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TITRES SCIENTIFIQUES

Interne des Hopitaux de Paris (1899).

Aide d’Anatomie a la Faculté (1902),

Prosecteur 4 la Faculté (1904).

Assistant d’Anatomie a la Faculté (1909).
Chirurgien des Hopitaux de Paris (1910).
Professeur agrégé d’Anatomie 4 la Faculté (1911).
Chirurgien-chef de I'’Auto-Chir. 3 (1915-1918).
Sous-Directeur des travaux de Médecine opératoire (1920).
Membre de la Société de Chirurgie (1920).

Membre de la Société Anatomique (1920).

Membre de la Société d’Obstétrique (1921). -
Membre de la Société d’Urologie (1905).

Membre de la Société de Gastro-Entérologie (1922).

Honory member of the Association of military Surgeons of the United
States (1920).

Docteur en Médecine, honoris causa, de I'Université Laval (Canada) (1926),
Membre correspondant de la Société de Chirurgie de Buenos-Aires (1925).

Membre honoraire de la Société de Chirurgie de Guadelajara (Mexique)
(1925).

Membre de la Société d’hématologie I930 .

Membre honoraire de 1l’académie de nédecine de Lima(Pérou) I93I .
Membre correspondant de la Société de chirurgie de Lina{Pérau}IQS
Membre correspondant de la Société de chirurgie da Eant:lngo{{!hin)
Membre de l’association internationale de ch
Membre correspondant de la Société piémontaise de chi e.E‘urin\
Membre d’honneur de la Société de chirurgia de Lyon. I
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‘Diverticule géant de l’oesophage cervical .,

Soc. de Chir. 22 Mai 1929 . P. 763 .

Un cas de gastro enterostomie pour ulcus Q;omaeal chez un hemophile
En collaboration avec P,E.Weil . Soc. de Chir . 29 Janvier 1930 .

Ulcére gastrique perforé en silence . Gaz et liguide libre dans le
ventre sans signes cliniques .
Soc. de Chir. Février 1930 .

Les scal2nes et la thoracoplastie totale pour tub. pulmon,
Paris médic . J930-I2-Page 265 ,

A propos de la pancréotite chronique .
Soc, de Chir.2 Juillet 1930 ,

Comglicaxiana immédiates post opératoire en chirurgie biliaire ,
Revista de Cirurgia ( Buenos-Aires ) Décembre 1930 .

Note sur le r8le des hematoblastes dans 1’étiologie des thrombo-
phlebites post opératoire .

Soc, de Chir, 26 Novembre I930 , P, I339 ., et livre jubilaire de
H.Hartmann .

Anévrisme artério-veineux compliqué d’embolie . Sur la résection
artérielle en cas d’embolie des membres .
Soc, de Chir « 4 Fé“‘ii!'EI%I P I83 .

A propos d’une arthrite suppurée du genou guérie sans arthrotomie &
guite d’injections de bactenophage .
38c% de Chir. 25 Mars I93I . P, 477 .

A propos de la resection artérielle en cas d’oblitération ( cas de |
Tisserand ) |

Soc, de Chir , 25 Mares I931 . P, 472 .

A propos de la circulation artérielle du corps thyreoide et des
parathyroides .

2 Décbrﬂ JI931 . Pl IS83I .

Trois observations de kystes hydatiques du poumon .
Soc. de Chir . I7 Février 1932 .

+ addendum - page 5 sur 138


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x233x11&p=5

+ addendum - page 6 sur 138



http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x233x11&p=6

@RIl Sante

L’Etat actuel de la Chirurgie de 1’Oesophage .
Congres International de Chirurgie .
Madrid I5 Mars 1932 .

A propos des tumeurs du pancréas .
Soc de Chir ., 27 Janviier 1932 P, 192 .

La valeur de 1l’ictére dans les indications de la splenectomie ,
Soc. frangaise d’hematologie .

Le Sang- 2 Mars 1932 . P, 421 .

Urémie par sténose pylorique . Boletines y Trabajoes de la Societad
de Cerugia de Buencs-Aires .
16 Septembre 1931 . N° 22 P, 824-832 .

A propos des henorrhafies graves dans l’ulcére gastrique .
Soc . de Chir . I0 Mai 1932 .

Volvulus de 1’intestin par bride .
Rapport Bourde et Guibal .
Soc. de Chir , 7 Juin 1932 .

A propos de la valeur de 1l’ictére dans les:splenemegalies ,
" I1 Polichinico "Roma .
Livre jubilaire du Professeur Alessandri,

Traitement chirurgical des maladies du sang .
4Itme congrés frangais de Chirurgie ,
Octobre 1932 .

