'il
pouvait en étre ainsi chez la femme. A la faveur d’un eanal de Niick resté
perméable, nous avons observé une tumeur herniaire inguinale liquide et
réductible, que nous avons appelée l'inguinocéle communicante, et donl
Popération nous a révélé la nalure fuberculeuse en méme temps qu'elle
nous décelait I'existence d'une péritonite tuberculeuse, restée jusqu'alors
latente.

On voit done toule la valeur séméiologique que peut présenter 'appa-
rition brusque, chez la femme, d'une hernie inguinale, liquide, réductible,

douloureuse, puisqu'elle peul élre révélatrice d'une tuberculose péritonéale
encore ignorée,
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La pancréatite aigué hémorragique avee eylostéalonéerose. En collaboration
avee M. le Prof. L. BErarp ; Provinee Médicale, 1°" février 1908, ;
J'ai rapporté, avec mon mailre, M. L. Bérard, I'histoire d'un homme
de 39 ans, que l'opération et I'autopsie nous monirérent alleint de cetfe
curieuse affection, encore trés mal connue en France, i celle époque,
malgré le remarquable travail de MM. Lecéne et Lenormant, basé sur
3 observations francaises et sur 36 cas réunis a I'élranger.
A l'occasion de notre malade, nous avens étudié les principaux traits
pathogéniques, anatomiques et cliniques, de la paneréatite, nous arrétant
surtout au mode de production des taches blanches de la nécrose adipeuse,
a l'action du suc pancréatique dans le dédoublement de ces graisses pap |
la stéapsine et & la concomillance fréquente de la lithiase biliaire, i
Aprés un essai de diagnostic différentiel, nous insislions sur la néees-
sité de Uintervenlion chirurgicale immédiale qui avait déji donné 6 ca,g--g
de guérison. Une large laparotomie permel d'évacuer les liquides épan-
chés dans le périloine, mais surtoul, ce qui est essentiel, de découvrir le
pancréas et d’établir & son contacl un drainage capillaire par tamponne-
ment pour évacuer au dehors le sue paneréatique et les liquides périlo-
néaux.

La splénectomie, seule on combinée & Pomentopexie, dans la maladie de Bani
(i observations avee résullals cloignés). Avee M. DUNET ; Archives [ranco-
belges de Chirvrgie, novembre 1921 (mémoire de 16 p.).

Par la publication de 3 observalions dues & nolre maitre, le Prof, Bé-
rard, el d'une ebservalion personnelle, nous avons voulu insisler surtou!;:
sur ces deux points :

1° La splénectomie est susceptible d'enraver définitivement I'évolution
de la maladie de Banti. Les résultats ¢loignés le prouvent, puisque les 4 cas
rapportés dans ce ravail restent guéris, le premier eas notamment depuis
plus de 15 ans ; .-

2° A la premidre et i la deuxiéme périodes, la splénectomie seule
suffit pour obtenir la guérison. Et ceci prouve bien que la maladie de Banii
est une lésion splénique primitive : -

4% A la période ascitique, par contre, la splénectomie simple n'est pas
suffisante ; elle doil élre combinée & I'omentopexie, selon la méthode de

Tansini. Dans ces conditions, elle donne souvent des résultats trés sabis-

faisants. Notre observalion personnelle, jointe a quelques aulres, en est lé
preuve.
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Chirurgie de I'appendice et du gros intestin

Appendicile & oxyures, Avee M. Ganix ; Lyon Chirurgical, 1** avril 1943, p. 418.

Chez un jeune garcon de 11 ans, & qui j'ai pratiqué une appendicec-
tomie pour appendicite chronique, j'ai constaté dans la lumiére du con-
duit un petit caleul stercoral du volume d'un pois, el, enroulés plus on
moins autour de lui, deux ou trois petils vers qui, macroscopiquement,
paraissaient élre des oxyures. M, Garin a examiné cet appendice dans le
laboratoire du professeur Guiart. L'appendice ful divisé en plusieurs frag-
ments qui furent inclus & la paraffine et entitrement débités en coupes
sériées, Sur les cenlaines de coupes obtenues ainsi, 7 ou 8 seulement mon-
trent le parasile fixé au cenire d'un follicule clos.

Le rile pathogéne de 'oxyure dans certains cas d'appendicile ne paraif
plus niable aujourd'hui. Le parasile n’agit pas directement, mais par
I'intermédinire des mierobes pathogiénes contenus dans la lumidére de
'appendice el qu'il inocule dans la paroi appendiculaire. Contrairement
au tricoeéphale, qui s'enfonce au travers de la muqueuse, & la recherche
d'un vaisseau sanguin qu'il perfore pour se nourrir de sang, I'oxyure n'est
pas hémalophage ; il péndtre seulement dans une glande el digire les
cellules de eelle-ci. Le foyer d'inflammation et de suppuration primitif se
fait donc dans ce eas au fond d'un tube glandulaire et autour de lui.

Un eas d'hydroappendicitose (in thése Parayer, Lyon 1913).

Sous le nom d’hydroappendicitose, M. Jaboulay a déerit une lésion
appendiculaire pour laquelle il est intervenu chez trois malades et qui
consiste dans une dilatation chronique de 'appendice par les produils de
séerétion de sa muqueuse ; c'est une lésion analogue a I'hvdrosalpinx, &
Phydropisie vésiculaire. J’ai moi-méme opéré un cas de ce genre chez un
jeune garcon de 10 ans qui, vingt-cing jours aprés une erise appendicu-
laire pour laquelle il était entré a I'hopital, et alors que l'apyrexie étail
compléte depuis sept jours, présenta une nouvelle erise aigué avec dou-

Titres et travaux scientifiques - page 67 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x197x03&p=67

68 CHIRURGIE ABDOMINALE

leurs, fitvre, agitation, facies tiré, météorisme, tous symplomes qui en
imposérent pour une poussée péritonitique et diclérent une intervention
d'urgence. Au-dessous d'un épiploon hyperémié, épaissi, adhérent & la

paroi, je trouvai un appendice en érection, se présentant par sa pointe et
non adhérent. Il présentait & sa base un renflement du volume du pouce,
et au-dessous se rélrécissait, pour se couder & angle droit et s'implanter
sur le emcum par un pédicule court et mince. L'organe était plein d'un -'
liquide clair que l'on pouvait faire refluer de la base vers la pointe ef
viee versa, sans pouvoir le chasser dans le cwcum. Il 0’y avait & inté-
rieur aucun calcul. i

Appendicite gangréneuse avee phlegmon diffus putride de la paroi lombo-costale,
Lyon Médical, & février 1912, :

Nous avons observé, chez une femme de 20 ans, une appendicite sup-'
purée, dont le liquide n'était pas du pus frane, mais un liquide brun-
noiratre, putride, d'odeur infecte. L'appendice possédait & sa base une
large perforation gangréneuse. Malgré la résection de cet appendice et le f
drainage, les accidents continuérent & évoluer : les bords de la plaie pri-
rent un aspect sphaeélique. De plus, la paroi lombo-costale s'edématia,
rougit et devint le siége d'une vaste infiltration pulride, sans pus, dont les |
séerétions renfermaient des baeilles ayant toutes les apparences du vibrion
seplique. La mort survint neuf jours aprés Dopération ; il n'y avait pas
de péritonite & 'aulopsie. ;

Si nous avions disposé alors des sérums el vaceins utilisés actuelle-
ment (P. Delbet}, il est probable que nous aurions pu sauver cette malade,

Sur la fréquente nécessité denlever Pappendice chez les appendiculaires ant
rieurcment teailés par Pévacuation simple des abeds. Lyon Médical, 12 sep=
tembre 1909, :

Dans le service de mon maitre, M. Bérard, j'ai observé le (ait suivanl:

Un jeune homme de 24 ans fub atteint, en décembre 1907, d'une pous=
sée appendiculaire trés aigué, qui nécessita, & peu de jours d'interval
trois opérations successives : 1* laparotomie latérale et drainage de la fos
iliaque ; 2° évacuation d'un abeds ilio-pelvien et drainage abdomino-
tal ; 3° anus cweal. La cicatrisation fut compléte au boul d’un mois ;
fermeture spontanée de la fistule ciecale se produisit en juin 1908, M
depuis celle époque, le malade n'a cessé de présenter des troubles di
tifs : constipation, mauvaises digestions, ballonnement ciecal, el des ti
lements dans la fosse iliaque droite,
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Le ® mars 1909, M. Bérard décide de meltre fin 4 tous ces (roubles
par une nouvelle opération. Il trouve, comme il le supposail, un cweum
adhérent i la paroi par plusieurs brides qu'il sectionne, et un appendice
en position postérieure qu'il réséque. Il termine par la cure radicale de
la pelite éventration, déterminée par le drainage des anciennes collec-
tions.

A propos de ce cas, nous avons insisté sur la persistance fréquente
de l'appendice, malgré 'incision et le drainage des suppurations appen-
diculaires, méme accompagnées de phénoménes gangréneux. Cel appen-
dice persistant, toujours plus ou moins malade, est P'origine soit de réei-
dives, soit de troubles digestifs chroniques. Seule la résection de l'organe
peut prévenir ces accidenis. Elle sera faile & chaud, si clle est facile ;
sinon elle sera faite & froid, aprés la guérison des abeds,

Dans ces derniéres années, foutes ces notions sont devenues classiques.

Les Iésions ciceo-coliques dans Pappendicite chronigue ; lear importance patho-
geénique el thérapeulique. Bull., Soe. Chir. de Paris, 4 aveil 1922, p, 486,

On a parlé beaucoup, dans ces dernier lemps, de pseudo-appendicites,
de fausses appendicites, et on tend & déposséder 'appendice de son rile
prépondérant dans la pathologie de la fosse iliaque droite. 11 v a li une
grande exagération, mais ce qui est certain c'est que si I'appendicite chro-
nique existe bien, avec la grande fréquence que Pon sail, elle est presque
loujours associée i des lésions voisines, iléo-cmeo-coliques, qui compli-
quent le syndrome et appellent un traitement particulier.

Les lésions iléales, comme la coudure d'A. Lane, sont relativement
rares : & 9.

Ce qui domine, c'est la mobilité anormale, Vabsence daccolement du
catcum : 80 9% chez la femme ; 75 9% chez 'homme. Il est rare que ce
cezeum décollé soit seulement flottant et mobile ; trés souvent, il est ptosé,
distendu, bosselé 4 l'excis, el alors dune minceur exiréme. Parfois, au
contraire, il présente une hypertrophie de ses parois, surtout accusée sur
les bandelettes longitudinales, mais méme alors il est dilaté (mégacecum).
Il ¥ a, en outre, un allongement excessif du célon ascendant, qui sou-
vent se plie « en accordéon » pour pouvoir tenir dans une place trop
étroite. Enlin, dans un tiers des cas environ, il existe des brides ou voiles
de pérityphlile ou de péricdlite ascendante, souvent associés d'ailleurs au
c@cum mobile,

De ces constalations, nous avons tiré quelques conclusions pathogé-
Niques. « De par ses 1ésions assocides, appendicite se présenterait eomme

Titres et travaux scientifiques - page 69 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x197x03&p=69

70 CHIRURGIE ABDOMINALE

une maladie congénitale, au moins dans son essence, sinon dans ses ma.
nifestations. L'anomalie consisterait dans un vice de soudure du edlon
droit & la paroi, et souvent dans une distension anormale, liée parfois §
I'existence d'une péricolite, et se traduisant soit par une ptose du cieum,
soit par des coudures et des bosselures excessives. Tel serait le « viee
de développement » sur lequel, du fait sans doute de la stase stercorale,
se produirait I'inflammation de 'appendice, comme la hernie congénitale
se développe & la faveur d'un sac préexistant, Et c’est ainsi que s'explique-
raient peut-étre cerlaines constatations, interprétées d'ordinaire autrement}.-
telles que la fréquence de I'appendicite dans cerlaines familles (appendi-
cite familiale, appendicite héréditaire) et dans cerlaines peuplades, »

Quant aux conclusions pratiques de notre travail clles se résument
ainsi: dans toute opération pour syndrome doulourcux iliaque droit, étiqueté
appendicite chronique, ne jamais se borner & faire I'appendicectomis
simple, sans avoir exploréd par une incision convenable (en Pespéce, celle
de Jalaguier), tout le segment ewco-colique, et sans avoir associé & la ré-
section de 'appendice el ou tel acte complémentaire néeessité par la pré-
sence des lésions concomilantes : cacopexie antérieure, cacoplicature & la
Delbel, exeision des brides ou voiles péri-coliques,

Volvulus du edlon pelvien avee perforations multiples de Panse tordue, Lrym
Médical, 23 juin 1912,

A l'autopsie d'un aliéné, mort avec des phénoménes d'occlusion, j'al
frouvé une péritonite purulente généralisée et une 8 iliaque énorme, flot-
tante, tordue de 180° dans le sens des aiguilles d'une montre. L'anse tor-
due élait le siége de trois volumineuses perforations allongées dans le sens
de la longueur de I'intestin, & bords irréguliers. Ges perforations avaient
tous les caractéres des perforalions diastatiques. (est, croyons-nous, avec
une observation ancienne d’Esaii, le seul cas connu de perforations pro-
duites par distension de I'anse tordue, et situées loin de la stricture, ol
elles siégenl habituellement dans les volvulus qui se perforent. 3

Sur les grands prolapsus dans les anus contre nature. En collaboration a
M. L. BERARD ; Lyon Chirurgical, aott 1909,

Tous les anus iliaques, latéraux ou terminaux, sont exposés a cet
dent qui peut nécessiter une résection secondaire du prolapsus étran|
(observation personnelle, fig. 25 et 26). Pour Péviler, il faut faire I'anu
le plus prés possible du edlon descendant, fixer largement le méso-iliagque
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a la paroi et reconstituer soigneusement celle-ci autour de 'anse ouverte
au dehors.

Fic. 25, — Volumineux prolapsus étranglé dans un anus iliague gauche.
(.. Bérard et A. Chalier.)

Fra, 26, — Méme malade que fig. 25, aprés résection du prelapsus.
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1c MALFORMATIONS

%
Quelques considérations sur 'anus vulvaire (abouchement vulvaive du rectum),
En collaboration avee M. Pravcuu, accoucheur des hopitaux ; Provinge

Médicale, 7 mars 1908.

L’anus vulvaire, ou mieux l'abouchement vulvaire du rectum, s'expli-
que embryologiquement par un eloisonnement incomplet du cloague @
partie inférieure, mais surtoul par un vice de développement du bouchon
cloacal de Tourneux : en arridre, il y a soudure plus ou moins compléte
des bourgeons anaux, ou en tout cas imperforation de I'anus qui, étant
d'origine ectodermique, ne va pas s'aboucher avee l'inteslin terminal, d’ori-g.
gine endodermique ; en avanl, il y a défaut de coalescence des replis géni-
taux. ;

Gette malformation congénitale peut élre souveni lalente; mais dans
la majorité des cas, elle s'accompagne {6t ou tard d'inconvénients sérieus
ou d'accidents graves : constipation, obstruction inteslinale, ocelusion vraie,
incontinence plus ou moins complitte des maltidres, :

Ne fit-ce qu'd titre préventif, chez les enfants en bas dge, Uinterven=
tion doit étre de régle, méme en dehors de tout accident. — L'opération
de choix sera la transplantation périndale du rectum. Elle devra étre ,
liquée de préférence aprés le sevrage, entre deux el trois ans. :

20 LYMPHADENOME

Le lymphadénome du rectum. En collaboration avec M. le Professeur L. BERAT ;
Lyon Chirurgieal, juillet 1909,

Ce travail est basé sur un ecas typique de lymphadénome du rectum,
i forme sténosante, simulant un rétrécissement tuberculeux ou syph _
tique, et reconnu seulement a I'examen histologique (fig. 27), aprés ampu-
tation coecy-périnéale du reclum. g
Le lymphadénome du rectum est une affection irés rare. Nous n'avons
pu en recueillir, dans la littéralure, que 7 observalions, Dans toutes,

-
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fumeur présentail un aspect polypiforme, et eit été confondue, sans le
microscope, avec un polype banal. Six fois, le lymphadénome était loca-

Fia. 27. — Lymphadénome dn rectum : photographie microscopiguoe.
(L., Bérard et A, Chalier,)

Fi, 28. — Polyadénome du rectum avee dégénérescence épithéliomateuse
(en haut et & gauche).

lisé au reclum. Une fois seulement il était généralisé i tout le gros intes-
tin, du eweum i l'anus.
Notre observation est, ecroyons-nous, le seul cas connu de lymphadé-

nome sténosant du rectum, Clest & ce point de vue surtout qu'elle est inté-
ressante,
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3c POLYADENOME

Epithélioma greffé sur un polyadénome du rectum. Lyon Mdédical, 21 nov, 1904

Un homme de 38 ans présentait, depuis I'dge de 8 ans, un polype du
rectum faisant issue & chaque défécation et délerminant un écoulement
sanguinolent. En juillet 1908, apparurent dg la diarrhée, des glaires, des
rectorragies et des douleurs. Six mois apres, on constatait o l'intérieur dy
rectum de nombreuses masses polypeuses, occupant toule ampoule, Le
8 janvier 1909, on pratiqua I'amputation périnéale du reclum. L'examen
des diverses masses polypeuses a montré que la pluparl d'enlre elles élaient
formées par des adénomes ; mais sur I'une d'elles au moins, on constata,
i coté des lésions adénomateuses, des altérations épithéliomateuses carae-
téristiques (fig. 28). 11 s'agissait done d'une dégénérescence néoplasique
d'un polyadénome rectal dalant de I'enfance. Cetle évolulion est assez fré-
quente dans ces tumeurs (Quénu et Harlmannj).

4o TUMEURS MELANIQUES

Les tumeurs mélaniques primitives du rectum. Avee M. P. Bosner ; Revue de
Chirurgie, décembre 1912, janvier, féveier, mars et avreil 1013, 3
(Mémaoire récompensé par la Socidté de Chirurgie de Paris,

concours pour le priz Laborie 1941.)