Les hémorrhagies itératives des splénomegaliques opérés .,
Soc., d’hématologie 6 Juillet 1932 .
Le Sang . 1932 . N8, P. 892 .

A propos de la thrombose mésentérique .
Soc. de Chir , I2 Octobre 1932 .

Le pronostic de la splenectomie dans les splenemegalies chroniques
Bulletin médical .29 Octobre 1932 & P. 749 .

A propos de la thrombose mésentérique ,
Soc . de Chir . I2 Octobre 1232 P, 1193 .
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Un gas de grande éosinophilie sanguine avec splénomégalie-splenec-
tomie .

Rapport de Guibal et Remy,

Sec . de Chir, 30 Novembre I932 . P, 1467 .,

Résultats immédiats et tardifs de la splenectomie ,
Soc . de Chir . II Janvier I933 P. 75 .

Premiére legon de clinique chirurgicale,
Paris médical II Février 1933 .

traduite en Espagnol, Revista de medicina y Cirugia de la Habana .
Mars 1933 . P, 216 .

Purpura hémorrhagique & prédominance de metrorrhagie ., Résultat de
la splenectomie . :

Rapport de Benhamou et de Duboucher .
IS5 Mars 1933 . P, 442 .

Splénomégalie scléreuse avec gastromagie thrombose post opératoire
de la mésentérique supérieure ,

En collaboration avec Georges Marchal .
Le Sang .. et Soc . d’hématologie ., N° 7 .P, 664 , 5 Avril 1933 .

Un cas d’hémogénie chez une jumelle de 3 ans et demi . Splenectomie
Guérison.

En collaboration avec Emile Weil .

Sec . de Chir . 3 “ai 1933 .P.752 .

De 1l’influence de la parathyroidectomie sur:la.calcenie ,erulics
(Rechafches expérimentales) avec Delavenne et Lyonnel,
Le Sang . Octobre I933 .

Influence de l’ablation des parathyroides normales sur la calcénie |
Bulletin Sec . de Chir , 3T Mai 1933 P, 874 ,

A propos de llinterprétation des douleurs de la hernie épisgatrique,
Soc , de Chir. 5 Juillet I933 . P, 1098 .

Oesoph ethoracique péur stenose incursble de 1l’eesophage .
Bulletggesgg. de Chir . 25 Octobre I933 . .

I resultate lontani della splenectomia nella emogenia .
Societa piemontesa de chirurgia .Sabato 6 Gemniaio I934 .

+ addendum - page 9 sur 138



http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x233x11&p=9

o -3.;*'

+ addendum - page 10 sur 138



http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x233x11&p=10

Oésophagoplastie dans le rétrécissement incurable de l’oesophage .
Sociéta lombarda de Chirurgie . 5 Gennaio 1934 ,

Megacesophage .
Rapport de Carianapoules . .
Soc . de Chir. IO Janvier 1934 .

Il valore dell itereo nelle indicazionl delle splenectomia .
I1 Policlinico . Supplemento al volume XL,
N° Jubilaire pour R. Alessandri . I933 .

Sur le choix d’une voie d’abord dans le traitement sanglant dee facs:.
teurs récents sous thalamiques du calcaneum,

Paris médical I3 Janvier 1934 .P, 36 ,

En C0llaboration avec Roger Couvelaire ,

L’oesophagoplastie prethoracique dans les rétrécissements incurables .
Presse médicale 27 Janvier 1934 ., P, I45 ,
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OUVRAGES DIDACTIQUES

g ANATOMIE MEDICO-CHIRURGICALE DE L'ABDOMEN

(T'rois volumes.)

ToME I. — La région thoraco-abdominale.
TomME II. — La région sous-thoracique de l'abdomen.
Tome III. — La région lombaire et le petit bassin.

L}

PRECIS D’ANATOMIE

(Trois volumes de texte et trois volumes d'atlas.)

ToMme I, — Anatomie des membres. — Ostéologie du crane, de
la face, du thorax, du bassin.

Tome Il. — Téte et cou. — Systéme nerveux central et organes
des sens.

Tome III. — Spanchologie. — Thorax, abdomen, bassin.

En collaboration avec S. OBERLIN, prosecteur & la Faculté de
Médecine.
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PLAIES DE LA PLEVRE ET DU POUMON

En collaboration avee A. CouRrcoux

Cet ouvrage, qui résume les notions classiques et celles que I'expé-
rience de la guerre nous a permis d'ajouter 4 cette question, a été traduit
en anglais, ¢

WOUNDS OF THE PLEURA AND OF THE LUNGS

Translated and edited by Ch. FacGe, Surgeon of Guy's hospital.—
University of London Presse. 1919.