Sarcome mélanique primitif du reetum. Lyon Médical, 22 janvier 1041,

Mélanose géndralisée & point de déparl ano-reelal. Avee M. P, BONNET §
Lyon Médical, 21 mai 1911,

Nous avons eu la bonne fortune d’examiner & loisir un homme -
48 ans, qui élail porteur d'une tumeur mélanique primitive du rectum,
laquelle il fut opéré par notre maitre, M. Jaboulay. Deux mois aprés, cé
homme mourail de généralisation néoplasique, et l'autopsie que nOUS
plimes faire soigneusement nous démontra Uexistence de trés nombreuse
métastases, réparties dans la plupart des organes,

Ce cas ful pour nous l'occasion de réunir toutes les observations an
gues, et de publier sur une question, sinon neuve, du moins mal connu
une étude d’ensemble destinée & éelaireir la nature histologique de eé
tumeurs mélaniques ano-rectales, leur aspect clinique, leur évolution, '5"5_
diagnostic, el enfin leur mode de traitement, avec les résultats que l'opé
ration a donnés jusqu'a présent el ceux que le chirurgien peut désormal
en attendre, :

Notre travail est basé sur 64 observalions, pour la plupurl. Girang
el donndes in exfenso,
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ErtoLoGie
Sere : L'affection est & peu prés deux fois plus fréquente chez 'homme
que chez la femme.
Age : Elle s'observe entre 22 et 78 ans, avee un maximum de fréquence
enlre 40 et 70 ans.
L hérédité constitue, semble-t-il, un facteur inappréciable. 11 en est de
méme des trawmalismes ano-reclawr, des hémorroides, des navi,

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

D'une facon générale, la lumeur est bas sifuée. La mélanose se loca-
lise de préférence & l'anus lui-méme ou dans les régions basses du rec-
tum ; les formes hautes sont exceplionnelles et ne correspondent qu'a la
propagation en hauteur de néoplasmes primitivement bas placés. Conlrai-
rement aux aulres cancers, la mélanose n’a pas de tendance & devenir
annulaire,

Le plus souvent, il n'exisle qu'une sewle fwmenr ; néanmoins on con-
nait des cas de fumeurs mulliples, bien distinetes, Leurs dimensions va-
rient de celles d'un pois & celles du poing.

La principale tendance des nodules mélaniques, c¢'est la pédiculation :
on a alors affaire & de véritables polypes malins du rectum (Quénu et
Hartmann).

Sur une coupe macroscopique, la sous-muqueunse apparail comme le
sitge prineipal des lésions ; la muqueuse peut étre uledérée, perforée de
dehors en dedans, mais souvenl elle est mobile sur la tumeur et non
envahie,

L'extension locale se fait surtout du edté du tissu cellulaire péri-rectal
(fosses ischio-rectales), et du edté des ganglions sacro-coceygiens el ingui-
nawr. Mais le mélanome ano-reclal ne parail pas avoir tendance o con-
tracter des adhérences avec les organes voisins ni i les envahir.

Par contre, la généralisation est toujours rapide et mulliple. Elle se
fait le plus souvent dans le foie, le péritoine, les poumons, les plévres ;
mais aucun organe ne parait en étre préservé, Nous en avons trouvé dans

le rein, le coeur, la peau, les os, le panecréas, les surrénales, la rate, le corps
thyroide, 1e systéme nerveux.

ETUDE HISTOLOGIQUE

Ce chapitre nous a particuliérement arrété car, d’aprés 'examen atten-
lif de notre tumeur, il nous a paru nécessaire de battre en bréche I'opinion
elassique,

La majorité des auteurs qui ont publié des observations de mélanose
ano-rectale ont désigné ces tumeurs sous le nom de sarcomes mélaniques,
indiquant par cette dénomination aussi bien leurs caractéres histologiques
que leur aspect clinique. Les classiques ont admis cette désignation et tout

Titres et travaux scientifiques - page 75 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x197x03&p=75

76 CHIRURGIE DU RECTUM

récemment Loques, dans une thése inspirée par le professeur Tédenat, g
cru pouveir déerire, d’aprés les observations recueillies, 4 formes histols.
giques principales de ces « sarcomes mélaniques » : 1* le mélano-sarcome
a cellules rondes ; 2° le mélano-sarcome & cellules fusiformes ; 3° le mé.
lano-sarcome globo et fuso-cellulaire ; 4° le mélano-sarcome & cellules
géantes. D'apres cet auteur, « la structure du mélano-sarcome différe pey |
de celle des sarcomes ordinaires ; ce qui établit une distinclion absolue,
c'est la présence d'un pigment noir sous forme de granulalions dans
cellules et d’amas dans les espaces inlercellulaires ». i

Ne pouvant reproduire ici tout le détail de nos recherches, nous ne
mentionnerons que les points sur lesquels est basée notre conception de
ces tumeurs.

['examen & un trés faible grossissement de la tumeur de nolre malade,
sur un fragment pris a I'anus aux limites de la tumeur el de la muqueuse
rectale, nous a montré tout d'abord que la tumeur est située dans la sous'e’_
muqueunse, séparée d'elle par la muscularis mucos® ; profondément, elle
infilire les fibres museculaires ; en un point de la surface, la mugueunse f
place sans fransition & la tumeur, qui refoule et aplatit les tubes glandu-
laires voisins, BEn ce point de la surface, P'épithélium eylindrique de la’

régulidre, au point que I'on peul reconnaitre & leur ordination un épithé-
lium malpighien. Plus loin de la surface, cet épithélium devient trés aty-
pique et envoie dans la profondeur de longues files cellulaires. 1

L'étude allentive de celte région nous a montré ceci : :

A la surface, les premiéres cellules reproduisent encore la forme géné-
rale d'un épithélium malpighien. Elles ont conservé 'aspect & peu pn
typique des cellules épithéliales cutanées. De cet épithélium on voit p
vers la profondeur de longues files cellulaires qui semblent se faire pla
au milieu des autres cellules, celles-ci sont lassées dans lintervalle de
ces lrainées, en amas arrondis. Toutes ces cellules semblent appm‘te-
au méme type. Elles rappellent, de prés ou de loin, les cellules épithél !
de la peau. En effet, & la surface, 1a ol elles sont le plus typiques, elles
montrent, & un plus forl grossissement, ltassées les unes contre les au
presque sans tissu intermédiaire ; elles sont de forme polygonale ; leu
noyau est bien arrondi, trés nettement serti, vésiculeux, contenant un nu-
cléole central. Le noyau est supporté par une nappe protoplasmique
déborde peu ses contours. Dans les longues files cellulaires, les cellule
semblent s’étre étirées pour se faire place; elles sont plus allongées, 15

cellules de la surface. Dans Uintervalle de ces files cellulaires, les cell e

sont rangées en amas arrondis ou allongés vers la profondeur, disposé
entre les fibrilles conjonetives, ce qui donne & I'ensemble un aspect vague
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ment alvéolaire. Ces amas, prés de la surface, sont plus arrondis ; les cel-
lules y sont tassées les unes conlre les autres, en rangées concentriques.
Iei elles ont pris une forme & peu prés ronde. Ces amas sont identiques
aux globes épidermiques concentriques, que I'on rencontre dans les épi-
théliomas malpighiens,

On voit denc que, sur la méme préparation, les cellules, suivant la
place doni elles disposent, sont rondes ou fusiformes, et 1'on comprend
que les classifications basées uniquement sur la forme des cellules aient
pu déerire ces tumeurs sous le nom de sarcomes : sarcomes i ecellules
fusiformes ou sarcomes alvéolaires a ecellules rondes.

Les auleurs qui basent sur ces aspecls cellulaires la dénomination de
la tumeur auraient done été amenés dans notre cas & déerire un sarcome
i la fois globo et fuso-cellulaire. Nailleurs cette coexistence sur la méme
tumeur, souvenl sur la méme coupe, des deux variétés de cellules dites
sarcomateuses, petites cellules rondes et eellules fusiformes, avait été re-
marquée par la majorité des observateurs, au point qu'ils se vovaient obli-
gés d'éliqueter leur cas : sarcome globo-et fuso-cellulaire, sarcome & pré-
dominance fuso-cellulaire, ete.

Il nous parait artificiel de dénommer ces tumeurs « sarcomes », du
fait seul quelles sont constituées de cellules rondes ot fusiformes : & cette
classification cellulaire de la tumeur, nous opposerons la classification
fissulaire, dénommant la tumeur d’aprés son tissu dorigine ; el c’est ainsi
que, dans nolre cas, nous dirions qu'il 'agit histologiquement d'un épi--
thétioma mélanique alypique, d’origine malpighienne, & point de départ
anal,

Nous sommes done amenés ainsi & une nouvelle conceplion patho-
génique de la mélanose rectale, conception qui n'est pas spéeiale & notre
eas, mais qui peut s’élendre, croyons-nous, i toutes les observations, comme
nous l'avons montré dans notre travail en discutant la pathogénie.

En résumé, nous croyons que les lumeurs mélaniques primilives de
la région ano-rectale sont des épithéliomas cutanés, a point de départ anal,
capables de devenir cliniguement des tumeurs du rectum, par infillration
progressive le long de la sous-mugqueuse vers le haul, ees lumeurs pou-
vant se pédiculiser ou s'ulcérer secondairement dans le rectum.

ETUDE GLINIQUE

Le début de la mélanose ano-rectale peut se faire de diverses facons :
par des troubles fonclionnels, par 'apparition d'une lumeur ano-rectale,
par existence intermittente d'un prolapsus, par la constatation d’une adé-
nopathie inguinale. @

La période d’état se traduil : 1° par des troubles fonetionnels (ténesme,
¢preintes, faux besoins, écoulements glaireux el sanguinolents) : chez notre
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malade nous avons observé un signe non indiqué jusqualors, & savgip
I'issue spontanée d'un liquide noiritre, couleur de suie, enrobant les ma.
tieres fécales et renfermant certainement du pigment ;

2° Par des modifications de Uétat général qui évoluent rnpldemeni"_
aprds une phase d’apparente bonne santé ; ;

3° Par des signes physiques : toucher reclal, examen au spéeul
rectoscopie, exploration des régions inguinales.

DraGgxosTic

Un examen attentif, fait par un chirurgien prévenu, doit permelir
en général de diagnostiquer la mélanose ano-rectale et de la différenei
des affections qu’elle simule : hémorroides, simples ou étranglées, prolap-
sus, polypes, polyadénomes, épithéliomas. Mais jusqu'a présent la nature
de la lésion n'a ¢été reconnue le plus souvenl qu'au moment de Pinter-
vention, ou méme qu'une fois la pidce en mains. Plusieurs fois, le micros-
cope seul a permis d'affirmer la présence du pigment mélanique, j

EvoLuriox BT Proxosric

La mélanose ano-rectale a ordinairement une marche rapide et évo-
lue spontanément vers une lerminaison fatale. Celle-ci se produit souvent
au milieu des signes de la cachexie mélanique, en pleine phase de -
ralisation, rarement & la suile de complicalions d'ordre local "i"
sion, ete.). , ..

TRAITEMENT

Le traitement palliatif sera réservé aux formes inopérables, c'esl-ie
dire seulement aux cas oit l'examen clinique décélera neitement l'ex
lenee d'une géndéralisation mélanique, viseérale ou eutanée. Dans ces C 8
bien qu'elle n'ait jamais élé faite, nous erovons devoir conseiller la déei-
vation des matitres par Uanus iliaque gauche, toutes les fois que le
lade pourra supporter celle intervention. Supprimant Dirritation cau'
par le passage des matiéres, I'anus aliénue ou supprime les hémorragie
le lénesme, les douleurs : du méme coup, il ralentit la marche du néo
plasme ; il facilite en outre les lavages anlisepliques du segment infé
rieur, et constitue enfin le seul trailement rationnel des formes avec obS
truction. -

Le traitement radiecal, qui a &6 employé dans 68 % des cas, consis
dans l'ablation de la tumeur, -

On peut diviser les inlerventions pratiquées en deux grandes
gories : ;
1* Des opérations purement locales comprenant d'une part les l:‘5--
tions trés limilées (sections de pédicule, excisions), et d'autre Pﬂl’h ‘..
ablations plus larges, faites par ampulalion ou par résection du rec :
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2° Des opéralions reclales combinées i Uextirpation des ganglions in-
guinaur. Cetle opération n’a été faite encore que 4 fois (Tuffier, Jeannel,
Guinard, Siebenhaar).

L'ensemble de ces opérations donne une mortalité de 11,36 %. Parmi
les malades qui ont survécu, et dont un quart n'a pas été suivi, on est
frappé de l'extréme fréquence des récidives ou des mélastases qu'ils ont
présentées. Les réeidives sont souvent Irés précoces, survenant en quel-
ques semaines comme chez notre malade, ou au bout de deux mois ; d’au-
tres sont un peu plus éloignées (6 mois) ; il en est enfin de tardives, appa-
raissant entre un an et deux ans trois mois. C'est le plus souvent un.
récidive locale, ano-rectale ; quelquefois c’esl une récidive ganglionnaire,
inguinale. Quant aux métastases, clles sont aussi précoces ou lardives,

Quoi qu'il en soit, l'opération est capable de longues survies et de
guérisons durables, sinon définitives. Nous rapportons plusieurs cas de
survies ayant atteint ou dépassé trois ans, six ans, et méme onze ans,

A notre avis, pour obtenir & Pavenir les meilleurs résultats possibles,
l'opération devra naturellement étre précoce. Elle consistera essentielle-
ment dans Pablation large de Uanus el du reclum.

Comme d'ordinaire, on aura affaire & une lumeur bas située, n‘ayant
qu'une faible tendance & infillrer en hauleur les parois rectales et & enva-
hir les lissus circumvoisins, on aura toub intérél & limiter 'inlervention
it une opération par la voie basse, périnéale ou coceypérinéale, La méthode
combindée abdomino-périnéale ne trouvera ici que de bien rares indiea-
tions.

Comme, d'aulre parl, les lésions sitgent au voisinage de anus, on elles
prennent, nous 'avons vu, leur point de départ, il serail imprudent, au
point de vue des résullats éloignés, de eonserver le sphineler et de faire une
résection, lrans-anale, trans-vaginale, ou une résection par la voie coeey-
gienne,

Le procédé de choix sera done Uamputation. On cherchera moins i
élendre 'exérése cn hauteur qu'a faire largement le curage de 'atmo-
sphére celluleuse péri-rectale et I'ablation du evlindre ano-rectal avee la
peau péri-anale.

C'est seulement chez les malades dgdés el débilités, en imminence de
généralisation, et pour lesquels une opération radicale n'est pas de mise
que l'on se bornera, pour les tumeurs pédiculées, & une execision simple
de leur point d'attache.

L’ablation de la tumeur, telle que nous venons den indiquer les prin-
cipes, ne doit constituer, i notre avis, que le premier temps de lopé-
ration proprement dite, la seule vraiment radicale, qui comprend en outre
Uévidement systémaltique des régions inguinales,

Ce deuxitme temps s'impose naturellement dans les cas de tumeurs
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ganglionnaires évidentes, mais il doil élre en oulre praliqué de parti pris
dans lous les cas, méme en Uabsence clinique de loul engorgement gan-
glionnaire. Le curage des aines en pareil cas est aussi légilime, si l'on
admet nolre conception de la mélanose ano-rectale, maladie & point de
départ anal, que le curage de l'aisselle, par exemple, dans les cancers dud
sein. F
D'ailleurs la nécessité de cetle conduite est bien mise en évidence par
certains faits, tels que les signalent les observations d’Esmark et de Fran.
cois-Dainville. Dans ces cas ou l'on sétait borné & une intervention sup
la tumeur rectale seule, la mélanose réeidiva, ou plutdt continua son évo-
lution dans les ganglions inguinaux, au point que la malade de Francois-

demander elle-méme 'extirpation. _
En résumé : exceplion faite pour les formes de polype lrés limité qui
sont justiciables, au moins pour la premiére lentalive, d'une excision sim-
ple, le traitement radical de la mélanose ano-rectale doit consister dans
une amputation large du rectum par la voie périnéale, combinée a un
curage inguinal, systématiquement et méthodiquement pratiqué dans tous
les cas, '
5o CANCER PROPREMENT DIT
a) Etudes anatomo=clinigues.

De la péritonite par perforation dans le eancer du rectum. Lyon Médical,
4 juillet 1909, :

hez une femme de 46 ans, présentant un cancer du haut rectum avee
obstruction, M. Bérard pratiqua une cacostomie. Six jours aprés, alors que
lout semblait aller bien, la malade ful prise de coliques, de météorisme el
de fidgvre, et mourul en vingl-quatre heures.

A T'autopsie, nous (rouvimes une périlonite généralisée, provenant
d'une perforation intestinale. Celle-ci siégeail A eing centimétres au-d
sus du cul-de-sac de Douglas, au niveau méme d'une fistule qui s'était
produite entre la fin de I'S iliaque et le milieu de 'anse oméga. Au-des
sus de cetle fistule, adhéraient la trompe el Povaire gauches. Le rectum
était occupé par un volumineux cancer, adhérent au sacrum, el s'éten:
dant en haut jusqu'au voisinage immédiatl de la perforalion. '

Cette observation est un cas de perforation bas placée, jurta-néop
sique, Il peul, en outre, se produire, dans le cancer du rectum, des per
rations a distance, telles que nous les avons étudiées dans Iarlicle suive

Des uleérations el des perforations intestinales 3 distanee dans le eanee
rectum. Archives gén. de Chirurgie, 25 novembre et 25 décembre 15

=
Bl

Les ulcérations et les perforations intestinales & distance seml
plus rares dans le cancer du rectum que dans eelui des colons. Dans
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majorité des cas, les lésions sus-jacentes & la tumeur consistent seule-
ment dans des modifications de I'épaisseur et de la consistance des parois
intestinales au-dessus du cancer rectal. Les funiques sont hypertrophiées,
indurées et friables. Sur ces lésions banales peuvent venir se greffer d'au-
tres altérations plus graves, mécaniques ou sepliques, qui vont depuis la
simple uleération jusqu'a la perforation des diverses tuniques de Iintes-
tin.

1. UrLcrarions. — Les uleérations sont de nombre variable, mais tou-
jours multiples, et de dimensions d'ordinaire assez considérables. Leur
direction et leur forme n'ont rien de fixe. Leur siége de prédilection est le
gros intestin dans sa moitié gauche. Histologiquement, elles se rappro-
chent des uleérations dysentériformes (Letulle).

Pour expliquer la production de ces uleérations, on a invoqué 1'action
mécanique des matiéres durcies, les oblitérations artérielles et veineuses,
la simple distension de l'intestin ; mais & ces causes il faut ajouter la sep-
ticité du contenu intestinal qui, selon nous, jouerait le plus grand role.

Cliniquement, ces ulcérations restent souvent complétement latentes
et constituent une trouvaille d’autopsie. Parfois elles se fraduisent par des
signes de ecolite plus ou moins intense, tels que la diarrhée tenace, abon-
dante ef fétide, qui peuvent permeltre de les soupconner.

La suppression de la eause (anus iliagque, extirpation du eaneer), agira
sur la diarrhée et sur les uleérations.

II. PERroRATIONS, — Les perforations peuvent se produire soil au ni-
veau méme de la tumeur, soit & distance. Sur les 13 cas recueillis par nous,
la perforation siégeail: dans 3 cas sur le ciecum; dans un cas, sur le cdlon
ascendant ; dans deux cas, sur le cilon transverse et descendant ; dans
six cas sur le edlon pelvien ; dans un cas, sur l'intestin gréle.