LES ANEVRYSMES ARTERIO-VEINEUX

Dans ces derni¢res années, sans doute en raison du grand nombre
de cas que les événements de 1914-1918 permirent d’observer, la question
des anévrysmes artério-veineux a été entiérement reprise.

Un chapitre nouveau a été ajouté, eoncernant la répercussion sur le
ceeur, des possibilités nouvelles au point de vue thérapeutique.

L’expérimentation a permis d'expliquer certains phénoménes dont la
pathogénie restait des plus obscures.

Ce sont toutes ces notions nouvelles, auxquelles nos recherches per-

sonnelles avaient quelque peu contribué, que cet ouvrage eut pour but de
réunir. :
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TRAVAUX ANATOMIQUES

Recherches bactériologiques sur la septicité des sujets servant aux
démonstrations anatomiques de la Faculté, En collaboration avec
E. ScHuLMANN, — Société Anatomique, 21 janvier 1922,

Dans cette communication j'ai pu confirmer avec Schulmann Iex-
tréme rareté des accidents septiques consécutifs aux plaies accidentelle-
ment contractées dans les pavillons de la Faculté pendant les séances
de dissection.

La culture sur divers milieux de fragments ou de liquides prélevés
sur plusieurs sujets anatomiques a montré 8 résultats positifs sur
24 cultures ensemencées. Les germes onl toujours été des microbes
banaux, sauf une fois une association avec de I'Aspergillus.

En conclusion : aucune réserve morale ne semble devoir étre faite
pour ceux qui ménent de front la pratique anatomique et celle de la
chirurgie ou de I'obstétrique.

Etudes sur le cadavre des modifications des viscéres abdominaux dans
la position genu-cubitale et dans la lordose dorso-lombaire;
déduction pour Pexamen gastroscopique. En collaboration avee
MM. Bensaupe et BAcHET. — Société de Gastro- I*ntf‘mi'ogw de
Paris, Séance du 12 mai 1924,

"
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GLSEE ) e

Sur les articulations du squelette antibrachial. — Journal de U'Anatomie
et de la Physiologie, novembre 1907,

Ce travail comprend deux parties. Nous avons d’abord étudié dans
le détail les articulations radio-cubitales supérieure et inférieure. Nous
avons précisé certains points de I'anatomie sans lesquels les déplace-
ments des leviers deviennent inintelligibles. Nous avons ensuite abordé
I'étude si difficile, mais si utile au chirurgien, du fonetionnement arti-
culaire. Le professeur Farabeuf, & qui nous avons présenté ce travail,
s'y est intéressé et nous a fait I'honneur de composer pour nous, avec
sa précision et sa clarté habituelles, les schémas relatifs & D'articulation
radio-cubitale supérieure et nous a prété d'autres figures inédites qui
datent de loin, car elles venaient d’étre faites lorsque parurent les travaux
de Lecomte, 3

[. — ANATOMIE DE L'ARTICULATION RADIO-CUBITALE, SUPERIEURE

La téte du radius est ovoide, c'est-d-dire qu’elle présente, dans la
supination, un grand axe antéro-postérieur et un petit axe transversal.

La tubérosité bicipitale, augmentée de I'épaisseur du tendon qui
s'insére sur son versant postérieur, fait saillie en avant 4 28 ou 30 milli-
meétres au-dessous et dans la méme direction que le gros bout de l'ovoide
de la téte radiale. Sa saillie affleure une ligne passant par les deux arti-
culations radio-cubitales supéricure et inférieure.

Lorsque le radius tourne, sa cupule, non absolument congruente au
condyle huméral, capable de glisser transversalement sous ce condyle,
s'écarte ou se rapproche du cubitus. :

Elle s’écarte quand, dans la pronation, le croissant qui I'embrasse
de moiti¢ se porte au droit de la cavité sigmoide du cubitus.

Elle se rapproche, quand ce croissant revient en avant dans la
supination.

Or, si la cupule s’écarte et se rapproche en raison de la conformation
ovalaire de la téte, toute la partie supérieure du radius, notamment la
région de la tubérosité bicipitale, en fait autant. Celle-ci, excentrique
inférieure solidaire de I'autre, imite les mouvements de lexcentrique
supérieure commandée par la petite sigmoide cubitale. Ainsi la tubérosité,
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St

en tournant de supination en pronation, s’écarte d'environ 4 millimétres

du cubitus qui autrement serait heurté, malgré son échanerure dont
nous allons parler.

II. — ANATOMIE DE LARTICULATION RADIO-CUBITALE INFERIEURE

Aprés avoir déerit la conformation des surfaces articulaires radiale
et cubitale, nous avons étudié la conformation du ligament dit triangu-
laire que nous préférons appeler « ménisque triangulaire ».

C'est bien réellement un ménisque triangulaire interarticulaire., Tout
comme celui de l'articulation temporo-maxillaire, de P'articulation sterno-
claviculaire, il sépare deux surfaces cartilagineuses et adhére aux liens
fibreux périarticulaires; il cloisonne deux cavités distinctes; il se modéle
sur les surfaces qu’il sépare; il s’y use méme quelquefois au point de
s'amincir jusqu'a sa perforation. En ce dernier cas, I'articulation radio-
cubitale communique avee la radio-carpienne. Enfin, comme tout ménisque
interarticulaire, il est formé de fibro-eartilage.

Ce ménisque se trouve fixé 4 la face profonde des deux ligaments
arqués antérieur et postérieur qui, partis des bords antérieurs de la
fossette styloidienne du cubitus, vont s'attacher en avant et en arriére
de la petite cavité sigmoide du radius.

ITII. — ANATOMIE DU LIGAMENT INTEROSSEUX DE LAVANT-BRAS

Les ligaments qui unissent en haut et en bas le radius et le cubitus
seraient insuffisants & maintenir les deux os au contact, s'ils n’étaient
renforcés par le ligament interosseux.

Nous avons constaté, d’'une fagon & peu prés constante, une disposition
de son architecture que les auteurs passent généralement sous silence.

Quand on met &4 nu la face postérieure du ligament interosseux, 1'on
constate que, tout 4 fait en haut, il est renforcé par des trousseaux fibreux
dirigés en sens inverse de l'ensemble de ses fibres, c'est-a-dire dirigés
obliquement en bas et en dehors, descendant du cubitus au radius,
comme les origines des muscles postérieurs profonds de 'avant-bras.
Ces faisceaux se présentent sous un aspect variable suivant les sujets,
mais on peut dire qu’ils sont constants. Nous les avons trouvés nettement
31 fois sur 33 avant-bras examinés. Faibles chez la femme, ils sont chez
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Vues de haut en has prises sur Uavant-bras droit,

Explication de la figure.

¢, Vue & pic de la eupule radiale en supinafion; son pourtour en partie logé dans la

petite cavité sigmoide du cubitus seié. O, centre de cette cupule; le croissant
excentrique dirigé, comme la fléche qui suit le grand diamétre de la téte oblongue,
en avant et un peu en dehors.

a'. Coupe dans la méme attitude de supinafion A travers le cubitus et la tubérosite

bicipitale du radius, intéressant le tendon bicipital bi, le tendon brachial antérieur
br et le court supinateur su. Supposez que le radius passe en pronation (contour
pointillé) en pivotant sur le point O projection du centre cupulaire O, la tubérosité
bicipitale serait arrétée par le cubitus gque vous voyez mangé sur la figure. Il faut
done, pour que ce pivotement s'accomplisse, que le point O° soit reporté en dehors
pendant la pronation, et cest ce que montrent les figures suivantes.

b. Vue de la cupule radialé en position moyenne intermédiaire & la supination et & la

pronation, Le grand diamétre de la téte oblongue marqué par la fléche tend & devenir -
tranversal; le croissant excentrique est venu dans la petite cavité sigmoide cubitale,
d'on  déjettement notable en dehors (4 millimétres) du centre cupulaire O,
déjettement gui éloigne d'autant et dans le méme sens la tubérosité bicipitale, libre
alors de tourner sans heurt (v. &) dans son échanerure cubitale.

b'. Pronation en vole. Le tendon bicipital enroulé sur la partie lisse de sa tubdrosité

trouve place dans I'échancrure cubitale. — La lettre R indique l'orientation de la
styloide radiale. Suivez son changement sur les trois figures a', b’, ¢, A mesure gue
s'accomplit la pronation.

c. La cupule radiale en pronation compléte : le croissant excentrique et, par conséquent,

le grand diamétre de la téte oblongue maintient le déjettement latéral du centre de
rotation O, ce qui permet & Déchancrure cubitale de loger facilement le tendon
bicipital enroulé comme le montre la figure adjacente ¢’ '