Quelques-unes de ces perforations peuvent étre d'origine traumatique,
survenant & la suite d’irrigations forcées (Koecher), de lavements (Bom-
mier), de dilatation (Kiister). La plupart sont spontandes : dans ce cas, les
unes sont réalisées par la distension et I'éclatement ; elles ne sont en au-
cun ecas précédées d'un stade d’uleération de la muqueuse, et se font de
dehors en dedans ; ce sont des ruptures diastatiques ; les aulres plus fré-
uentes, se font au contraire de dedans en dehors, de la muqueuse vers
la séreuse; elles sont toujours précédées d'une ulcération nécrotique, qui
débute par la muqueuse intestinale, et elles représentent le stade ultime
de ce processus uleératif : ce sont des perforations gangréneuses.

Dans tous nos cas, la perforation a constitué une trouvaille d’autopsie
0u une découverte opératoire ; le diagnostic n'ayant jamais été fait, nous
connaissons done trés mal le ¢6té purement clinique de la question. Sou-
vent, le néoplasme rectal lui-méme était ignoré, et la laparotomie fut faite
pour des phénoménes d'occlusion. Dans des cas rares, comme celui de
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Tolot, l'ocelusion était nulle, et le malade avait des selles fréquentes of
diarrhéiques. .

En raison méme de l'incertitude du diagnostic, la conduile des ehi'-;
rurgiens a 6té fort variable suivant les cas ; mais, en définitive, les ma-
neeuvres employées se sont toujours ramenées au drainage avec ou sa "‘“'.;I'
établissement d'un anus au niveau de la perforation (Jaboulay) ou au-
dessus delle. Tous les opérés sont du reste morts i brel délai. Ce fait ne
veut pas dire que le chirurgien doive s’abstenir; mais il est nécessaire
de faire un diagnostic précoce el d'intervenir hilivement chez tous les
cancéreux du rectum en état d'obstruction ; la laparolomie précoce per-
meltra toujours de faire un anus, et, si la perforation est imminente 1
déji produite, de traiter l'intestin et le péritoine. Clest d’ailleurs Panus
conire nature qui constitue le meilleur traitement pallialif du cancer ree-
tal, prévenant les perforations diastatiques et aussi, dans la mesure du
possible, les uleérations et les perforations gangréneuses. Ces considéra-
tions, jointes & tous les aufres avantages vis-a-vis des douleurs, des hé-
morragies, du ténesme, des lavages rectocoliques, devraient légitii:n:
Pemploi systématique de P'anus contre nature chez tous les cancéreux
rectaux inopérables. 1

De la gangréne dans les opérations sur le reelum @ ses causes § sa prophyla ie.
Progriés Médical, 27 juillet 1912,

A I'heure acluelle, des différenles variélés de gangrénes (nerveuses,
sepliques, ete.), déerites autrefois & la suite des opérations sur le rectun :
une seule persiste, assez fréquenle el grave: la gangréne par isché
Son mécanisme est établi, depuis peu, par une série de faits cliniques et
de données anatomo-physiologiques. Elle résulle, en effet, ainsi qu'il ré-
sulte des recherches de Siideck, Hartmann, Riitbesch, Davis, et des nétres.
de la suppression fonclionnelle de Uarcade ariérielle fec!o-mqmoide ,-'
la ligature sous-jacente de Uartére hémorroidale supérieure. y

Pour parer & la gangréne ischémique du bout supérieur, il faudrs
done faire la ligalure haule de Uartére hémorroidale supérieure au-dess
de Uanastomose sigmoido-rectale. Par une courte laparotomie médiand
sous-ombilicale, faile de préférence en position déclive, on explorera ¢
méso-sigmoide le long de son attache pariétale au voisinage du pron
toire el sur la ligne médiane méme. Facilement le doigt reconnaitra l'al
tére & ses ballements et & ses caracléres tactiles propres. L'artdre repérée
il suffira de la découvrir, immédiatement au-dessus du promontoire, el
faisant & la sonde cannelée une petite ouverture longitudinale '

méso ; puis on l'isolera, on la sectionnera entre deux pinces, et on I '-"_-:'-
isolément les deux bouls, ;

Celle question capitale des ligatures vasculaires dans l'exérése élar
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gie du rectum cancéreux a été reprise, plus récemment, par Cunéo, Mon-
dor, Forgue et Milhaud.

b) Thérapeutique chirurgicale

Le traitement chirurgical du cancer du reclum; lechnigue, résultals, indications.
Thése de doctorat, Lyon, 1909, 58% p.

Travail récompensé par UVAcadémie de Médeeine, priz Chevillon, 1941,
L'opérabilité du cancer du rectum. Archives gén. de Chir., 25 octobre 1940,
De 'entéro-reclostomie dans le cancer du rectum @ élude evitique. Gazette des

Hipitauzr, 30 juin 1910,

Elude eriligue de la dérivation préalable, temporaive on définitive, des ma-
titres dans le traitement ehirurgical du cancer du reetum. Indieations et
méthodes, Avee M. le prof, BEranp; Lyon Chirurgical, 17" novembre 1909,

De l'extirpation périnéale des eancers de anus el du rectum ; considérations
basées sur 19 observations personnelles. Avee M. X, DELORE ; Hevue de
Chirurgie, 10 mai 1907,

Caneer du haul rectom ; réseelion du reclum par la voie eoceygicenne ; guéri-
son datant de plus de quatre ans, avee conservation parfaite des fonctions
sphinetériennes, Lyon Chirurgical, 17" janvier 1912,

De la résection trans-vaginale dua rectum eaneéreux. Avee M, E. PERnN ; Hevue
de Gynécologie, aotit 1912,

Résullats immédiats et ¢loignés de Vopération combinée dans le eancer du ree-
tum. Avec M. E. PErRmx ; Lyon Chirurgical, février et mars 1913,

Le treaitement palliatif du eancer duo reclum @ élude eriligque. Progeés Médical,
avril 1913,

A Dlinstigation de mes maitres, Jaboulay et L. Bérard, j’ai entrepris,
depuis de nombreuses années, I'élude compléte du traitement chirurgical
du cancer rectal, affection dont j'ai pu recueillir pour ma thése une cin-
quantaine d'observations personnelles. Pour étaver ce travail sur une do-
cumentation importante, je me suis liveé 4 des recherches bibliographi-
ques friés complites, et jai réuni, & la fin de mon travail, plus de 30 sta-
listiques récentes, étrangéres ou francaises, dont certaines élaient inédites.

De toutes ces données, il ressort avee évidence que 'dge avancé du
malade, le siége élevé du cancer, I'invasion de la prostate, de I'utérus, de
la paroi vaginale postérieure, ne sont pas des contre-indications & 'opé-
ralion radicale. Celle-ci est seulement contre-indiquée par le mauvais état
général du malade (mélastases, affections graves du poumon, du eceur,
des reins) ou par de mauvaises conditions locales (invasion de la vessie
et de 'urétre, envahissement des chaines ganglionnaires lombo-aortiques.
adhérences intimes et immobilité absolue de la tumeur).

L. OpErations paLLiaTIVES. — Parmi les nombreux procédés employés
dans les cancers inopérables, la dilalation doit étre complétement aban-
donnée, La reclolomie linéaire est applicable aux cancers ano-ampullaires
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avec suppurations et fistules. Le curellage el la cautérisation seront résep-
vés aux tumeurs bas situées qui seront le siege d'hémorragies répétées
anémiant le malade, ou de sécrétions pulrides, capables d’accroitre lintoxj-
cation de l'organisme. 3

Mais, d'une facon générale, il est bien préférable d'avoir remmg
aux méthodes qui assurent la dérivalion des maliéres ; I'anus contre na-
ture et I'entérorectostomie. .

L'entérorectostomie, destinée i éviter linfirmilé eréde par Panus arti-
ficiel, consiste & anastomoser avec 'ampoule rectale 'anse sigmoide ou
Iiléon. Elle se fait & la suture ou plutét au bouton de Lardenmnois, (Vest
une opération beaucoup plus longue & exécuter et beaucoup plus gra
que 'anus contre nature. Plus que lui encore, elle peut se cancériser, En.
fin, elle ne permet pas les grands lavages recto-coliques. Ses indication
sont d'ailleurs bien restreintes @ utilisée & chaud, pour ainsi dire, .
les occlusions aiguds, elle est souvent mortelle ; & froid, dans les oeclu-
sions chroniques, elle convient exclusivemenl aux ncéoplasmes pelifs et
sténosanls, haut placés, non adhérents & la vessie, ¢'est-i-dire & des for-
mes pleinement justiciables de l'opération radieale, Clest pourquoi Pens

doit étre employé & pen prés systématiquement chez tous les cancéreux
du reclum inopérables, et non pas seulement dans les formes sténosantes
avec obstruction. 11 offre, en effet, de nombrenx avantages : il assure
drainage de I'intestin ; il calme le plus souvent les douleurs, le Iénesn:i

préventivement confre les résorptions septiques et Dintoxication sterco-
rémique ; il améliore & la fois 'élat général et I'état local. i

Dans la majorité des cas, c'est i Vanus iliaque en canon de --__.;':
que l'on aura recours. Par son siége bas placé, il permel au malade-d‘_‘q
liser la plus grande partie de son tube digestif. 11 est, d’auire part, I
mieux placé pour désinfecter le boul inférieur au moyen de lavages a i

par le procédé de Jaboulay, soit en deux temps, suivant les techniques
de Maydl Reclus, de Gangolphe ou d'Hartmann.

Par contre, dans les cas ol la dilatation énorme de I'intestin ou I’
lement complet de 1'S iliaque rendent son exécution difficile et dan
reuse, on donnera la préférence a la cacostomie, combinde, s'il v a liew
a l'exocacoperxie,

La mortalilé opératoire de I'anus pallialif est & peu prés nulle. D'
tre parl, les résultats éloignés en sont si satisfaisants que certains au
le préférent presque 4 'opération radicale (Hartmann). Les divers a
denls qu'on a observés A sa suile (phlegmon stercoral, rétrécissement d
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l'orifice, prolapsus, éventration, ete.) peuvent étre pour la pluparl évités
avee une bonne technique.

11. OPERATIONS RADICALES. — En présence d'un cancer du rectum, eli-
niquement opérable, on peut conserver le sphincter ou le supprimer. C'est
ordinairement une question de prineipe ou d’habitude : en France, on est
presque toujours porté 4 praliquer 'amputation du rectum ; en Allema-
gne, au contraire, la plupart des chirurgiens restent fidéles i la résection.
En réalité les deux méthodes ont chacune leurs indications.

1° Indications des méthodes. Choiz du procédé. — Dans les formes
de cancer occupant 1'anus, la région sphinctérienne, la région ano-ampul-
laire, et @ fortiori le canal ano-rectal tout entier, il ne saurait étre ques-
tion d'autre chose que d’amputation. Mais, en dehors de ces condilions de
sidge, l'amputation nous parait préférable a4 la résection toutes les fois
que l'opération est rendue difficile ou dangereuse par suite de 'adiposilé
du malade, de son mauvais éfat général ou de Penvahissement des orga-
nes voisins. Dans tous ces cas, 'amputation est plus rapide, plus large
et plus bénigne gque la résection.

Bimple amputation circulaire d la Lisfranc dans les épithéliomas loca-
lisés & 'anus, l'opération devra souvent dans les autres formes s'exécuter
méthodiquement suivant une technique conforme & 'extirpation coccy-
périnéale intra-péritondale de Quénu et Baudet. Pour les cancers remon-
tant trop haut ou adhérents au squelette, on aura recours i U'ampulalion
sacrée.

Toutes les fois que cela sera possible, on abaissera le bout supérieur
i la peau, de facon & élablir un anus périndal ou coceygien. On pourra
méme ufiliser la forsion de Gersuny, mais sans dépasser 180 & 200°. Si
I'abaissement est impossible, on pourra laisser le rectum ouvert dans la
profondeur de la plaie ; mais le mieux sera de se résoudre & l'anus ilia-
que définilif, aprés occlusion en escum du bout rectal (Goullioud), ou
aprés retournement de ce bout i travers 'anus iliaque (Quénu).

Les indications de la résection doivent éire beaucoup plus restreintes
que celles de 'amputation, ear c’est une opéralion beaucoup plus grave.
Elle ne peut étre facile et ulile que si la fumeur est mobile, non adhé-
rente el peu étendue circonférentiellement. Elle s’applique surtout aux
cancers ampullaires moyens et supérieurs.

La résection trans-anale (Villard) peut rendre des services dans les
lumeurs trés localisées, prises au début, et trds mobiles, On lui préfé-
rera cependant, chez la femme, la résection lrans-vaginale, qui donne un
jour énorme dans I'ablation des cancers ampullaires et sus-ampullaires.
Chez I'homme, on aura plutdt recours a la veie coccygienne, i la voie sa-
erée, ou mieux i la voie sacro-coceygienne, qui toutes, donnent, au point
de vue aseptique, une sécurité beaucoup plus grande que la voie frans-
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anale, les manceuvres intra-péritonéales se faisanl avanl I'ouverture dg
la cavité de Dintestin.

Pour les fumeurs haut placées, dont la limite supérieure esl impos-
sible & préciser, il faut d'emblée recourir i la laparotomie. Elle seule per-
met de se rendre compte des conditions d'opérabilité de la tumeur, de =
adhérences, de son étendue, ete. Par conlre, il ne semble pas qu'on pui
par celle voie abdominale seule Taire une intervention compléte dans
néoplasmes du haut rectum. L’entéreclomie avec entérorraphie circulai
n'est possible que s'il s'agit d’'un cancer sigmoidien proprement dit. ¢
done aux opérations par voie combinde qu'on doit donner la préféren
8i la tumeur est volumineuse et plus ou moins adhérente, le traitement
de choix sera lamputation abdomino-périnéale (Gaudier, Chalot, Quénuj,
8i, au contraire, il s'agit d'une tumeur mobile et pelile, on se conten
d'une résection, aprés lagquelle on anastomosera les deux bouls par
procédé de Uinvagination (Jaboulay, Hochenegg). A la manceuvre abdo-
minale indispensable, on joindra une opération anale, vaginale, ‘-
gxume ou sacrée suwant l’uppnrluum’t de l‘une ou da Iaulre. Eont:‘a:rema it

plus intervenir dans leurs indications, ¢
Dans toutes les formes haules de cancer rectal, on aura avan

chez la femme, & pratiquer la castration totale. On pourra la faire

un tomp% pre."u]ahlc pour faciliter l.lhnrd du haut rectum (Tlxmr}

nigue (procédé de Cavaillon-Chalier) sera utile, dans les tumeurs 0-
sigmoides, quand on voudra prafiquer une large entérectomie suivie d'en-
térorraphie circulaire ou d'invagination colo-rectale.

tum oscille autour de 20 % pour s'élever &4 25 ou 30 % dans les stal.'
tiques o1 l'opérabilité dépasse 75 %, ;

Les opérations par la voie basse donnent naturellement les meilleurs
résultats immédiats : la mortalité pour les opérations périnéales ou co
cygiennes oscille entre 6 et 25 % el pour les opérations sacrées ou SEro:
coceygiennes entre 11 el 45 9%. Les amputations sont ordinairement me "i_'jE
graves que les résections.

La méthode combinée, plus meurtriére, donne une mortalité qui varie
entre 21 et 09 9. o

Dans les trois quarts des cas, au moins, la mortalité reléve de '
fection. D'olt la néecessité, pour améliorer los résultals, de donner !."'
soins anté el post-opéraloires trés minulicux. :
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3 Soins pré-opéraloires. — Les soins pré-opéraloires consistent sur-
tout dans la désinfection du rectum. Celle-ci est réalisée, au maximum,
par Danus conlre-nature préalable (méthode de Maurice Pollusson).

On sait combien la faveur dont a pu jouir cette opération a été va-
riable suivant les époques, et suivant les chirurgiens depuis prés de qua-
rante ans qu'elle a éié proposée. Que faut-il donc en penser ?

Les inconvénients de 1'anus préalable nous paraissent avoir éié bien
exagérés. En effet, il n'augmente pas les risques du malade, car il ne
présente un danger quelconque que chez les sujels en ocelusion, lesquels
supporteraient encore moins bien 'opération radicale d'emblée. La géne
apportée par I'existence de 'anus & I'abaissement de I'intestin, lors de Pex-
tirpation, peut élre évitée en plagant cet anus le plus haut possible &
I'onion de I'S iliaque et du edlon descendant. Enfin, les complications de
I'anus artificiel (rétrécissement, prolapsus) sont rares et évitables par une
bonne technique.

Par contre, la méthode présenle des arvantages primordiaux. L'anus
préliminaire abaisse la mortalité de l'opération radicale en supprimant
les aceidents d'obstruction, en permettant de remonter les forees du ma-
lade, el d'assurer, par la dérivation des maliéres el les grands lavages du
bout inférieur, Masepszie avant, pendant et aprés Vopération ; par 1a méme,
il raccourcit la période de convalescence, en favorisant la cicatrisation de
la plaie, et cette cicatrisation rapide et réguliére est un facteur essentiel
du suececiés des résections avee conservation sphinetérienne. D'autre part,
il fait tomber les phénoménes inflammatoires surajoutés au cancer, et
sous son influence des tumeurs fixées et qui paraissaient inopérables se
mobilisent et se montrent justiciables d'une extirpation. Dans les can-
cers haut situés, par la laparotomie latérale qu'il nécessiie, il permet
une exploration directe de la tumeur, ce qui, mieux que 'examen clinique,
en établit les conditions d'opérabilité. Enfin, au cas de récidive rapide,
il réalise le meilleur traitement palliatif.

C'est pour toutes ces raisons que l'anus artificiel préalable doit étre
d'une application fréquente (mais non constante) dans le traitement radi-
cal du eancer du reclum. Il s'impose, en tout cas, toutes les fois que le
malade présente des phénoménes d'obstruction, chez tous les sujets dgés,
amaigris, cachectiques, dans les cancers haut situés et difficilement ex-
plorables, ou adhérents,

Pour obtenir une bonne dérivation des matiéres, on donnera la pré-
férence & Vanus iliague en canon de fusil. On aura soin de placer 1'orifice
le plus haut possible, & 'union du edlon deseendant et de I'S iliaque.

4° Soins posi-opéraloires. — Aprés Uopération, on surveillera atten-
tivement I'état local de la plaie. A défaut de bains de siége on fera,
partir du troisitme jour, de grands lavages & l'eau oxygénée. 8'il n’existe
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pas d'anus arlificiel, on donnera de l'opium pendant dix & douze joups,
et on ne purgera le malade que lorsque la plaie ne courra aucun ri
au point de vue de l'infection. .
Si I'on a fait une colostomie préalable, on ne procédera & sa ferme-
fure qu'aprés la cieatrisation compléte de la plaie opéraloire, de pré{"
rence au bout de deux ou trois mois. On ne la tentera d’ailleurs que sj Ja
malade conserve un sphincter dont on espére la confinence. Dans les
autres cas, on aura intérél & conserver l'anus iliaque, bien supérieur 3
anus artificiels périnéaux, coccvgiens ou sacrés,

5 Résullals éloignés. — Le cancer du rectum est susceptible de gué-

ralions par la voie basse, l!! b % d.mw les opérations par la voie cnmbmée)
‘La plupart apparaissent avant la premiére ou la seconde année. 18
la moitié des cas au moins la récidive se produit dans le tissu péri-rectal
(graisse et ganglions). Pour I'éviter, il est done préférable d'enlever larg

ment le paraproctum que de se tenir trés loin de la tumeur sur l‘mtesﬁ
lui-médme, /

6° Résultats fonctionnels. — Les résullals fonctionnels different sui-
vant que 'on a pratiqué une ampulation ou une résection,

Dans les amputations combinées, I'anus iliaque gauche constitue une
infirmité bien supporlable, préférable ordinairement & celle créée par les
Ays périnéaux, C&‘ux-ci chcndant a{*quiérent dans bea.uc.uup de ¢as,

W:tzel-Wlllems de Gersuny, de Billroth, de Wolll), aucun ne dnnne
résultats bien excellents,

Dans les cas de résection, au contraire, la continence parf aite est
fréquente, s'il ne persiste aucune fistule stercorale.

©] Médecine opératoire.

La mobilisation en masse du edlon gauche, De Pextirpation abdomino-pé
modifiée de I'S iliague et du rectum, par mobilisation de Pangle splén

el du edlon []Illli.lu, Aves le pI‘l]f dg“ﬁb(’- {;i\'f\lLLDN L-ym Chiry
1*r février 1909,

La nouvelle technique préconisée dans ce lravail s'adresse d'une
fagon générale & toutes les lésions qui nécessitent ablation compléte d
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I'S iliaque et du rectum, et spécialement aux cancers, volumineux et adhé-
rents, qui sont a cheval sur I'S iliaque et le rectum et qui ne peuvent
#tre enlevés ni par en haut ni par en bas, mais seulement par une mé-
thode combinée abdomino-périnéale. Elle présente I'avantage de permet-
tre 'abouchement du bout intestinal supérieur au périnée et d’éviter I'anus
iliaque définitif sans faire courir le moindre risque de gangréne.

Nous croyons ufile de faire précéder l'opération, douze ou quinze
jours auparavant, de I'établissement d'un anus cacal temporaire.

L'opération comprend les temps suivants :

1* Incision de 20 & 25 centimétres longeant le bord externe du musele
grand droit du c6té gauche, commencant en regard de la dixiéme cite
¢l descendant plus ou moins vers le pubis,

2* Recherche et libération de Uangle colique gauche. L'opérateur,
placé i droite du malade, refoule vers lui les anses gréles pendant quc
I'aide souléve et attire en dehors la lévre externe de l'inecision el le rebord
thoracique gauche ; il alfire I'angle splénique du cdlon en bas el en de-
dans, de facon & tendre ses ligaments (phréno-colique, spléno-colique)
que l'on coupe aux ciseaux au ras de leur insertion intestinale : I'angle
colique s'abaisse fortement et redresse sa courbure.

3° Décollement du cdlon descendant. On raie avec le bistouri le péri-
toine pariétal le long du bord externe de l'intestin ef, grice & cette incision
superficielle, on pratique le décollement, qui est d'ordinaire facile : il doil
étre poussé jusqu'en dedans de l'uretdre et des vaisseaux spermatiques
gauches, qu'il faut reconnaitre.

4 Décollement et section du méso-cilon pelvien. Le malade, jusque-
14 en décubitus dorsal, avee un fort coussin sous les reins, est mis main-
tenant en position de Trendelenburg, 'opération devenant franchement
pelvienne. Si 1'S iliaque est flottante, on 'étale et on sectionne progres-
sivement entre deux pinces le méso-gigmoide prés de son insertion parié-
tale. 8i I'S iliaque est accolée el sans méso apparent, on la décolle, puis
on sectionne son méso. On lie les artéres sigmoides, hémorroidale supé-
rieure et sacrée moyenne, La section du méso ne devra pas alleindre, en
haut, la terminaison de l'artére colique gauche inférieure. On aura soin,
en outre, de placer, comme moyen de traction, un gros fil de soie serré
autour du c¢dlon descendant.

5* Fization du edlon abaissé ; fermelure de la paroi. Toute la moitié
gauche du cdlon, de l'angle splénique au rectum, est alors décollée et
peut étre abaissée ; I'S iliaque est entiérement libre, sans méso et sans
vaisseaux. Quelques points de fixation unissent le edlon abaissé au péri-
loine pariétal, de fagon i éviter les condures et i supprimer lout espace
mort rétro-colique. On peut également suturer la tranche pariétale du
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méso-sigmoide A la partie supérieure du colon descendant abaissé, La
paroi abdominale est alors suturée & trois plans, 3

6° Temps périndal. Suivant le siége et I'étendue de la tumeur, on fers

on 'abaisse & travers le pérmée eutramant avec elle le culnn dcscend,a
Lmteshu ost secllonne & 1:1 hauteur voulue et sun bﬂut :supérmur est

meni inférieur conservé du reclum. On ferme du mieux qu'on peut .";_=-
Douglas el on termine par un large drainage rétro-rectal.

De la résection du reclum eancéreux par la voie sacro-coeeygienne,
Lyon Chirurgical, 1°* seplembie 1909,

Nous avons élabli dans ce lravail en nous basant sur des staiisl.ic[li
récentes ;1 que la gravité de la résection sacro-cocevgienne du rectum
n'est pas plus considérable que celle de 'amputalion périnéale (mortalités
8 9%, Hochenegg ; 5 %, Rolter ; 4 %, Popperl) ; 2° qu'elle donne d’au:
bons résullats éloignés (environ 30 % de survies de plus de trois ai
d'aprés les statistiques de Sinclair While et de Rotter) ; 3¢ enfin, que s
résultats fonetionnels sont infiniment supérieurs 4 ceux de l’amputn.tl" 1
car la continence compléle est la régle (D fois sur 11, Poppert), et 11
a jamais d'mmntmeuee absolue,

inférienre de la tumeur reste &4 4 on 5 cenlimétres au-dessus de l'anu:
et que sa limite supérieure ne dépasse pas le niveau de la troisiéme sa
erée. Ge sont done surfoul les cancers de la partie moyenne du rectum
qui peuvent bénéficier de la méthode sacro-coceygienne,

Voici, rapidement décrite, la lechnique de I'opération telle que n-:-ul 1
COMpPrenons : 3

1* Abord du sacrum et du coceyx par une incision, soit médian&,é
oblique et longeant un des bords du coceyx, s'élendant sur une longueu

2° Résection sacro-coccygienne. Aprés section de toutes les parti
fibro-musculaires insérées an bord laléral du coccyx et du sacrum, on d
gage, avec le doigt ou une rugine mousse, la face antérieure de ces 08
dont on décolle le rectum. Ce décollement doit étre fait en dehors de l
gaine rectale. On prociéde ensuite & la section osseuse ; I'ablation du @
cyx seul est parfois suffisante; plus souvent, il faut réséquer la par
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inférieure du sacrum que l'on détachera par une section horizontale, faite
avee la scie de Gigli, et passant au niveau du quatritme trou sacré, ou i
la rigueur du bord inférieur du troisitme. On reconnait alors la face pos-
térieure du rectum, avee ses pédicules vasculaires supérieur (hémorr, sup.)
et latéraux (hémorr. moy.), que l'on eoupe entre deux ligatures, La section
du pédicule supérieur sera faile le plus bas possible, pour éviter la nécrose
du bout supérieur & invaginer.

3" Libération du rectum el mobilisalion de U'S iliaque. De chaque coté
successivement, on effondre les attaches latérales du rectum, toujours en
dehors de sa gaine ; on reconnait ef on ouvre le cul-de-sac péritonéal ; la
séreuse est coupée circulairement au-devant du rectum. En arriére, on
seclionne le méso toul prés du sacrum, de facon i abaisser progressive-
ment I'S iliaque dans une étendue suffisante.

4" Fermeture du péritoine. La mobilisation de la tumeur élant suffi-
sante, avant d'ouwvrir Uinlestin, on ferme complétemenl la cavité périto-
néale, en fixant une collerelte séreusze i la séreuse de la face antérieure de
I'S iliaque abaissée, on fixe également cette collerette & la face antérieure
de ee qui sera le bout inférieur ; latéralement enfin, on suture, de chaque
coté, la tranche de seetion du péritoine pariétal postérieur & la tranche de
section du péritoine du méso,

5" Résection inlestinale. Une premiére section transversale de l'intes-
lin est faile, entre deux ligatures, & 3 ou 4 cenlimélres au-dessus de la
limite supéricure de la tumeur. Le boul supérieur est momentanément
relevé, le bout inférieur, entouré dune compresse, est abaissé. Puis on
pratique la section inférieure, entre deux pinces, le plus loin possible
au-dessous de la tumeur, an ras des releveurs. La résection est ainsi faite
en vase clos. On enléve alors la pince placée sur le bout anal et on fait
Phémostase de sa tranche de seetion.

6° Abrasion de la muqueuse du bout anal el invaginalion du boul
supérieur dans le segment sphinctérien. Pour assurer la fixation du boul
supérieur dans le canal anal conservé, il est bon d'exciser la muqueuse
de ce canal, ce qui est facile & condition d'éverser complétement le bout
inférieur i travers l'anus. Ceeci fait, on abaisse le bout supérieur en se
servant de la ligature mise sur lui, et on 'améne & anus. On enléve alors
la ligature, on fait 'hémostase de la tranche de section et on fixe circu-
lairement la muqueuse du bout supérieur 4 la peau péri-anale. Revenant
ensuile & la plaie sacro-coceygienne, on consolide la fixation du bout su-
périeur par quelques points unissant ce bout & la tranche du bout anal.

1% Suture partielle (moitié supérieure) de la plaie culanée el drainage
rélro-rectal.
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De la réseclion trans-vaginale du rectum cancéreux. Avee M, K, Perpmy,
Revue de Gynécologie, aout 1912, p. 101,

b3
¥,

0-
BE

Dans ce mémoire, qui constitue une étude eritique compléte des

nelle, déji indiquée en 1909 dans notre thése, ef que nous avons pu
liser avec succiés dans plusieurs cas sur le vivanl. E
Le principe de notre technique consisle i faire une vasle résection
du reclum « en vase clos », en passant par la voie trans-vaginale et en
ouvrant d’emblée le cul-de-sac de Douglas. 3
Le premier temps constitue done une vérilable laparolomie vagin
exploratrice, par laquelle on apprécie le volume du cancer, ses adhé
ces, sa limite supérieure, et étal du méso-sigmoide. i
Deuxiéme lemps : Incision perpendiculaire & I'incision de colpoto
ne comprenant que la paroi vaginale elle-méme, et prolongée un peu in
rieurement sur le périnée, & gauche de 'anus.
Troisiéme temps : Libération du reclum sur ses quatre faces, en évi-
dant avee les doigls la concavilé sacrde,

Quatriéme lemps : Abaissement de I'S iliaque comme dans foute -v;"

néale par quelques points réunissant la lévre antérieure du Douglas an
péritoine de 'anse abaissée. 3

Cinqui¢me temps : Résection intestinale en vase clos.

Siziéme temps : Abrasion de la muqueuse du bout anal conservé el
invagination du bout supérieur dans le segment sphinelérien.

Septiéme temps ; Drainage des deux fosses ischio-rectales, sutures d
lintestin & la peau et des deux tranches vaginales. "

A nos yeux, cetle technique doit élre réservée aux cancers limités @
peu adhérents des régions ampullaire el sus-ampullaire, 11 va sans dir
que ses indications seronl plus vastes dans les lésions non cancéreus
justiciables de l'exérése, comme certains rétrécissements inflammatoil
syphilitiques ou tuberculeux, oii un procédé analogue a dailleurs 61é d
utilisé avee de bons résultats, notamment par M. Lejars.
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ET URINAIRES

e ——

Les tumeurs du cordon spermalique. En collaboration avee M. PATEL ; Revue de
Chirurgie, 10 janvier 1909, (Mémoire de 140 pages, avee 11 figures,.)

Tumeur maligne du cordon spermatique (I1éfo-myome malin). Société nationale
de médecine de Lyon, 27 mai 1907 ; Lyon Médical, 7 juillet 1907,

Jai observé, dans le serviee de M. Bérard, avee mon excellent maiire
et ami, le Prof, agr. Patel, le cas suivant : Un jeune homme de 15 ans
présenlait depuis quelques mois une fumeur, grosse comme une manda-
rine, au-dessus du testicule. Pensant avoir affaire & une tumeur bénigne,
M. Patel I'extirpa purement et simplement. L'examen histologique (M. Pa-
viot) révéla un léio-myome malin du cordon spermalique. Dans ces con-
ditions, on praliqua secondairement une eastration large. Malgré ecela, cing
mois aprés, le malade mourait de généralisation néoplasique,

Cette observation nous a incités, M. Patel et moi, & entreprendre 1'étude
compléte des fumeurs du cordon spermatique, qui n’avaient encore fait
Pobjet d'aucun travail d’ensemble. Nous avons pu recueillir et reproduire,
dans notre mémoire, 89 observations, francaises et étrangéres.

Sous le terme de tumeurs du cordon spermatique nous comprenons se-
lement les néoplasies primitives, bénignes ou malignes, développées aux
dépens des éléments du cordon. Cette définilion élimine les kystes, varico-
céles, lésions tuberculeuses, ete,

Il nous a semblé que la meilleure classification de ces tumeurs devait
¢tre une classification anatomique. Nous avons admis, & ce point de vue,
six catégories, rangées ainsi, par ordre de fréquence : 1° lipomes (37 cas) :
2° sarcomes et fibro-sarcomes (22 cas) ; 3° tumeurs mixtes (13 cas) : 4* fi-
bromes (12 cas) ; 5° myomes (4 cas) ; 6° carcinomes (1 cas),

ANATOMIE PATHOLOGIQUE ET ORIGINE

. En ce qui concerne les lipemes, il importe d'élablir une démarca-
tion trés nette entre les lipomes de la région inguino-scrolale en relation
directe avec le péritoine ou avec des sacs herniaires et les lipomes du
cordon proprement dit qui sont seuls étudiés.

Le lipome du cordon constitue en général une tumeur unique, isolée
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et unilatérale, coexistant parfois avec d’autres tumeurs graissceuses de si-
tuation variable. Son volume est ordinairement celui d'une mandarine gy
d'un ceuf ; mais certains lipomes ont atteint des dir11cu~fi~:|urs~ considérables
La tumeur, mollasse, pseudo-fluctuante, est souvent irréguliére, hérissée de
saillies et de prolongements multiples. Elle peut subir -]u:-; transformations
fibreuse, myxomateuse, sarcomateuse. Situé dans la gaine fibreuse du cor-
don, le lipome dissocie ordinairement les éléments du cordon, Dans quel-

Fig. 2. — Volumineux lipome du ecordon spermatique,

ques cas, il a englobé 'épididyme et le testicule an point de nécessiter la
castration, opération d'autant plus regreitable que la glande reste saines

Les lipomes primitifs du cordon peuvent étre classés, d'apréts les obse
vations recueillies, en trois groupes : les lipomes infra-serolauz, qui Son=
paravaginaux ou sus-vaginaux ; les lipomes infra-inguinauz ou i prédo=
minance inguinale ; et les lipomes inguino-scrotaur, :

Nous sommes convaincus que les lipomes primitifs du cordon nais
senl aux dépens du tissu cellulo-graisseux réparti autour des organes de
la région, sans venir forcément, comme on I'a eru, du péritoine.

IL Les fibromes purs sont rares, lls sont généralement unilatéraus
el peu volumineux. Néanmoins, dans un cas de Villard, la tumeur pesait
15 kilos (fig. 30). ’
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D'aprés leur siége primitif, nous divisons les fibromes du cordon en
frois catégories : fibromes inférieurs ou péri-épididymaires ; fibromes su-
périeurs ou inguinaux ; et fibromes moyens ou funiculaires proprement
dils.

Macroscopiquement, la tumeur est dure, lisse, régulitre, encapsulée,
de couleur blanchitre. Dans quelques cas, elle englobe les organes géni-
taux, d'ailleurs sains.

Fie. 30. — Enorme fibrome dy cordon spermatique (obs, de M, Villard).

Microscopiquement, il s'agit de fibrome fasciculé. Parfois, c'est un
fibro-myome ou un fibro-lipome.
Ces fibromes tirent évidemment leur origine du tissu conjonctif du

cordon, peut-étre du reliquat fibreux du canal péritonéo-vaginal, ou méme
du tissu celluleux péri-épididymaire.

III. Les myomes el fibro-myomes appartiennent tantdl & I'épididyme,
tantdt au cordon proprement dit. Leur volume oscille entre celui d’une
nox et celui d'une mandarine ; leur surface est lisse, régulidre ; leur

1*1‘:-11ﬁ|stmlce dure et élastique. La tumeur peut éire trés adhérente & la va-
ginale ; I'hydrocile es| fréquente,
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Microscopiquement, il s'agit toujours de léio-myomes. Dans un eas
personnel, il s’agissait de léio-myome malin (Paviot). |
Ces tumeurs se forment aux dépens des fibres musculaires lisses
I'épididyme ou du déférent. 3

IV. Les sarcomes siégent de préférence i la partie loul inférieure
cordon. Gros ordinairement comme le poing, ils peuvent parfois des
dre & mi-cuisse, La tumeur est ovoide, piriforme, ou bilobée. Elle est
selée, molle en certains points, dure en d'aulres. L'hydrociéle ou 'héma
céle vaginale sont trés fréquentes. La peau n'a 6té vue ulcérée que dans
le cas de M. Lejars. On n'a pas noté d'engorgement ganglionnaire,

Histologiquement, on a affaire & un sarcome fasciculé ou a un
come & myéloplaxes, parfois & un sarcome i tissus mulliples (lipo
sarcome), exceptionnellement & un sarcome & cellules rondes. i

Toutes ces lumeurs naissent, cela va sans dire, dans le tissu conjone-
fif du cordon. -

V. Les fumeurs mixies el tératomes du cordon appartiennent
au type conjonctif. Ce sont des myxo-sarcomes, des myxo-chondro-sa
mes, des myxo-lipo-fibro-sarcomes, ete. Elles doivent, selon toute
semblance, étre rattachées aux restes embryonnaires de la région : elles
se développent sans doute aux dépens du vas aberrans de Haller,
paradidyme de Waldeyer, ou des antres nrganns fransitoires que renfer
le cordon,

VI. Quant aux eareinomes, nous n'avons pu en recueillic qu'une ob:
vation authentique (Tédenat). Dans ce cas aussi, la tumeur parait avoi
eu une origine wolfienne, 9

Sympromes, EvoLvrion, DiaaxosTic

Nous ne saurions insister ici sur toute la parlie clinique, qui dem
derait quelques détails. Nous avons essayé de montrer que, grice
tains groupements de symptomes, il était possible de reconnaitre
tumeur du cordon, et parfois méme de soupgonner sa nature histologi
Dans la régle, cependant, le diagnostic est des plus difficiles et expos
bien des erreurs. ‘

TRATTEMENT

Dans le cas de tumeur bénigne, on en pratiquera l'extirpation e
pectant testicule et déférent.