¢’. Pronation ecompléte : orientation et position de la tubérosité bicipitale, enroulement

maximum des deux muscles supinateurs, biceps et court, — Considérer les trois
étages a’ b’ ¢ : la section du radius & ce nivean oblongue, presque rectangulaire,
tourne d'abord (a’ supinétiun} I'insertion bicipitale en dedans et un peu en avant;
ensuite (b' position moyenne) en arriére et encore en dedans; enfin (¢' pronation)
toujours en arriére, mais un peu en dehors, ot elle forme uwne saillie notable,
quoique serrée par court supinateur enroulé et distendu.
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Fia, 1.
{Dessing du professeur L.-H. Farabeuf)
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Fig. 2. — Evolution de Pextrémité carpienne du radius autour du centre de la coupe

circulaire du trone de cone edphalique cubital, lorsque volontairement nous faisons
passer I'axc de rotation par le petit doigt (le 5%, La styloide radiale, suivant la grande
fléche, passe de la supination S & la position moyenne M et arrive 4 la pronation P,

Ni dans I'un ni dans Paufre mouvement, la téte cubitale ne se déplace ni ne
tourne :  DPépingle index en fait fol dans les expériences squelettiques  ou
cadavériques.

Fia. 3. — Evolution analogue de Dextrémité carpienne du radins et mouvement du

cubitus, autour d'un axe de rotation passant par Pannulaire, quatri¢me doigt
étendu (4%, c'est-d-dire sensiblement dans I'articulation radio-cubitale inférieure,
Ici, la téte cubitale bouge : son centre déerit un petit are autour du point marqué 4°
qui indique 'axe de mouvement rotatoire; mais elle ne tourne pas, la verticalité
des épingles le prouve.

Ges figures ont ¢té dessinées, & notre intention, par le professeur L.-H. Farabenf,

-
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Fia. 4. — Mémes évolutions des denx extrémités earpienne des os de Iavant-bras lorsque
I'axe de rotation passé par le doigt médius, le 3. L'arc décrit par la styloide radiale
autour du point marqué 3% pour passer de 5 en M et en P, s’est de nouvean raccourci
et se raceourcira encore sur la figure 4. Au contraire, celui que déerit le centre
céphalique cubital, prend ici de ampleur et en prendra davantage figure 5.

Clest toujours par extension-abduetion et abduction-flexion, sans rotation appré-
ciable, que la téte cubitale passe de la supination s & la pronation p.

Fig. 5. — Enfin, Paxe de rotation passant volontairement par l'index étendu, le deuxiéme
doigt, ', nous voyons les os partir de la supination s.5, se mettre en position
moyenne m.M et finalement en pronation p.P.

Le déplacement latéral de la téte cubitale parait bien grand, Cela ne doit pas
nous étonner, car, pour chacun de ses centimétres, il suffit d'un millimétre de jeu
dans articulation huméro-cubitale,
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’homme généralement épais et résistants, réunis en un ruban d’un ecenti-
métre de largeur environ, qui double la face postérieure du ligament.

Ainsi done, les faisceaux antérieurs de la cloison interosseuse sont
admirablement disposés pour transmettre la majeure partie de la poussée
de la main, du radius au cubitus, et par celui-ci, secondairement, a
Phumérus avee lequel il est si bien articulé. Au contraire, les faisceaux
postérieurs se trouvent dirigés de telle sorte qu'ils résistent &4 la traction,
a l'arrachement de la main et du radius qu'ils solidarisent avec le cubitus
solidement aceroché 4 I'humérus. Aussi, pourrait-on donner 4 ce trousseau
fibreux aplati postérieur le nom de bande de traction.

Essal DE MECANIQUE ARTICULAIRE

l. — FONCTIONNEMENT DE L'ARTICULATION RADIO-CUBITALE SUPERIEURE

Dans les auteurs, la mécanique de [Iarticulation radio-cubitale
supérieure parait bien simple. Le radius articulé en haut par sa téte avec
la petite cavité sigmoide du cubitus tournerait sur le coté de ce dernier
0s, comme la partie cylindrique d'un gond de porte peut le faire dans
sa douille. :

Mais une simplicité aussi grande n’est pas la vérité. Dans la prona-
tion, il y a rotation, mouvement capital, transport en dehors, mouvement
nécessaire, et une certaine inclinaison, variable suivant les axes, sans
importance.

La rolation n’a pas besoin d'étre démontrée.

Le transport en dehors se constate facilement par I'expérience
suivante :

Les deux os sonl mis en supination. Deux aiguilles sont plantées,
I'une, sur le dos articulaire de la coronoide dans I'axe du cubitus; I'autre,
au centre de la cupule radiale parallélement & la premiére. Elles sont
distantes de 24 millimétres.

Le radius est porté en demi-pronation. Le pourtour eartilagineux du
gros bout de 'ovale céphalique a tourné en arriére et ne se voit plus. A
leur point d'implantation, la distance des aiguilles mesure maintenant
28 millimétres. 11 y a donc un transport en dehors du centre cupulaire
de la téte radiale.

En outre, I'aiguille radiale n’est pas restée paralléle &4 la cubitale.
Obéissant & l'os qui la porte, elle s'est inclinée en dehors et aussi en
arritre,
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II. — FONCTIONNEMENT DE L'ARTICULATION RADIO-CUBITALE INFERIEURE

Les figures suivantes, et surtout leurs légendes, nous dispensent de
toute amplification. Rien n’est plus facile que de suivre le mouvement
combiné des deux os de I'avant-bras en regardant ces coupes, ce que
I'on complétera utilement par la lecture des légendes.

TII. — FONCTIONNEMENT DU LIGAMENT INTEROSSEUX

Le ligament interosseux a plus qu'un rdle de membrane d'insertion
musculaire. 1l participe 4 I'union des deux os de I'avant-bras et devient,

par le fait, un: ligament 4 distance des articulations radio-cubitales
supérieure et inférieure.

En outre, il joue un réle important dans la transmission de la
poussée de la main au bras et aussi dans la transmission de la traction
du bras & la main par l'intermédiaire de ce faisceau postérieur que pour
cette raison, nous avons appelé bande de fraction.

L’appareil hyoidien de Phomme. — Journal d’Analomie el de Physio-
logie, novembre 1909.

Au lieu d'¢tudier I'os hyoide isolément, comme on le fait le plus
souvent, nous avons voulu, dans ce mémoire, envisager I'appareil
hyoidien dans son ensemble.

Ce travail a pour but : 1° de préciser certains points de l'ostéologie
de l'appareil hyoidien; 2° d’étudier le mode d’articulation des cornes
avec le corps de l'os; 3° d’étudier I'aspect normal et les variations du
ligament stylo-hyoidien.

Nous avons, tout d'abord, repris rapidement I'histoire de I'appareil
hyoidien dans la série animale, pour en bien comprendre I'ensemble et
les diverses parties constituantes dans l'espéce humaine.

Nous avons ensuite étudié en détail l'ostéologie de l'os hyoide. La
face antérieure du corps présente constamment une créte horizontale
coupée par une autre créte verticale. Au point de croisement des bras
de cette croix se trouve le tubercule médian antérieur. Les auteurs
classiques insistent peu sur cette disposition.

Gritcoire, — Tilres scientifigues. 2
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Les petites cornes s'insérent & l'extrémité externe de la eréte horizon-
tale renflée ici en un petit mamelon servant d’assise.

Les grandes cornes se tordent sur leur axe de telle sorte que leur
face externe devient supérieure en arriére, leur face interne, inférieure.
Une petite capsule cartilagineuse coiffe constamment leur extrémité libre.

L'apophyse styloide, portion cranienne de l'appareil hyoidien, pré-
sente des aspects variables suivant les cas.

Ces dilférences de formes se trouvent expliquées par le développe-
ment; I'apophyse styloide représente en effet les trois segments supérieurs
du systéme plus ou moins fusionnés : I'épithyal, le stylhyal et une partie
du cératohyal, I'autre partie restant 4 I'état de ligament stylohyoidien.
Les articulations des cornes avec le corps sont d’aspect trés variable.
Tout d’abord, P'articulation des petites cornes avec le corps n'existe
pas. :

Les petites cornes sonl constamment 4 distance de I'os, elles lui sont
unies par l'intermédiaire d'un ligament court, mais large, qui représente
la fin du ligament stylo-hyoidien, dans lequel les petites cornes se
trouvenl contenues.

Les grandes cornes sont unies au corps par une articulation dans la
proportion de 7 sur 22 cadavres que nous avons étudiés, Quinze fois sur 22,
il y a soudure osseuse, tantit des deux cotés, tantét d'un seul.

Quand I'articulation existe, il y a deux surfaces planes ou & peu prés
au contact et qui occupent la moiti¢ supérieure de la base de la grande
corne et du coté du corps de I'os, la moiti¢ supérieure du bord externe
¢largie en facette. Les parties sous-jacentes sont réunies par un fort et
court ligament souvent ossifié,

Il existe une petite capsule articulaire et une petite synoviale d’oll se
détache méme parfois une mince frange qui pénétre, ébauche de ménisque,
entre les deux surfaces articulaires.

Direction, — Contrairement 4 ce qu'on lit dans la plupart des
classiques, 4 I'état de repos, la téte étant dans la rectitude, 1'os hyoide
est trés fortement oblique en bas et en avant. Le corps est 4 peu prés
horizontal, les grandes cornes au contraire sont fortement ascendantes en
arriére.

Le ligament stylo-hyoidien. — L’os hyoide est rattaché aux apophyses
styloides par deux ligaments latéraux, pairs et symdtriques : ce sont les
ligaments stylo-hyeidiens.