Dans le cas de tumeur maligne, lextirpation sera large ; on enléve

en masse le testicule, la tumeur et le cordon ; celui-ci sera réséqué le ',":
haut possible. 3

Les résullals éloignés sont difficiles & apprécier, faule de docun
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La récidive est fréquente et précoce dans les tumeurs mixtes et dans les
fumeurs malignes.

La tuberculose génitale. Avee M. X, DELORE. 1 vol. de 350 p., avee 34 fig.
G. Doin, éditeur, 1920,

Couronné par UAcadémie des Seiences (prix Godard, 1921)

CGe livre, éerit dans un but didactique, est la synthése de toutes nos
connaissances, jusquiici encore éparses pour la plupart, sur la tubercu-
lose des organes génitaux dans les deux sexes,

Voici la division et le plan de cet ouvrage :

La premiére partie esl consacrée 4 la fuberculose {;éui.‘uIe chez
lhomme.

Chapitre I. — Tuberculose épididymo-testiculaire.

Chapitre Il. — Tuberculose de la vaginale.

Chapitre I1I. — Tuberculose du eonduit péritonéo-vaginal.

Chapitre 1V. — Tuberculose du serotum.

Chapitre V. — Tuberculose du canal déférent el du cordon sperma-
lique.

Chapitre VI. — Tuberculose de la prostate,

Chapitre VII. — Tuberculose urétrale et péri-uréirale.

Chapitre VIII. — Tuberculose de la verge.

La deuriéme partie, plus originale & mon sens el moins classique, a
trait & la fuberculose génitale ches la femme.

Chapitre 1. — Tuberculose de la vulve.

Chapitre 11, — Tuberculose du vagin.

Chapitre 1I1. — Tuberculose du eol de 'ulérus.

Chapitre IV. — Tuberculose du corps de 'ulérus,

Chapitre V. — Tuberculose des trompes.

Chapitre V1. — Tuberculose de l'ovaire.

Chapitre VII. — Tuberculose des kystes et des tumeurs de 'ovaire.

Tuberculose urétrale of péri-uréteale. Urétrites (uberculeuses. Rélréeissements
tuberculeux de urétre. En collaboration avee M, X. DELORE : Gazette des

”"-]'l!""flﬂﬂ'. 9 mai 1908, el Annales des organes génito-urinaires, 1908,
vol, II, n* 18,

Ce mémoire a eu pour point de départ deux observations typiques de
luberculose urétrale.
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1* La tuberculose peut porter sur les parois mémes de I'urétre e
donner naissance, oit & des urétrites tuberculeuses, soit & des !'étl‘éﬂisag.;

ments tuberculeux. :

a) L'urétrite tuberculeuse comporte une anatomie pathologique, une
symptomatologie, un pronostic et un traitement tout différents, suivani
qu'elle est postérieure ou antérieure. La premiére, bien soignée, rétrocéde
souvent sans laisser de trace ; la seconde a, au conlraire, un pronostie
grave qui tient non pas & l'urétrile elle-méme, mais & sa tardive a.ppan. __
tion au cours d'une tuberculose génito-urinaire ou pulmonaire ﬂ\f&ml

b) Les rétrécissements tuberculeux de l'urétre, connus depuis moins |
longtemps, généralement peu serrés. présentent une forme scléreuse, une
forme nodulaire et enfin une forme hypertrophique et sténosante indivi-
dualisée par Hartmann el qu'il convient de rapprocher des tuberculoses
hypertrophiques du cecum et du rectum. Ges rétrécissements tuberculeux_
sont le plus souvent secondaires & une atteinte tuberculeuse du canal, mais
on peul les voir constiluer une maladie primitive et isolée ; le cas d'Harl-
mann en est une preuve convaincanle. "

&

2* La luberculose, en d'autres circonslances, se localise primitivement
ou secondairement sur les organes situés au voisinage immédiat du canal.
Elle constitue alors la péri-uréirite tuberculeuse, et & ce propos nous éfu-
dions successivement les divers abeds froids péri-urétraux, nolamment les
cowpériles luberculeuses bien étudides par Hartmann el Leetne, et
abets froids des corps caverneux, ]

L'épididymeelomie dans la tubereulose génitale. Avee M. X. DELORE,
Lyon Médical, 25 janvier 1921, p. 45.

lomle c\plamtmce perm{-t dans ]es Cils doutvux, d'apprécier l‘et-a,t du '
ticule. ;

servation du sens génilal, absence d'atrophie du testicule), et au
de vue curatif (récidives testiculaires rares).

Au point de vue des indications, ce qui prime, en dehors des
culoses multiples avec atleinte grave de I'état général, c’est 1'étendue
lésions locales. Certes, dans les formes limilées (noyau épididymaire isol€
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nous croyons que la résection, méme partielle, de I'épididyme est discuta-
ble, parce que disproportionnée avec le mal. De méme, il ne saurait étre
question de I'épididymectomie simple dans les tuberculoses massives de
la glande génitale, dans les formes aigués galopantes, dans les formes dif-
fuses, suppuranies el fistuleuses, toutes manifestations justiciables de la
castration. Mais I'épididymectomie s’applique i lous les cas intermédiai-
res, méme avec alteinte légire de la prostate, de la vessie, des reins, et
méme si les lésions épididymaires sont bilatérales.

De Pouveriure spontanée dans la vessie des pyosalpinx tuberenleux,
Revue de Gynécologie, janvier 1904,

Dans cet article, écrit i la elinique de M. le prof. Aug. Pollosson, en
collaboration avee le doecteur Violet, nous rapporions 3 cas personnels
d'ouverture spontanée dans la vessie de pyosalpinx tuberculeux. Aucune
observation de ce genre n'avait été publiée, sauf une de Fernet et Derville,
d'ailleurs sujette i caulion, car elle n'a élé contrdlée ni par l'opération, ni
par l'autopsie. 11 est probable qu'un certain nombre d'observations de sal-
pingites ouverles dans la vessie ont trait & des annexites fuberculeuses
dont la véritable nature a passé inapercue. Dans nos 3 observations, l'ori-
gine bacillaire a été nettement établie, et méme, dans un eas, nous avons
pu déceler l'existence de lésions tuberculeuses au niveau de la paroi vési-
eale perforée,

Dans I'un des cas, l'ouverture visicale était assez large pour permeltre
Iintroduction de 'index. Dans les deux autres cas, elle étail i minime
qu'elle ne ful pas aper¢ue au cours de lintervention, eachée qu'elle éait
au milien d'épaississements du péritoine pelvien ; il existait la, & colé des
lésions tuberculeuses des annexes, des lésions de pelvi-péritonite bacillaire
avee pelites loges renfermant de la matiére caséeuse ou méme du liquide
purulent mal 1ié, La perforation de la vessie s'était produite au niveau
dune de ces collections intra-péritonéales d'origine annexielle ; la com-
munication ¢lail péritonéo-vésicale. Dans le premier cas, au contraire, elle
élait franchement fubo-vésicale.

Cliniquement, cette ouverture des pyosalpinx tuberculeux dans la ves-
sie est loin de constituer un accident aigu. Elle se traduit seulement par
Papparition de pus dans les urines. Dans un cas, nous avons netlement
remarqué que la pression exereée sur la poche abdominale faisait sourdre
du pus par une sonde placte dans la vessie, La cystoscopie est des plus
uliles : en cas de perforation large placée en un point facilement accessi-
ble, elle montrera Porifice, plus ou moins irrégulier, distinet de celui des
uretéres ; s'il s'agit d'une perforation petite et inaccessible, elle permettra
de constater que le pus ne vient pas des uretéres el que, malgré I'abon-
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dance de la pyurie, la muqueuse vésicale ne présenle pas de lésions de
eystite. De nos observalions il ressort en effel que, en dehors de la perfo-
ration, la vessie reste indemne, au moins un certain temps, el qu'il n'y ﬁ;";—
malgré la pyurie, aucun ou presque aucun phénoméne de cystite. Cefte
dissociation des symptémes: pyurie assez abondante, d'une part, et absenes
de phénoménes de cystite, d'autre part, fait conclure & une origine exo-
géne du pus vésical et, si la cystoscopie ne le montre pas venu du rein,
on est amend & soupconner Uissue d'une collection pelvienne dans la ves-

Fia, 81, — Kystes dermoides des deux ovaires avec torsion de lenrs pédicules; i I
des deux tumeurs ovariennes donne issue 2 des cheveux et & de la matidre sébacfe,

sie. Enfin, au point de vue symplomalique, les malades se présentent, n
comme des « urinaires », mais comme des « abdominales »,

La perforation vésicale expose la malade & une tuberculisation se
daire des voies urinaires et constitue une indication de plus a l'inte
tion. Gelle-ci doit consister en une hystérectomie abdominale totale, &
drainage vaginal et fermeture compléle de la paroi abdominale. Quan
la perforation vésicale, si elle est reconnue, le mieux est d’aviver les bor
de la perte de substance et de la suturer & 2 ou 3 plans au catgut.
quelle esl minuscule, il peul étre impossible de la reconnailre au ol
de I'opération, mais en se contentant de la laisser au-dessous de la pér
nisation, on s’expose & une fistule vésico-vaginale temporaire, ce qui
arrivé dans un des deux cas oll cette conduile fut tenue ; la fistule,
reste, se ferma spontanément au bout de deux mois el demi. :

Les 3 malades qui font 'objet de notre travail ont cumplétemﬁﬂ.
parfaitement guéri,
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pe Pinondation péritonéale par rupture de varices péri-fibromateuses,
Avee M. L. Mongxas ; Gyndcloogie et Obstétrique, juin 1021, p. 412,

La grossesse extra-ulérine n'est pas la seule cause des grandes hémor-
ragies intra-péritonéales. Les fibromes peuvent, dans quelques cas, les
occasionner par divers mécanismes : rupture d’une tumeur particuliére-
ment vascularisée, au cours d'une chute ; torsion du pédicule ; rupture

Fio. 32, — Gros fibrome-myome utérin, multilobulé (vue postérieure), sillonné de varices
(les plus importantes seules ont &té& dessinges) : 1, section du col utéring 2, trompe
et ovaire gauches; 3, ligament rond; 4, varice rompue dang le péritoine et qui eai-
guait encore au moment de 'opération; 5, varice, également rompue, mois oblitérée,
au nivean de sa rupture, par un eaillot.

des veines qui sillonnent la surface sous-péritonéale du fibrome. On sait
quelle est la richesse de vascularisation de ces tumeurs : il se produit au-
tour d’elles une adaptation du systéme veineux donnant naissance a de
larges sinus, toul comme autour de I'utérus gravide. Les parois veineuses,
restées minces, se distendent, perdent leur élasticité, et sont en méme
temps soumises plus violemment aux changements de pression sous l'in-
fluence des efforts et & I'action des agenls extérieurs ; ainsi agissent les
thoes, la compression par le poids de la tumeur ou une véritable usure
sous l'influence de frollements répotis,

. - F e 2
Celte rupture de varices péri-libromateuses est d'ailleurs trés rare,
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Nous en avons observé un trés joli cas sur une malade que nous avons
opérée d'urgence i l'infirmerie de porte de 1'Hotel-Dieu. Nous n'en &Vuns-;':',
{rouvé que 4 autres observations probantes dans la littérature, -

A propos du traitement des pyosalpinx spontanément ouverls dans le rectum,
Avec M. VERGNORY ; Gynéeologie et Obstétrique (sous pressel, :

A l'oceasion de deux observations personnelles, nous monirons que si
la recherche et la suture de la perforation rectale conslituent l'opération
idéale (Chavannaz), elles ne doivent pas élre considérées comme indis-
pensables, une fois I'hysléreclomic et la castralion praliquées, Ce qu’il;‘
faut, c'est établir par une méche un drainage vaginal, sous-péritonéal,
el faire une péritonisation haule. La fistule reste ainsi exclue du gra.nd‘{'
péritoine et elle s’oblitére d’elle-méme, comme nous I'avons observé chez
nos deux opérées. ' i

Le varieocéle (ubo-ovarien essenliel. Essai de pathogénie. Avee M. Ch. Duxer;
Gyndcologie et Obstétrigue, n* 3, p. 239, 2

Chez une jeune fille de 20 ans que nous avons opérée pour un vari-
coctle fubo-ovarien gauche, sans infeclion pelvienne concomitante du__»
sans compression par la moindre lumeur utérine ou annexielle, et qui, de
ce fait, constitue le varicocéle dil idiopathique, nous avons trouvé, du méma'
eOté, un ovaire scléro-micro-kystique. Au microscope, cel ovaire présen-
lait une exagération du nombre des atrésies folliculaires el une hyper-
production des cellules de la théque, cellules lutéiniques & séerélion 1:;:.'
terne (faux corps jaune). -

A molre avis, il faut faire jouer un rile pathogénique important i cefte
constatation.

Qu'est, en eflet, l'ovarite scléro-kystique ? Les recherches récentes de
MM. Forgue et Massabuau ont mis au point la question. 4

Tandis que l'ovaire scléro-kyslique de la vieillesse est un ovaire &
prédominance fibreuse, l'ovaire scléro-kystique des femmes jeunes "
adulles présente des lésions mixtes ; le stroma ovarien est parsemé
nombreux kystes, témoins d'un processus de maturation - spontanée des
follicules de Graaf, =

Ces derniers, mirs avant I'heure, existent parfois en nombre ,F
dérable et s'atrésient précocement : il en résulte la formation d'un gra
nombre de cellules lutéiniques, constituant de faux corps jaunes, ayant
des caractéres identiques i celles des vrais C. J, h

L'ovaire & petits kystes verra donc augmenter le nombre de ses cel-
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Jules & sécrétion interne et sera en état d’hyperfonctionnement. L’hor-
mone spécifique séerétée en quantilé anormale entrainera des troubles
d’hyperovarie, et la congestion menstruelle sera prolongée et intensifice.

Tous ces lroubles congestifs s'exercent naturellement par lintermé-
diaire du systéme vasculaire génital ; il nous faut done admettre une action
spécifique et probablement directe de 'hormone lutéinique sur les tuni-
ques vasculaires, et plus vraisemblablement sur le systéme nerveux vaso-
moleur annexé au systéme vasculaire génital,

Toutes ces notions nous permetlent d’envisager les rapports existant
entre le varicocéle tubo-ovarien et lovarite scléro-kystique.

Mais quelle esl la lésion initiale?

Est-ce la lésion vasculaire tubo-ovarienne qui est primitive et entraine
secondairement los troubles ovariens par congestion, wdeme, maluration
précoce des follicules de Graaf et diégéndrescence scléro-kystique?

Est-ce au conlraire la lésion ovarienme qui conditionne les troubles
vasculaires?

Il nous faudrail, dans ces derniers cas, démonlrer Uinitialité des 1é-
sions ovariennes, (Vest chose pea facile.

i es ovarites infectieuscs survenues o la sui ( adies gdé-

A eoté d t fect rvenues i | le de maladies gé
nérales ou conséeutives i une inflammalion salpingienne, il exisle toule
une série d'ovariles primifives i type seléro-kystique que 'on observe fré-
quemment chez des vierges el qui semblent de nature dystrophique.

Les principaux signes révélaleurs de cetle ovarite primitive sont les
douleurs, la pesanteur pelvienne ¢l des troubles mensiruels conslanls ca-
ractérisés par 'abondance exagérée et la durée anormale des régles. Les
phénoménes congestifs normaux deviennent donc des troubles congestifs
véritables et ces troubles sont conditionnés par la lésion ovarienne.

A un degré plus avancé et chez les sujels prédisposés, nous arrivons
aux lésions du varicoctle tubo-ovarien. La stase pelvienne, temporaire
au début, devient constante & la suite des altérations progressives des pa-
rois veineuses,

Le varicocéle tubo-ovarien serail done conséeulif & un trouble fone-

tionnel de la glande ovarienne, les cellules & séerélion interne, hyperpla-
sides, provogquani Uhyperovarie,

Que sera done le traitement, d'aprés cette pathogénie?

L'opothérapie thyroidienne n'est indiquée que s'il existe en méme
h'n'{ps des signes d'insuffisance thyroidienne; seule l'opothérapie mam-
Mmaire, utilisant I'antagonisme fonctionnel entre la mamelle et lovaire,
Peul donner des résuliats,
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L'hydrastis canadensis, 'hamamélis, pourront amener un soulagement
momentané en diminuant la congestion veineuse. 2

La radiothérapie et la radiumthérapie peuvent remplir les deux buls
poursuivis : l'atrophie ovarienne et la sclérose veineuse. Mais cette mé-
thode thérapeutique demande, comme I'opothérapie, & élre mise au point
et doil, momentanément tout au moins, céder le pas & lintervention chi-
rurgicale. 3

Les ligalures alrophiantes ou la résection veineuse n'alleignent pas":"
complétement le but cherché, puisquelles laissent en place I'ovaire ma-
lade. .

Il n'y a done qu'un traitement rationnel, ¢est !'oapkwasalpingectonﬁa.—"
unilalérale, g

Cette intervention permetira d’enlever d’emblée la trompe, le ligament
utéro-ovarien avec les veines variqueuses et l'ovaire dont les lésions na,
sont pas susceplibles de régresser spontanément. '
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La tuberculose osseuse. Avec M. X. DeLonre. Un vol. de 450 p., avec 97 fig.
0. Doin, éditeur, Paris, 1910,

Récompensé par VAcadémie de Médecine (Encour. au prix F.-J. Audriffred, 1910)

Ce livre n'a pas d’autre prétention que d'étre un ouvrage d’enseigne-
ment. 11 est divisé en deux parties, de longueur inégale.

La premitre partie, assez courte, traite de la tuberculose osseuse en
ghnéral,

La deuxitme partie comprend I'étude détaillée de la tuberculose de
chaque os en particulier. 11 était naturel que les deux localisations les plus
fréquentes de la tuberculose sur le squelette, & savoir le mal de Potl et le
spina ventosa, v fusseni iraitées avec le développement qu'elles méri-
taient. C'est ce que nous avons fait, en illustrant le texte de nombreux
clichés radiographiques et photographiques.

De la pétraction de Paponéveose plantaive, Revue d'Orthopédie, mars 1907.

L'observation de deux malades atleints de rétraction de l'aponévrose
plantaire nous a engagé a entreprendre une étude compléte de cetle mala-
die, assez rare, et surtout peu connue chez nous.

Anatomie pathologique. — La rétraction de I'aponévrose plantaire peul
étre uni ou bilatérale, Les 1ésions sidgent & peu pris execlusivement au
voisinage du bord interne du pied ; en ce point, 'aponévrose est indurée
et épaissie, et se présente sous la forme de bandelettes épaisses et tendues
du caleanéum aux tétes métatarsiennes, Ces brides offrent souvent, & leur
surface, un cerlain nombre de nodosités. La peau, ordinairement indemne,
peul étre épaissie et adhérente i 'aponévrose, On renconire aussi parfois
des lésions d'arthrite chronique au niveau du gros orleil. Dot les trois
formes anatomiques suivantes : 1° forme aponévrotique pure ; 2° forme
cutanéo-aponévrotique ; 3° forme arthro-culanéo-aponévrotique.