Ces ligaments représentent les restes des parties latérales des arcs
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hyoidiens. Aussi, comme tout organe en voie de transformation, est-il
soumis aux variations les plus grandes. :

Contrairement & ce qui est décrit dans les classiques, la disposition
d'un ligament stylo-hyoidien nettement constitué et isolé, nous a paru
rare. Trois fois sur 22 cas nous avons trouvé un cordon fibreux d’un
millimétre de diamétre environ qui s'étendait de la pointe de I'apophyse
styloide trés longue au sommet de la petite corne. Il était facile de le
disséquer et de l'isoler d'un bout & I'autre des faisceaux musculaires
avoisinants. Dans un de ces cas, il existait au niveau du tiers moyen du
ligament droit une petite baguette cartilagineuse de 12 &4 15 millimétres
de long. Réguliérement cylindrique dans sa partie moyenne, elle s’effilait
légérement 4 ses deux extrémités. Cette formation cartilagineuse était
enticrement enrobée dans 1'épaisseur des fibres du ligament stylo-hyoidien.

Le ligament stylo-hyoidien présente une élasticilé trés remarquable
et qui le rend trés différent des autres ligaments. Vient-on & le tirer, il
s'allonge considérablement et s’amincit, puis reprend lentement sa lon-
gueur et son volume primitif quand on le liche. Cest un véritable
fil de caoutchouc. Les auteurs n’insistent pas sur cette propriété.

Le plus souvent le ligament est imprécis.

Quelquefois de la pointe, plus ordinairement un peu au-dessus et du
bord postérieur de la styloide, on voit se détacher un trousseau fibreux
assez net, formé de vaisseaux accolés, mais qui bientdt se dispersent et
se perdent au milieu des faisceaux musculaires du constricteur moyen
du pharynx, en sorte qu'il est & peu prés impossible de les suivre de
I'apophyse styloide & la petite corne.

Un peu au-dessus du sommet de la petite corne, le ligament se
reconstitue 4 nouveau et ses faisceaux lenveloppent en totalité, aussi le
ligament semble-t-il plutét se fixer au tubercule de la créte transversale
et sur la capsule de l'articulation de la grande corne qu'au sommet du
processus hordéiforme.

Le muscle digastrique. Anatomie comparée. — Bibliographie anato-
migue, fascicule 2, tome XX.

Ce travail montre : 1° que le digastrique de I'homme présente norma-
lement trois types, ce qui explique les différences si grandes dans les
descriptions des auteurs;

2° Que le digastrique de I'homme, double par son architecture et
par son innervation, a pour homologue le digastrique des mammiféres
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qui, souvent simple par son architecture, est néanmoins double par son
innervation.

il ne représente pas par conséquent, comme on l'a dit, la masse
sous-mentale des vertébrés inférieurs. Cette masse musculaire peut étre
retrouvée chez les vertébrés supérieurs sous forme d'un muscle inter-
médiaire aux deux ventres antérieurs du digastrique et que I'on nomme
le muscle mento-hyoidien.

La description des classiques frangais ne répond pas au type le plus
fréquent du digastrique humain. La description des Allemands généralise

a l'exceés une disposition qui, pour étre fréquente, n'est cependant pas
constante.

Le digastrique peut présenter trois types.

Type A. — Le plus rare. Le tendon intermédiaire passe sous une
partie fibreuse doublée d’'une petite bourse séreuse de glissement.

Type B. — Le muscle décrit une courbe de grand rayon, a distance
de I'hyoide et le tendon intermédiaire passe sous une arcade formée par
les deux faisceaux du stylo-hyoidien bifurqué.

Type C. — Le plus fréquent. Le tendon intermédiaire se divise en
trois faisceaux : faisceau hyoidien, bande transversale, faisceau digastrique
antérieur,

La plupart des anatomistes, aprés Gegenbaur, donnent au digastrique
une double origine. Le ventre antérieur apparait le premier dans la série
animale. Il existe seul chez les poissons, les batraciens, les reptiles, les
oiseaux (Rouvitére). Chez les mammiféres apparait le ventre postérieur.
Venlre postérieur d'apparition tardive et ventre antérieur de formation
précoce s'unissent par un tendon intermédiaire. Le digastrique, tel que
nous le constatons chez les primates, est constitué.

Circulation artérielle et veineuse du rein. — Bulletins et Mémoires de
la Société Anatomique de Paris, mars 1906.

Ce travail est le résumé de recherches que nous avons faites pendant
'année 1905-1906 sur la circulation du rein, Il porte sur 23 piéces.