Histologiquement, les 1ésions sont celles d'une inflammation chronique.
aboutissant i la sclérose.

Etiologie, pathogénie. — La rétraction de 'aponévrose plantaire s'ob-
sérve surtout chez I'homme adulte. Dans un de nos cas, recueilli dans le

Titres et travaux scientifiques - page 105 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x197x03&p=105

106 CHIRURGIE DES 08, DES ARTICULATIONS ET DES MEMBRES

service de notre maitre, le professeur Nové-Josserand, elle est apparue 3
'dge de 4 ans.

Liinfluence des’ traumatismes sur son apparition ne parait pas dou-
feuse. On 1'a vue survenir i la suite de traumatismes de la voite plantaire
avec rupiure de 'aponévrose, de fractures de l'astragale, de fractures de
jambes (cas personnel). Certains ont ineriminé le froid, le rhumatisme, la
grippe, les tares nerveuses. I1 nous a semblé que, dans quelques cas, la
tuberculose inflammaltoire pouvait étre ineriminde.

Fia. 33,

— Iétraction de "aponévrose plantaire droite,

L'affection débute le plus souvent de facon insidieuse par lapparition
de nodosilés plantaires, puis on eonslate une induration el une tension
spéciales de l'aponévrose sur le bord interne du pied ; si la maladie con=
tinue & évoluer, on voit la voite plantaire se creuser, le pied se dévier en
varus, les orteils se féchir (lig, 83, '

Au début, I'affection peut étre confondue avee un simple durillon ow
avee les névromes sous-cutanés plantaires. Plus tard, on devra éliminer
le pied ereux dit idiopathique, les rétractions fibro-tendineuses survenant
dans les névrites périphériques, ou conséculives i des brilures, a des
phlegmons de la plante.

Le traitement de la rétraction de "apondvrose plantaire bien caracté-
risée peut consister d’abord dans le redressement foreé du pied sous anes=
thésie ; mais la récidive est de régle, L'aponévrotomie ou mieux l'aponé-

vrectomie donnent de bons résultals (fig. 35). On pourrait aussi recourity
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dans les rétractions cutanéo-aponévrotiques, & I'aufoplastie par la méthode
italienne.

Réteaction des aponévroses plantaives el palmaires dorigine tuberculeuse,
Avec M. CoroiEr ; Lyon Médical, 26 janvier 1908,

Dans le mémoire précédent nous avons publié deux observations per-
sonnelles de rétraction de I'aponévrose plantaire. En voici un troisigme cas

Pro. 34 et 35, — Rétraction de Paponévrose plantaive (mounlages du pied

avant et aprés 'opération).

inléressant surlout par ce fait que les lésions sont bilatérales et que le ma-
lade présente aussi, aux deux mains, une rétraction de l'aponévrose pal-
maire. 1l s’agissail, en oulre, d'un tuberculeux avéré.

L'aponévrosite plantaire dans les feactures de jambe. Rev. d'Orth., 1°7 janv. 1011,

Mon attention étant atlirée, depuis les denux précédents travaux, sur
la pathologie de I'aponévrose plantaire, j’ai pu observer six cas personnels
daltérations de celte formation fibreuse & la suite de fractures de jambe,
Ces lésions, que je déeris sous le nom d'aponédvrosifes, ont été conslatées
chez des hommes adultes, dgés de 26 & 48 ans, ot exercant des professions
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pénibles : maneuvres, tonneliers, elc. Elles apparaissent & une date forf
variable & la suite de l'accident : tantot d'une facon précoce, vers le qua-
rantitme jour qui suit la fracture, dés que le malade commence {
cher ; tantot d'une facon tardive, 3 mois, 6 mois aprés I"accident.
L'aponévrosile plantaire se manifeste d’abord par des douleurs, des
sensations de tiraillements i la plante du pied ; quelquefois ces douleurs
sont assez fortes pour empdécher le malade de poser le pied & terre. On
constate, & la palpation de la plante du pied, des nodules soulevant lJlun*'-
ou moins la peau et faisant manifestement corps avee l'aponévrose. 'Z-:
nodule principal siége, de fagon constante, i la partie moyenne de la
plante, au voisinage du bord interne, i peu de distance en arriére de la
saillie de la téle du premier métalarsien. Sa consisiance est trés dure,
fibreuse. Au point de vue histologique, ¢’est un nodule purement inflam-
matoire. L'aponévrose, surtout dans sa partie interne, est épaissie, irnliurérer'jk
elle forme parfois des bandeletles épaisses et tendues qui vont de la régi
calcanéenne jusquaux tétes métatarsiennes, L'extension foreée des orfe
rend ces symptomes plus manifestes. L'évolution des lésions est lenf,e,_,-
mais elle tend généralement & la disparition des accidenls. }

Le trailement sera done tris simple : le plus souvent, le repos, com-
plet ou relatif, suffira ; grice & lui, on verra les douleurs s'amender, 1
nodosités disparaitre,

8i les lésions persistent, si la nodosilé reste perceptible et doulou-
reuse, rendant la marche impossible ou pénible, le seul traitement con
sistera dans I'extirpation aussi large que possible de la nodosité ; on pour
rait méme, dans les cas graves, étre amené & pratiquer une véritable apo-
névrectomie, -

Sur une forme bénigne de pyarthrose tuberculeuse primitive sans 16sic
osseuses. Avec M. MaumiN ; Hevue d’Orthopédie, 1 janvier 1913,

Voici une forme curieuse de tuberculose articulaire, dont nous avons

leuse a été prouvée chez les trois malades par Pexamen bactériologique
par Pinoculation du pus retiré des articulations atteintes; dans le s
cas frail¢ par arthrotomie, les lésions élaient purement synoviales,
la moindre altération des carlilages d’encrofilement, ni surtout des &
physes correspondantes. Cliniquement, il est facile de se rendre ¢o
de Pintégrilé presque absolue des fonctions de articulation, et de la
gnité relative de I'affection, qui retentit peu sur 'état général. Les si
physiques sont ceux d'un épanchement liquide que I'on s'élonne de
ver purulent d'emblée, alors que ni cliniquement, ni opératoirement; €
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ne constate la présence de fongosités ou de lésions osseuses. Clest done
bien une pyarthrose {uberculeuse primilive, bénigne, sans lésions osseu-
ses, par opposition i la pyarthrose luberculruse grave des classiques, se-
condaire @ des lésions ostéo-synoviales.

Traitement chirurgieal des fractures fermées de Voléerine par sulure des aile-
rons. Avee M. VEraNony ; Lyon Chirurgical, mai-juin 1920, p. 344,

Les fractures fermées de l'olécrine étant en partie assimilables i celles
de la rotule, sont logiquement justiciables de la méme thérapeutique : assé-
chement de Particulation, ablation des tissus fibreux interfragmentaires,
coaptation des fragments et maintien par sulure au gros catgul des aile-
rons. Echappent & celte régle les fractures non arliculaires du bec et les
fractures transversales & grand déplacement chexz les sujels irés muselés
qui relévent les unes de l'orthopédie, les autres de l'ostéosynthése mélal-
lique.

Les 3 cas que nous avons trailés par suture des ailerons élaient des
fractures transversales de la parlie moyenne qui s'accompagnent de dé-
placement, de mobililé el de perle de l'extension aelive. Dans nos 3 cas,
la restitution fonetionnelle a élé excellente.

Conservation du membee inférieur aprés eésection presque totale de Partérve el
de la veine fémorales superlicielles englobées dans une tumeur de la gaine
de ces vaisseaux. 29° Congres francais de chirurgie, 1920, 9 oct., p. 556.

A propos d'un cas de eésection presgue tolale de Pactére el de la veine fémorales
superficielles, 31° Congrés francais de chirurgie, 1922, octobre,

J'ai opéré, le 18 mars 1920, un homme de 38 ans, qui présentait un
sarcome assez volumineux de la gaine des wvaisseaux fémoraux. Celle
lumeur bosselée, en grappe de raisin, englobait les vaisseaux fémoraux
depuis le canal de Hunter, dans lequel elle s'insinuait en bas, jusqu'an
voisinage de l'arcade crurale en haut. Les vaisseaux élant impossibles a
libérer de cette tumeur, il fallut, pour pratiquer une exérése large, suscep-
lible d’enrayer toute récidive, les extirper en un seul bloc avee la masse
sarcomateuse. Malgré quelques troubles vasculaires assez légers, le blessé
& pu conserver son membre et un membre utile, puisque, grice a une
chaussure orthopédique, il peul marcher sans béquille.

: Jai étudié, chez lui, les troubles éloignés de la vaste réseclion vascu-
laire subie deux ans et demi avant. A ce point de vue, mon observation

confirme exaclement les conclusions du rapport de M, Leriche au méme
Congrés,
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La Gangréne Gazeuse

La gangréne gazeuse : étude elinique et thérapeul ique, basée sur 45 uhﬁnﬂ'alm '_
personnelles. Gazette des Hipitaur, 17 juin 1915, ;
PRiagnostie ¢t traitement de la gangeine gazeuse, Progrés Médical, 20 mars 1915,.
La gangeéne gazeuse (Avee J. Cuavign). Un vol. de 388 p. avee 59 Br‘wm-m
Alean, éditeur, 1917, e
Données statistiques tirées de 108 cas de gangrines gazeuses veaies. Presse Méd..‘
9 juillet 1917. '
Que faut-il entendre par gangriéne gazeuse (Avee J. CHALIER). Le Monde Médwa!,- '
mai et juin 1918, e

Le traitement de la gangréne gazeuse conflirmée (Avee J, CHALIER). Revue d'e'
Chirwrgie, juillet-aoit 1918, i

Formes elinigues de la gangeéne gazense (Avee J. CHaLIER). L'Avenir Méd ﬂ:;
seplembre-octobre 1948, :

A propos de la pathogénie et de la bactéviologie de la gangeéne gazeunse (Avee
CHALIER). Archives de Médecine ef de Pharmacie militaires, 1918,
Gangréne gazeuse métastatique (Avee J. Cuanier). L'Avenir Médical, seplembre-
octobre 1918, g

Nos recherches sur la gangréne gazeuse ont fait 'objet de nombreuses
publications. Elles sont pour la plupart consignées dans un volume, ée it
en collaboralion avee Joseph Chalier, paru en 1917, el honoré de deux -
compenses (Prix Barbier & I'’Académie de Médecine, en 1917 ; Mention £
honorable Montyon, & 'Académie des Sciences, en 1918),
Monlrer, en pleine guerre, sous quelles formes se présente cette -'F
plication redoutable des blessures, comment il est possible de la diag
tiquer précocement et d'en assurer, dans un grand nombre de cas, la p
phylaxie et la guérison, nous a paru euvree utile. Au surplus, notre mo
graphie ne se présente pas comme une simple revue critique sur la g
gréne gazeuse, mais refléte essentiellement nos conceplions & son 8
L'étendue de notre documentation personnelle, basée sur 108 cas pers
nels, nous a incités & prendre position dans le débat. !
Aprés avoir établi que la gangréne gazeuse est une entité anatﬂl
clinique trés nette, ne pouvant étre confondue avec aucune des aulres
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feclions gangréneuses ou gazeuses des plaies de guerre, nous proposons
la définition suivante : la gangréne gaseuse, due surloul ¢ la pullulalion
de microbes anaérobies, prend naissance aw sein de délabrements nus-
culaires, généralement importants ; c’esl une infection gaseuse des plaies
de guerre que caractérisent la marche progressivement envahissanle, Uap-
parition de phénoménes gangréneur el de symplimes de toxinhémie ; sans
intervention, son pronostic esl falal. Cestl un phlegmon diffus avee gaz
qui se présente plus comme une toxinhémie que comme une inflammation.

Fra, 6. — Gangrdne gazense massive du membre supérieur
avee lésions eutandes importantes,

Eriorocie

La G. G, dans notre statislique personnelle se rapportant i 2.000
grands blessés, s'est manifestée dans 54 % des cas. Le secteur de combat
nous a paru jouer un role ; il existerait de véritables champs maudits au
nombre desquels figurerait en premidre ligne le massif de I'Hartmanswil-
lerkopt.

D'aprés la dale d'apparition, nous avons distingué des formes : 1° trés
p_"écﬁﬂﬂs i 2° précoces ; 3° lardives, et formulé une loi, & laquelle on a pu
Signaler des exceptions, mais qui n'ont jamais été observées par nous : les
blessures graves des membres ne sont susceplibles de se compliquer de
G. G, que pewdant les siz premiers jours. Pendant cette phase dangereuse,
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les blessés graves doivent done étre retenus dans une formalion sanitaire
de Davant. Les formes tardives sont particulicrement meurtriéres,

Parmi les conditions étiologiques d’ordre général, il y a lieu de retenip
Iinfluence de la rigueur du climat, du froid humide, du terrain, bien qui
notre avie la résistance individuelle soit plus un élément de pronostie
qu'un facteur étiologique ; d'un long transport, du retard apporté aux soi
chirurgicaux, de la multiplicité des plaies, de la nature du projectile (éel
d’ohus surloul).

La G. G. véritable se développe sur des plaies des membres, avee u
prédilection marquée pour le membre inférieur. Jamais nous ne I'ave
vu compliquer des plaies de la téte, du cou, de la poilrine, ou de I'abd
men, e cette notion est désormais acquise. Ordinairement, il s'agit
plaies anfractueuses, parfois trés vastes, mais peu ouverles, mal drainé

Plagues o Erpsipele bronze
Fio, 37, — Gangréne gazeuse massive du membre inférienr
avee envohissement du serotum ot de 'abdomen,

Pé._’ycténea

formant des cavilés closes ol se complaisent les anaérobies. Pres
toujours il y a de gros délabrements musculaires, lrés souvent des lésic
osseuses, el les grands fracas osseux ne sont pas élrangers 3 la modall
clinique de la G. G., plus parliculitrement en ce qui concerne les forn
massives. Les Ilésions vasculaires enfin jouent un ridle important :
s'agisse d'une seclion d'un vaisseau d'un certain calibre, ou de sa li
ture, ou d'un garrot, le résultat est le méme ; les hémalomes agissent
venl par compression, et ¢’est li un point que nous avons ¢té des premi
4 mettre en lumiére ; en oulre, ils constituent un excellent milieu de e
ture pour les germes de la G. G. Pour nous, les formes massives, oll
a comme un mélange de gangréne ischémique et d'infection gazeuse,
surfoul en relation avee les lésions vasculaires, Les corps étrangers, |
jectiles et surtout débris vestimentaires, entrainent la pénétration dans l
plaie des agents pathogénes et 'on ne saurait trop insister sur la con i
nation veslimentaire par la boue. Le médecin doit avoir la priéoceupalion
conslante de donner des soins véritablement intelligents A ses blessés ; @
péchant par défaut (débridement timoré), par excés (suture des plaies
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fectées), ou par ignorance (évacuation trop tardive sur le centre opéra-
{oire), il peut permetire 1'éclosion de la G. G.

ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Ce qui la domine, ce sont les lésions musculaires. Les lésions premié-
res siegent en plein muscle. A ¢e niveau existe, suivant'la dénomination
d'Ombrédanne, une véritable chambre d'attrition, o1 le sphactle, la gan-
gréne, la déliquescence musculaire se présentent avec le maximum d'in-
tensité 1 c'esl de la que les lésions, faites demphyséme, d'edéme, de gan-

NOMBRE DE CAS DE GANGRENE GAZEUSE APPARUS
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Fra, 38, — Counrbes indiguant la date d’apparition de la gangréne gazeuse

gréne, progressent en profondeur el en surface, el ont une tendanee cons-
tante & la diffusion ; le tissu cellulaire et la peau participent & ces altéra-
lions d'une maniére variable suivant les cas. Fait important, il n’y a pas
de pus. Histologiquement, les 1ésions museunlaires rappellent celles de la

myosite blennorragique expérimentale, jadis étudiée par MM. Chauflard
el Fiessinger,

BACTERIOLOGIE ET PATHOGENIE
ous w'apportons pas de conlribution personnelle 4 la
la G. G., mais nous montrons combien le désaccord des bactériologistes
sur le rile respectif du vibrion seplique, du perfringens, du bellonensis,
elc, est préjudiciable & I'établissement d'une sérothérapie préventive.
Dans les publieations ultérieures, nous accordons la préférence au sérum

N bactériologie de

8
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de Vineent et Stodel, polyvalent, antimicrobique et antitoxique & la fois
vis-i-vis des germes spécifiques et des germes d'association usuels,

Au point de vue pathogénique, il y a lieu de distinguer entre les phé-
noménes locaux el généraux ; les lésions faites d'emphyséme, d'@edéme,
de gangréne, sont I'euvre des microbes et de leurs toxines. Mais, suivant
lexistence de telles ou telles causes favorisantes, ou suivant leurs associa-
tions, quelques variantes peuvent apparaitre dans les désordres locaux.
Iei, prédominera 'infiliration gazeuse, ailleurs la sérosité, 1a une mortifi-
calion étendue des tissus. Les phénoménes généraur ne sonl pas d’ordre
seplicémique mais loxémique; 'intoxicalion inléresse surtout le systéme

Fio, 40, — Aspect d'un moignon d'amputation de cnisse « en saucisson »
avee un long débridement antérieur et de nombreuses pointes de feu.

nerveux (troubles respiratoires et circulatoires) mais aussi les viseéres
(foie) et le sang (hémolyse). Nous nions que cette intoxication soit due aux
gaz : la clinique élablit que les formes surloul gazogénes sont d'un pro-
nostie meilleur que les formes mdémateuses avec peu de gaz ; d'ailleurs,
la mort par toxémie peut survenir malgré la disparition compléte, grace
& I'acte opératoire, des gaz, et malgré leur non reproduction, alors que per-
sistent des phénoménes gangréneux. On peut aussi incriminer le passage
dans le sang des toxines des germes pathogines ; & la vérité, elles ne sont
pas trés actives : elles pourraient toutefois, en vertu de leur action hémo-
Iylique, rendre compte de anémie et de l'ictére par destruction globulaire
observés & un degré variable dans la G. G. Nous altachons une impor-
lance primordiale au passage, dans le torrent circulatoire, de produits de
désintégration des substances albuminoides, nés in loco dolenti sous Uac-

§*
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tion protéolytique des anaérobies pathogénes ; on sait que pour Almroth
Wright la toxémie de la G. G. n'est peut-élre pas spécifique, mais rela-
verait avant tout de l'acidose. Ce fait expliquerait le désaccord entre la
faible toxicité de I'agent pathogéne et Dintensité des symplomes qu'il
provoque. On comprendrait aussi par quel mécanisme des bacilles divers
peuvent réaliser un syndrome i peu prés identique. Celte notion de Iaci-
dose a un grand intérét pour notre thése. Mais, pour nous, iei, comme
dans le diabéte évoluant vers le coma, elle n'est que le lémoin et non la
cause de l'intoxication qui ressortit & la protéolyse.
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o, 41. — Gangrdne gazeuse hyperfébrile; Pamputation « coupe » la fidvre

SYMPTOMATOLOGIE

Trois signes initiaux : douleur, odeur, emphyséme, constituent 3
irépied symplomalique qui a, pour nous, une valeur diagnostique
premier ordre. Nous les déerivons en détail et montrons qu'il est pOSEIb_l_.
de suspecter la G. G. dés sa phase iniliale. Nous précisons comment
conduira 'examen du blessé ; de la plaie, avec ses séerélions plus ou
moins abondantes, sérosanguinolentes, roussitres, trés fétides, presque.
toujours mélangées de gaz, mais sans pus ; du membre, avec son gon-
flement ;xdémalteux et gazeux, el les diverses allérations de la peau ave
ou sans phlycténes ; de Pemphyséme, avee sa crépitation et son tympa-
nisme, qu’il faudra rechercher non seulement dans la région de la plaie
mais systémaliquement i distance d’elle ot parfois il existe exclusive=
ment. L'étude approfondie des symptomes généraux, et surtout du pouls,
de la température, de la dyspnée, fait l'objet de longs développements:
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FoORMES CLINIQUES

Aprés une élude critique des travaux antérieurs aux ndtres, et oi,
trop souvent, se révéele une compréhension trop éroite ou trop étendue
des limites de la G. G., nous montrons qu'on peut rassembler tous les
cas authentiques sous lrois chefs différents et déerire, aulant d'aprés 'as-
pect symplomatique et I'évolution, que d'aprés les 1ésions, les {rois gran-
des formes suivanies:

1* Forme circonserite : Elle comporie les signes usuels de la G. G.
Sans doute, si 'on n’arrétait pas I'évolulion par un trailement approprié,
verrait-on s'étendre les lésions ef se diffuser les symplimes ; mais & la
phase oi1 a lieu I'examen, il existe une limitation du mal a un segmen!

Fia, 42, — Régularisation d'un moignon d'amputation de cnisse « en saucisson ».

de membre. Le segment, au surplus, n'est pas non plus envahi en enlier,
ni en surface, ni en profondeur, comme en témoignent les constatations
opératoires, mais il y a toujours un foyer d'attrition musculaire, et le gon-
flement du membre est I'cuvre, en dehors de I'hématome, d'une infilira-
tion mixte faile de gaz et de sérosité roussitre. En régle générale, les
phénoménes gangréno-gazeux s'élendent & partir de la plaie vers la ra-
¢ine du membre, affectant par suite une évolution ascendante, Il est
cependant certaines de nos observations ot est mentionnée surtout une
évolution descendante,

Cette forme comprend 33 de nos observalions, soit 30,6 9. Elle se
déclare exceptionnellement plus de trois jours aprés la blessure el, dans
plus d'un quart des cas, survient dés les vingl-quatre premiéres heures.
F’est, de toutes, celle qui comporte le meilleur pronostic (78,8 %), mais
il serail imprudent de lui dénier un caractére de haute gravité ; il est
méme advenu qu'avec des signes locaux circonscrits le patient ait été
eémporté d'une fagon suraigué par des phénoménes d'ordre loxinhémique ;

seul un traitement chirurgical rapide et bien conduit donne de grandes
chances de guérison, :
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2° Forme diffuse : Elle s'oppose a la précédente d’'une manidre saj-
sissante. Ce qui justifie son appellation, c'est l'extension du process
morbide & une trés grande distance de la plaie. C'est une forme habituel-
lement polysegmentaire ; elle frappe d'ordinaire sur une irés grande sy .' :
face, avec une marche envahissante, constamment progressive, Les
sions sont les mémes que dans la forme circonscrite ; seule, leur topogra-
phie différe. On congoit sans peine que I'étal général soil troublé, et
dyspnée, la tachycardie, le facies terreux, le subiclére, sont d'ohm
tion habituelle. Assez volontiers I'évolution est mixte, ascendante et d
cendante, tout a la fois, aveec prédominance des désordres anatomia

vations, soil dans 39,8 %. Généralement elle survient de un & trois jo
aprés la blessure, mais il est des cas plus précoces et d’aulres plus tardi
Iei les lésions osscuses sont trés fréquentes et les lésions vasculai :
importantes. De pronostic trés grave, la forme diffuse est souvent jugul
par un traitement conservaleur ou radical, mais dans la régle le blessé
peut faire les frais de 'empoisonnement de tout son organisme. La m
survient dans 67, 5 %.

3* Forme massive : Sa dominante analomo-clinique est laileinle
bloe de lous les éléments constiluants du membre quw'elle inléresse,
la surface & la profondeur, tout est envahi, et les phénoménes gangréne
revétent ici leur plus grande intensité ; ils ne s’arrétent pas en chem
mais évoluent vers la mortification ; aussi serail-ce un leurre que de com
ter dans cetle forme sur le succdés du {raitement conservateur. Fatale-
ment, devant l'accentuation progressive de la gangréne, on est conduil
& amputation. A une période relativement tardive, 'aspect réalisé par le
membre peut évoquer l'idée d'une gangréne ischémique, mais les pre
miers symptdmes révélateurs ont consisté en des allérations tégument
res el en Papparition d'une odeur sui generis et d'une crépitation pl
moins diffuse. La mortificalion proprement dite est de survenance se
daire. Dans la pluralité des cas, la G. (. massive intéresse dans
son étendue la portion du membre, uni ou plurisegmentaire, sous-ja
& la plaie. C'est donc une G. G. du type descendant,

Nous I'avons observée dans 206 % des eas. Elle se distingue, comm¢
date d’apparition, des formes précédentes par I'extréme rareté d'un dé
trés précoce. Le membre supérieur est presque aussi souvent atteint
le membre inférieur et cette particularité ¢liologique est bien propre
forme massive ; d'autre part, lorsque celte complication siége au me
inférieur, elle a pour origine presque obligatoire une plaie de jambe ;

constalation est & rapprocher de Vextréme fréquence des Iésions 0ss
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(844 %) Quant aux lésions vasculaires, de noloire importance, relevées
dans 1/7 des cas, dans les formes circonscrites, 1/56 dans les formes dif-
fuses, elles existent dans deux cas sur trois pour les formes massives.
Ainsi s'explique l'association de phénoménes gangréno-gazeux avec des
mortifications d'ordre ischémique qui sont comme la signature de la
forme massive. A cette forme, certains auteurs conférent, & tort, le plus
terrible des pronostics. Si l'on sait d'emblée la reconnaitre et lui attri-
puer le seul traitement logique : 'amputation, le succeés couronnera sou-
vent les efforts et le sens clinique du médecin (78 % de guérison dans
notre statistique personnelle).

Toutes nos observations sont réductibles en l'un des trois types ana-
tomo-cliniques précédents. A eux frois, ils forment un ensemble qui syn-
{hétise bien notre conception de la G. G. mais, suivant toute une série de
conditions, on peut déerire certaines varidlés cliniques que nous classons
ainsi :

1* Suivant Uévolution : (A) formes suraigués ; (B) commencantes ;
(C) reviviscentes ; (D) & bascule ; (E) embolique ou mélastatique.

2* D'apris le sitge el la nature des lésions ; (A) superficielle ou sus-
aponévrotique ; (B) profonde ; (C) edémateuse ; (D) & double foyer ; (E)
seapulo-brachiale ; (I} lombo-fessiére.

Discussion NOSOGRAPHIQUE ET DIAGNOSTIC

De cet exposé se dégage nolre conception de la G. G. Elle tient un
juste milieu entre une restriction excessive et une extension trop large
du domaine de cette affection. '

Nous ne saurions admeltire, avec certains chirurgiens aux idées trop
exclusives, le pronostic presque constamment fatal de cette redoutable
complication des plaies de guerre. La seplicémie gangréneuse entraine
volontiers la mort ; toutefois, un traitement bien compris la jugule assez
souvent, C'est elle gque nous avons en vue en décrivant une forme diffuse
qui nous a donné 1/3 de guérisons. Mais elle n'est pas & elle seule toute
la G. G, les 2/5 des cas seulement relévent delle, les 3/5 appartiennent
soit & la forme circonscrite, soit & la forme massive. Il n’y a pas une,
mais des (. ;. évoluant sous trois grands aspects différents. Ce qui réa-
lise I'unité théorique et justifie la deseription de ces frois formes sous
une dénomination générale commune, c’est la communauté des désordres
anatomiques essentiels et des signes cliniques primordiaux.

Considérer, d’autre part, qu'il v a G. G. toutes les fois que l'on reléve
la coexistence de gaz et de gangréne au sein d'une plaie, est contraire aux
données anatomo-cliniques, A un terme ne s'attache pas un sens siricte-
ment littéral et c'est une erreur de croire que l'on peut englober tous les
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traits saillants d'une maladie dans sa désignation. Mais il convient aussi,
sous peine d'une imprécision nuisible a une vue nette des faits, d'ét;‘.'_.';
blir une délimitation ; nous nous élevons contre la tendance de Oeﬂaim_{
chirurgiens i dénier une autonomie trés claire & la G. G. pour étudier
dans un seul chapitre rés vaste, ot fourmillent les modalités anatomo-
cliniques, l'infection gazeuse des plaies dues & des anaérobies. Hostiles
4 une schématisation et & une simplification & outrance, nous penson_;,
aussi que décrire une poussitre de variétés anatomo-cliniques, c'est noyer
les dominantes incontestables dune affection aussi typique que Desi la
G. G. Elle mérite de conserver sa personnalilé el de ne pas étre confondue
avec les diverses manifestations gangréneuses el gazeuses qui la simulan_ :
sans en avoir ni l'extension ni la gravité. La elinique doit avoir le pas
sur le laboratoire, la constalation du perfringens dans 'abeds gaze
simple, tout comme dans la G. G,, ne suffit pas pour justifier la dese
tion de ces deux infections sous une éliquetie commune. .

L'erreur nosographique commise par mainls chirurgiens fut surlout
d'admeltre la G. G. en des cas o seule la dénomination de phlegmon
zeux eut &té de mise, Or, le phlegmon gaseur n'est pas une variélé
G. G. La distinetion ne saurait étre méconnue gquand il s’agit du phle
mon gangréno-gazeux cireonscrit. Par contre, le phlegmon gazeux diff
est volontiers confondu avee la . G, En fait, il en différe par une e

et a fortiori le membre entier, ni s'accompagner de la gangréne mass _
des segmenis périphériques. Le blessé alleint de phlegmon gazeux
présente plus comme un infecté que comme un infoxiqué, aussi le pr
nostic est-il plus bénin. Enire la G. G. et le phlegmon gazeux peut
¢tablie la méme différence qui sépare le phlegmon diffus du phleg
ordinaire, eux aussi parfois tout voisins de par la baclériologie, ma
dissemblables aux points de vue anatomique, clinique, et pronostiqu
phlegmon ordinaire en s’élendant devient un phlegmon diffusé sans
nullement le phlegmon diffus. si lumineusement déerit par Chassaig
De méme, le phlegmon gazeux diffusé ne réalisera jamais 1'aspect
lable de la G. G. Tandis que, dans la G. G. vraie, phlegmon diffus
gaz, il 0’y a pas de pus, au moins aux stades oit I'on intervient car, a
Pintervention, la suppuration n’est pas rare el constilue méme un
d’heureux augure, le phlegmon gaseuz west autre chose quiune infe
gaseuse avec pus.

Aprés avoir disculé les éléments du pronostic tiré des symptomes

des formes cliniques, du terrain, nous consacrons de longs développs

ments & la prophylaxie, nous insistons sur 'urgence d'une opération

phylactique” précoce au stade pré-infectieux ou d'asepsie clinique, op
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ration large, compléte d'emblée, el sur la nécessité d'une surveillance
éroite el d'un pansement systématique tous les jours, au moins pendant
la période des six premiers jours, de toutes les plaies suspectes de G. G.
Les antiseptiques divers sont longuement étudiés, mais au point de vue
prophylactique, il y a lieu d’escompter de bons effets de la sérothérapie.

TRAITEMENT

Quant au traitement de la G. G. déclarée, nous le concevons el résu-
mons ainsi : les lésions locales plus ou moins étendues nécessitent fou-
jours un traitement chirurgical. Plus il sera précoce, plus il donnera des
chances sérieuses de succes.

1° L'opération conservalrice, toujours trés large, sera tenlée : (A) dans
les formes circonscrites ; (B) dans certaines formes diffuses oli le siége
des lésions ne permel pas l'ampulalion ;

2° Lopération radicale sera réalisée sans tarder : (A) dans les for-
mes circonserites non améliorées par le traitement conservateur 5 (B) dans
les formes diffuses, soil aprés une tentative de conservation de brive
durée (12 heures & 24 heures au plus), soit plutdét d’emblée ; (C) d'emblée
dans les formes massives.

La mort dans la G. G. est le fait d'une intoxication. On lutlera conlre
celte intoxication ;

1* Par un lrailement fonigue : réchauffement du blessé, injections

d’huile camphrée & hautes doses, sérum artificiel, inhalations d'oxygéne,
transfusion sanguine ;

2° Par un traitement anlitoxique général : transfusion sanguine ;

3° En neutralisant Uacidémie qui est pour nous la conséquence de la
désintégration des substances albuminoides dans le foyer de la gangriéne,

sous l'action proléolytique des anaérobies pathogtnes: le sérum bicar-
bonaté est done indiqué ;

& Par une sérothérapie spécifique, & la fois antimicrobienne et anti-
loxique, destinée & neutraliser les loxiques en ecirculation dans le sang et

; paralyser loco dolenti la pullulation microbienne (sérum de Vincent et
todel).
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La Suture des Plaies de guerre

De la suture primitive des plaies de guerre et de leur h-ulniwmcnt asepum“:
(Rapport de M. le Prof. J.-L. Faurg). See. de Chir., 3 janvier 1947, i
Le traitement aseptique et la suture primitive des plaics de guerrve. Lyon Chi- ;
rurgical, janvier 1917, o

L'opération maxima d’emblée avee sulure primitive ; indications opératoires
primitives dans les blessures de guerre observées an slade pré-infectieny.

Progrés Médical, juin 1917,
La suture primitive tardive des plaies de guerre (Rapport de M. le Prof. J-L
FAURE). Soe. de Chir. de Paris, 10 avril 1918, et Progrés Médieal, juillet
1918, -
Nous avons été des premiers i uliliser et & louer les bons effets de la
méthode du Prof. Gaudier. Dans plusieurs mémoires, nous avons indiqué
notre technique, nos résultats, et montré la possibilité de réaliser des opé{»
rations complétes d’emblée, non seulement dans les blessures des parties |
molles avec lésions vasculaires et nerveuses, mais aussi dans les plaies
nsseuses el osléo-articulaires.
Enfin, nous avons publié loule une série d’observations montrant que
l'on peul, chez cerlains blessés vus tardivement, réaliser avee succes des
sutures primitives, non plus dans les 12 ou 2% premiéres heures, mais
aprés la 35° heure, la 40°, aprés 3, 4, 5, 6, 8 et jusqu'is 11 jours. Ces sutures
different essentiellement des sutures relardées volontairement, suivant
technique préconisée par le Prof. Pierre Duval, et qui a donné de si m
gnifiques résultats. Dans ces cas, la plaie débridée, nettoyée et stérilis
aux ambulances de I'avant, est laissée ouverle, pansée aseptiquement
réunie plus tard dans une formation de arriére. Clest 14 la véritable su-
ture retardée parce que le retard en est volonlaire. Dans mes cas, au con -
traire, ce sont des plaies qui ne sont examinées par le chirurgien qu'a-
prés un temps plus ou moins long; ce sont, selon la remarque du Prof.
Ji-L. Faure, des sulures lardives et non des sutures retardées, :

Amputations

Note sur les amputations de cuisse en chivurgie de guerre & Poceasion de 46
Lyon Chirurgical, mai-juin 1917.

La question des indications el méme de la technique des amputations
a été fortement discutée pendant les premitres années de la guerre. Clesl
pourquoi nous avions tenu & apporter notre contribution personnelle &
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'étude de eet important probléme en ]nlhli-ant les résultats de notre pra-
tique concernant les amputations de cuisse.

INDICATIONS

En dehors des grands broiements, 'amputation de cuisse ne trouve
guére ses indications que dans Papparition de complicalions graves des
blessures du membre inférieur, telles que :

Gangreéne gazeuse diffuse (26 cas) ;

Gangréne par lésions vasculaires (G cas) ;

Hémorragies secondaires des gros vaisseaux (5 cas) ;

Septicémie précoce ou tardive (fractures comminutives, avlhrites in-
fectieuse du genou (11 cas).

TECHNIQUE.

Si, dans la moilié des cas, j'ai utilisé les deux procédés classiques :
procédé circulaire & séelion infundibuliforme et procédé & deux lambeaux
égaux, dans l'autre moitié je n’ai pas hésité & recourir au procédé rapide
d'amputation en saucisson, mieux nommée par M. Quénu l'amputation
en section plane. J'ai toujours pratiqué la véritable section « en couperet »,
c'est-d-dire la seclion circulaire, sur un méme plan vertico-transversal, de
loutes les parties molles et de 1'0os lui-méme. Ce proeédé a pour buf, non
seulement d'aller trés vite, d'un trait, de la peau au squelette, mais aussi
d’extérioriser le moignon, en en faisant un cone plein & sommet périphé-
rique, disposition inverse de celle que donne le procédé classique infun-
dibuliforme, Sans doute, ce procédé ne doit éire que d'une utilisation ex-
ceplionnelle, mais il m'a paru s'imposer souvent dans la chirurgie de
guerre de l'avant.

Voici quelles m'en paraissent les indications principales. Ce sont tout
d'abord les cas oil le chirurgien doit, & tout prix, aller vite el supprimer,
sans aide ou avec un aide de fortune, un membre inférieur en quelques
minutes : il en est ainsi dans certaines hémorragies secondaires de gros
vaisseaux, d'emblée trés graves, par la perte de sang elle-méme et par
'état infectieux quelles dénotent. Clest aussi le cas pour les gangrénes
Ei‘lzeuses & marche rapidement envahissante et & intoxication massive.
(fest enfin le cas des blessés (rés choqués, et chez lesquels cependant
lexé.réga apparait comme indispensable. L'amputation en saucisson trouve
Aussi une indication formelle quand la section doit porter en pleins tissus
lﬂfeciﬁ%s el que le but du chirurgien est d’extérioriser au maximum le
Tﬁ}'ﬁf‘ Infectieux. 11 peut alors étre utile d'adjoindre & 'amputation un ou
Plusieurs débridements longitudinaux, suivant les interstices musculaires.

Titres et travaux scientifiques - page 123 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x197x03&p=123

124 CHIRURGIE DE GUERRE

RESULTATS 3
Appliquée & des cas exclusivement sérieux, beaucoup méme désespé-
rés, lamputation de cuisse nous a donné 68 9% de suceds.
Au point de vue des résultats fonctionnels, nous avons pu cunm
que, dans les cas non suturés, les procédés classiques d’amputation ne
donnent de bons moignons, c'est-a-dire des moignons inutiles. & retou
cher, que dans un peu plus de la moitié des cas. Les moignons des ampu-
tations en section plane, lrés coniques, en manche & balai, nécessi
par conlre, toujours une retouche, qui, dans mes cas, a élé une véritab
réamputation, faile de trois & cing semaines aprés la premiére amputatio

Les Fistules ostéopathiques de guerre

A propos du traitement des fistules ostéopathiques des grands os longs. Bull, --f-E;'
la Soc. médico-chirurgicale militaire de la X* région, novembre 1947,

La guérison des fistules ostéopathiques de guerre par I'évidement-aplanisse-
ment et la suture primitive. Lyon Chirurgical, novembre 1918, et T
de Jacob, 1919,

Cavilé osseuse comblée par bourrage myoplastique, Lyon Médical, aott

La plupart des échecs dans le traitement opératoire des fistules osté
pathiques de guerre tiennent a une lechnique insuffisante, & une opé
tion trop parcimonieuse. Il ne faul done pas se conlenter d'opérations
tielles ou limitées, telles que curellages, gratlages, ablation simple dés s
questres ou des projectiles, mais recourir & une opération large des
4 supprimer le frajet el le foyer ostéitique. I’aprés mes observali
personnelles, les fistules occupent presque toujours la face d’attaque @
rurgicale de T'os ; c'est dire que, pratiquement, la voie d'accés sur
est la voie méme de la fistule. Le foyer osseux largement mis i découy
par une longue incision des parlies molles et du périoste, soigneusem
ruginé et conservé, on procéde alors & t’évidameﬂL—apiam'ssemeﬂi-:
consiste, selon les principes bien élablis par le Prof. Broca, 4 évide)
région ostéomyélitique et & en aplanir les parois de fagon 4 ne la
subsister autant que possible que des surfaces planes el non pas
cavité. Toulefois, s'il persiste un recessus plus ou moins anguleux,
avons été trés salisfait du bourrage myoplastique immédiat. Si le
toyage du foyer a été complet, la fistule extirpée, on peut, dans bes
de cas, lerminer par une suture plus ou moins liche des parties m
au-dessus d'un drainage filiforme profond, et gagner ainsi beau I
temps ; la réunion, sans se faire toujours par premiére intentior
beaucoup plus rapide que si I'on attendait le comblement sponta
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la profondeur 4 la surface, d'une plaie tamponnée ef pansée a plat. A la
suite des évidement-aplanissements d'os superficiels comme le tibia,
nous avons utilisé avec succés la sufure invaginante destinée a supprimer
tout espace morl entre I'os el les téguments.

Plaies de 1’ Abdomen

L'emphyséme serolal signe de plaie colique rétro-péritonéale. Revue de Chir.,
ao(t 191 §-novembre 1915.

Notes sur le traitement des plaies pénélrantes de abdomen par projectiles de
guerre. Lyon Chirurgical, décembre 1915,

Extraction du ventre d'une balle de fusil enkystée dans 'épiploon 18 mois aprés
la blessure. Progrés Médical, 5 juillel 1916,

Plaies pénétrantes de abdomen (Avee R. GLENarD). Rev. Chir,, juil.-aodt 1017,

Dans ce dernier travail, qui résumait alors toute nofre expérience de
la chirurgie abdominale de guerre, nous avons fait, & l'oceasion de nos
cas personnels, une étude a4 peu prés compléte, clinique et thérapeutique,
des blessures de 1'abdomen.

Il nous a été donné d'observer un symptdme de pénétration que nous
n'avons trouvé signalé nulle part. 11 8'agissait d'un blessé qui avait recu
un éclat dobus dans la région lombaire gauche, et qui se présenfait a
nous avec un emphyséme de Phémiscrofum correspondant, Dés 'abord,
il nous parut logique de rattacher cet emphyséme & l'existence d'une 1ésion
sous-péritonéale du cilon descendant, et d’admettre que les gaz intesti-
naux, ne pouvant trouver une issue par la plaie lombaire au trajet étroit
el oblitéré par la contraction musculaire, s'étaient frayés un chemin des-
cendant le long du cordon spermatique. Celte hypothése fut vérifiée par
la laparotomie para-péritonéale qui permit de découvrir 1'éclat d'obus
dans la fosse iliaque interne ; la plaie edlique ne fut pas apergue, mais
son existence ful prouvée par I’établissement spontané d'une fistule ster-
corale lombaire, qui s'oblitéra d'elle-méme par la suite.

: En ce qui concerne la thérapeutique, nous avons pu porter une opi-
lion personnelle sur Uopédration de Murphy, les circonstances nous ayant
B:mcné 4 la pratiquer 14 fois. Nos conclusions sont catégoriques : l'opéra-
ttuu de Murphy, incapable d’arréter une hémorragie intra-péritonéale ou de
SO0pposer aux progrés d'une péritonite commencante, n'est en réalité, pour
le Chirurgien, qu'une sorte d’abstention déguisée. Elle ne lui donne et ne
Peut lui donner qu'une fausse séeurité, Tout au plus mérite-t-elle d'étre
utilisée comme moyen de drainage sus-pubien, en complément d'une
laparotomie haute, ou comme un procédé de diagnostic ou de contréle,
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a la facon de la boutonniére sus-pubienne, depuis longlemps préconisée ';
par Guinard. -
Dans toute plaie de l'abdomen, le probléeme consiste uniquement 4
choisir entre 1'abstention pure et simple et I'inlervention large, chirur-
gicale. 3
L'abstention peut donner des guérisons, mais dans des conditions
bien déterminées : lésions viscérales restées extrapéritonéales (vessie,
rein), lésions légeres du foie, lésions incomplétes du gros intestin avee
établissement rapide d'un anus contre-nature. Par contre, elle est impuis-
sante & arréter I'hémorragie provenant d'une blessure viscérale ou vas-
culaire importante, comme & empécher les progrés de la péritonite dans
les plaies de la grande cavité séreuse, notamment dans les plaies de I'in-
testin gréle. Sans doute, on peut objecter que I'abstention ne doit pas
étre considérée comme le renoncement absolu & toute tentative opératoire,
mais comme une expectative armée, préle & passer, au moindre signa]"
de l'attente & Iaction. 11 résulterait de cette conceplion que, pour agir,
le chirurgien devrait attendre les sympiomes, et n'intervenir que sur e
I'indieation de signes cerlains de pénétration. i
A notre avis, l'expectative armée est un leurre, l'infervention BE’;;
vouée & un échec presque fatal si elle atlend, pour se déclancher, la.ppae.
rition d'une réaction périlonéale, indice d'une hémorragic persistante
d'une infection commencante. A part les cas de blessés vus tardivement,
aprés 24 ou 48 heures, et ne présentant & ce moment-12 aucune indica-
tion manifeste & opérer, I'inlervention constitue la seule ligne de condui _' :
& la condition de eréer non pas une boutonniére 4 la Murphy, mais une
laparotomie large. Pour élre efficace, celfe laparotomie devra étre pré-
coce ; elle devra éfre aussi systémalique, c'est-a-dire appliquée A tous
les blessés opérables, de fagon & ne laisser échapper aucune occasion de
guérir des lésions qui, sans intervention, eussent élé mortelles. Ainsi les
données de notre observalion viennent corroborer, une fois de plus, 1
préceples lumineusement mis en évidence par M. Quénu dans un g‘rﬂl,
nombre de rapports i la Société de Chirurgie.

e

Les grandes Blessures du pied

(Rapport de M. le Prof. QuENxu). Société de Chirurgie de Paris, 9 mai 190

Ce travail est basé sur 30 observations. Dans 'une d'elles, les parli
molles élaient seules intéressées ; dans les 20 aulres, il s'agissait de plai
asléo-articulaires,

La plaie des parties molles présenta cel intérét que le séton pla
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{aire avait sectionné I'artére plantaire interne et délerminé la formation
d'un hématome gazeux ; un simple débridement avait insuffisamment
désinfecté le trajet; une hémorragie secondaire survint, accompagnée
de fidtvre et de symptomes généraux ; il s'échappait de la plante des gaz
et du liquide infecté. Je tracai un lambeau plantaire comme pour le Lis-
frane, je sectionnai & fond jusqu’a l'os, et ainsi j'obtins une désinfection
catisfaisante. Le résultat fut bon, puisque ce blessé rejoignail son corps
huit mois aprés l'opération.

Parmi les plaies ostéo-articulaires, on reléve : 2 plaies par balles &
évolution aseptique, sans intervention ; 4 plaies du mélalarse ; 1 plaie du
tarse antérieur ; 5 plaies du farse postérieur ; 9 plaies eomplexes du eou-
de-pied, et 8 broiements, totaux ou partiels, du pied.

Au total, ces 30 plaies du pied ou du cou-de-pied, observées aux am-
bulances de 'avant, ont donné 3 morts, 10 mutilations totales (amputa-
tions de jambe), 4 mutilations partielles (amputations partielles du pied)
et 13 guérisons sans mutilation.

' Les 3 morts sont dues : 1 au tétanos ef 2 & la gangréne gazeuse. Les
ampulations de jambe ont été presque toules nécessitées par la gangréne
avee ou sans lésions vasculaires.

De notre mémoire ressortait la gravité des lésions du pied et du cou-
de-pied observées i 'avant. Cest que, a cette époque, j*étais encore réduil
i n'opérer mes blessés qu'd la période secondaire, alors que, pour les
blessures du pied, autant et plus qu'ailleurs peut-étre, I'intervention pré-
coce est la condilion du sueeds, En oulre, lopération ne doit pas seulement
éire précoce, elle doit étre d’emblée compléte, Elle nécessite tout d’abord
la connaisance exacte des lésions, done elle ne doit étre entreprise qu'a-
prés un examen radiographique minutieux. L'extraction des corps étran-
gers, l'excision des parties contuses trouveni iei leur application comme
ailleurs. Au point de vue du traitement des lésions osseuses, nous ne som-
mes pas partisan de la résection systématique des os intéressés ; selon
nous, il v a lieu de se comporter vis-i-vis du squelette comme vis-h-vis

des parties molles, c'est-i-dire d'enlever toutes les parties osseuses déta-
chées, sectionnées, écrasées, et voudes de ee fait & I'élimination :

; Vesquil-
lectomie, I'évidement ont 1ios prpl.'ér'onw% sur les résections.

Titres et travaux scientifiques - page 127 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x197x03&p=127

VIIl. — QUESTIONS DIVERSES

Anesthésie Rectale

Extraction de projeetiles du médiastin sous anesthésie rectale. Lyem Médical,
juin 1949, p. 203.

Anesthésie générale par éthérisation rectale: 72 observations (Avee M. Ch. ,'
DuNET). Congrés francais de chirurgie, 8 oclobre 1919.

L'éthérisation reetale. Revae critique (Avee M. Ch. Duuw) Revue de Chirurgie, '
1920, n* 9-10, p. 592, b
A la clinique de npotre maitre, le Prof. L. Bérard, nous avons expé-
rimenté, chez un grand wombre d'opérés, 'anesthésie générale par éthéri-
sation rectale. Voici les conclusions de notre dernier travail sur cefte
question:

1. — L'éthérisation rectale, telle qu'elle est pratiquée actuellement p: 9
lavement oléo-éthéré, constitue au point de vue technique un incontestable
progrés @ lechnique simple demandant une instrumentation banale et
réduite.

asepsie plus rigoureuse, liberté absolue de manceuvres, ele. 8
Les avanlages concernant l'opéré, moins imporlants toutefois, s
cependant appréciables : anesthésie moins brutale, absence de vomis
ments, réveil extrémement doux, diminution de fréquence des compli
tions pulmonaires,

Tels sont les avantages principaux de la narcose par voie reclale. '.

1. — Les inconvénients de cetle méthode semblent militer contre el
el en faire un procédé d’exceplion.

Une technique basée sur 'administration massive et non pas frae-
tionnée de l'anesthésique exposera loujours a des mécomptes chez des
sujets hypersensibles (syncope, accidents bulbaires), car la pratique qui
consiste en cas d'accident & retirer par aspiration le lavement anesthé-
sique est une pratique fallacieuse, tardive el insuffisante. 3

Mais surtout la glande hépatique, dont la sensibilité & D'éther es
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acluellement bien connue, est exposée d’emblée & une imprégnation mas-
sive el & ses conséquences : insuffisance hépatique & ses diflérents degrés,
ictére bénin, ictére grave mortel, ete.

Enfin, dans certains cas, malgré les hautes doses d'anesthésique
administrées soit d’emblée, soit progressivement, des échecs partiels ou
complels sont observés. Ces insucceés peuvent étre expliqués par la di-
minution d'absorption de la muqueuse rectale ou par une action d'arrét
exercée par le foie.

1IL. — Les conlre-indicalions qui découlent des faits exposés dans nos
{ravaux sonl done nombreuses.

L’anesthésie rectale est conire-indiquée :

a) Dans toute intervention abdominale ou pelvienne i cause de la
distension des anses inlestinales.

b) Chez tout porteur de lésions intestinales aigus ou chroniques
(dysenterie, rectite, elc.).

¢) Chez tout malade dont la glande hépalique est lésée d’une fagon

évidente ou dont linsuffisance latente peut étre décelée par des recher-
ches de laboraloire.

En somme, chez les cachecliques, les vieillards, les infectés chro-
niques, les seplicémiques, les inloxiqués aleooliques, ele., les néoplasi-
ques avancés.

d) Chez toul porteur de lésions rénales,

e) Chez tout malade devant supporter une opération shockante.

L'anesthésie rectale semble done devoir étre réservée aux sujels jeu-
nes, non larés, dont les émoncloires fonclionnenl parfaitement.

Aussi avant de praliquer cette anesthésie faut-il faire un examen

complel du palient (analyse d'urine et recherche des pelits signes de 1'in-
suffisance hépatique).

IV. — L’anesthésie rectale n'est pas un mode d'anesthésie desliné &
rentrer dans la pratique courante, malgré ses avantages.

Avantages de Uéthérisation rectale :
1* L'absorption respiratoire et asophagogastrique sont évitées ;

e i
R La toux, les vomissements, I'hyperséerétion bronchique et sali-
vaire sont trés atténués ;

3- . . = . o ] 5 i i
Diminution des risques de complications pulmonaires ;
5 y
4" Suppression du masdque,

Titres et travaux scientifiques - page 129 sur 131


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x197x03&p=129

130 QUESTIONS DIVERSES

De tous ces avantages, c’est bien le dernier qui nous Parail. le moin 'j
discutable. Qui ne se souvient d'avoir assisté i des ablations de cancers
linguaux, amygdaliens, ete., oit le chirurgien non seulement devait opé-
rer mais encore lutter avec son patient mal endormi. Cleslt cerlainemen
le souvenir de telles séances opératoires qui a engagé les chirurgiens &
expérimenter de nouveaux modes d’anesthésies, au moins en ce qui con-
cerne la chirurgie de l'extrémité céphalique. ]

Et, de fait, une anesthésie rectale qui marche bien peut enchan
l'opérateur, le sommeil est calme ; point n'a été besoin d'imposer ;.;
malade une intervention préliminaire pour placer une canule de Biitlin-
Poirier, par exemple ; les champs opéraloires une fois fixés ne sont pas.
A tout moment déplacés par 'anesthésiste qui veut surveiller son maiade.'_'.
en un mot, le chirurgien a ses coudées franches, sans conlacl suspa‘e‘ti
les différents temps opératoires peuvent se dérouler sans heurt et sans
arrdt.

De tels avanlages, pour ee qui concerne la chirurgie de la face, sonk
inappréciables, mais ne peuvent, eroyons-nous, compenser les inconvé-
nients de la méthode que nous avons relalés plus haut. -

Réservée aux spécialistes de la chirurgie erdinienne, faciale, cervi-
cale el thoracique, elle ne peut étre proposée dans les cas d'urgence ayee
la méme liberlé desprit que I'anesthésie au chlorure d'éthyle ou & 1'é
par voie pulmonaire, dont 'innoeunité semble bien établie, grice aux
thodes d’administration progressive (appareil goulie & goutle, appareil
d'Ombredanne, ete.). "

L'avenir élant réservé aux anesthésiques de toxicité de plus en pl us

le dosage de l'anesthésique, I'éthérisation rectale ne peut étre & ce pe f':!-
de vue préconisée, sans réserves. :

V. — L’anesthésie reclale ne doil eependant pas étre proscrite
appel ; employée dans les limites que nous avons indiquée, c'asl—&{
en respectant toutes les contre-indications, nombreuses il est vrai, ¢e " de
d’anesthésie donne des résullats intéressants. Toutefois, il sera p
dans ce cas, de suivre la technique de Chevrier : charger le foie de gl
géne pour augmenter l'aclivilé des aulres fonctions hépatiques et ae
tre la résistance du foie aux intoxications. Ce résultat sera obtenu
donnant au malade, la veille et le malin de son opération, 150 gr. de
de sucre dont I'action préventive sera renforeée par I'ingestion d'ext
glandulaires hépatiques et 'administration d'un goutle & goutte glucos
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Nouvel appareil prothétique pour ostéosynthése : crampon extensible, Presse
Médicale, 8 octobre 1917, p. 585.

Nous avons fail construire par Collin, pendant la guerre, un pelit
appareil & prothése externe, qui réalise en quelque sorte I'extériorisation
de la plaque de Lambotte,

Ce petit appareil nous a rendu de nombreux services, et M. Ombre-
danne l'utilise fréquemment chez les enfants (Soe. de Chir., 18 oct, 1922),

Le pansement-chissis, Progrés Médical, 15 décembre 1917, p. 436,

Nous avons été frappé, pendant la guerre, des nombreux inconvénients
du pansement classique, appliqué en permanence au contact méme des
plaies, et il nous a paru qu'il ¥ aurait intérét, toul en maintenant la plaie
i 'abri de toule contamination extérieure, & la débarrasser, sinon de toute
espéce de pansement, du moins de fout pansement direel et permanent.
Clesk pourquoi nous avons réalisé trés simplement un « pansement-chis-
sis » de la facon suivanle. On prend quatre rouleaux de colon aseplique
entourés chacun dans une compresse de gaz el adaplés par leur longueur
el leur épaisseur au siége el & I'édlendue de la plaie, et on les dispose en
cadre autour de la blessure. Clest sur ce cadre élastique, fixé 4 la pean
par des bandelettes de leucoplaste, qu'on applique une lame de verre
minve, stérilisée, plate ou convexe, deslinée & recouvrir la plaie, & la pro-
téger, mais sans la toucher. 11 n'y a done ni adhérence du pansement 2
la plaie, ni douleurs au cours du renouvellement du pansement. Le chi-
rurgien peul, en oulre, surveiller, & travers la lame de verre, la marche
de la cicalrisation et soumettre la plaie & l'air, & la lumiére, au soleil.

TEETO - AMF LECK BETAMKE, RUE DE LA BUIRE, T8, LYOM
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