Nous ne pensions pas donner 4 notre communication l'importance
d’'un mémoire. Mais, 4 cette époque, les travaux de Max Brodel, de
Gérard et Destot, de Dieulafé, de Herpin, étaient 4 peu prés inconnus i
la Société anatomique, en sorte que lorsque nous présentimes nos
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moules et que nous affirmimes I'absence de voite artérielle sus-pyrami-
dale, les membres de la Sociét¢ me demandérent de leur donner pour
les comptes rendus, non pas une simple note, mais un mémoire original.

Dans la premiére partie de ce travail, nous reprenons d’abord le
trajet et la distribution de Il'artére rénale en montrant les variations
fréquentes. :

Si variable que soit 'aspect de la rénale, sa terminaison est & peu
prés constante, Il existe une artére pour chaque face et une pour chague
pole.

Le tronc de la rénale se divise en deux branches : une branche
postérieure vétropyélique, tronc commun des artéres du péle supérieur
et de la face postérieure; une branche antérieure, prépyélique, irone
commun des artéres de la face antérieure et du péle inférieur.

A. — BRANCHE DES ARTERES DES FACES OU ARTERES INTERPAPILLAIRES

Nous avons di créer cette dénomination (artéres interpapillaires) pour
rendre plus compréhensible la distribution vasculaire, autrement on
comprend mal l'origine des artéres interpyramidales.

Ces artéres interpapilllaires naissent de l'artére de chaque face et
aprés avoir pénétré dans le sinus, courent dans les vallées que laissent
entre eux les sommets des papilles correspondant aux pyramides des
faces. A leurs extrémités ces artéres interpapillaires disparaissent dans le
parenchyme du bord convexe du rein et s'épuisent en petites branches sur
le eoté correspondant d’'une des pyramides du bord convexe.

Par leur face contigué au bassinet, elles ne donnent que quelques
rares artérioles qui se jettent sur la face correspondante du bassinet et
des calices. Par leurs faces opposées, au conlraire, elles donnent sur
tout leur trajet une infinité de petites branches qui pénétrent aussitot
dans le parenchyme rénal, en sorte qu'il est impossible de décoller les
branches interpapillaires des parois du sinus sans couper tous ces
rameaux. Ces petites branches pénétrent dans les colonnes de Bertin
entre les papilles, ce sont les branches interpyramidales. Elles montent
dans 1lés colonnes de Bertin (nom trés mauvais, car si en coupe elles
donnent réellement I'aspect d'une colonne de substance corticale inter-
pyramidale, sur un plan du rein ce sont des cloisons de substance corti-
cale qui séparent les pyramides). Ainsi, est-ce tout le long des cloisons de
Bertin, que se détachent ces artérioles en nombre indéfini.

Ces branches interpyramidales divergent les unes des autres et
montent vers la surface en cotoyant le hord correspondant des deux pyra-
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mides que sépare la cloison de Bertin, Arrivées au niveau de la base de
la pyramide de Malpighi, elles se réfléchissent sur elle.

Ces artérioles ne donnent que de rares branches par leur face
pyramidale. Au contraire, par la face qui correspond a la région des
glomérules, aussi bien au niveau de la colonne de Bertin que de Ia
substance corticale, elles donnent une infinité de trés fins ramuscules
qui donnent aux injections I'aspect trés élégant d'une mousse ou d'une
plante marine. Ce sont ces petites branches qui vont donner les artéres
glomérulaires qui ressortissent & I'histologie et qu'il est impossible
d’étudier sur des injections.

Nous n’avons pas constaté d'anastomose entre ces divers branchioles,
pas plus qu’entre les divers territoires des artéres interpapillaires. En

sorte que sur des moules d’artéres rénales obtenus par digestion du

parenchyme, chacune de ces artéres interpapillaires avec ses branches
interpyramidales peut étre isolée des voisines et donne assez bien I'aspect.
d’'une plume d’autruche ou de chenille de casque.

Il n’y a pas de voite artérielle suspyramidale. On peut, par un procédé
beaucoup plus simple que celui que nous avons employé, se rendre compte
de l'indépendance de divers territoires artériels. Il suffit d'injecter un
liquide queleonque par une des branches artérielles. Celui-ci s'écoule par
les veines, jamais par une autre artére.

Circulation artérielle d'un lobe rénal. ~— Nous pouvons maintenant
essayer de nous rendre compte de la circulation artérielle d'un lobe rénal,
c'est-d-dire de la substance glandulaire qui entoure une pyramide.

Cette circulation est sous la dépendance de deux artéres interpapillaires
au moins, dont les branches interpyramidales montent le long de Ia
pyramide, dans les cloisons de Bertin, Il existe ainsi sur les cotés de
chaque pyramide cing & six artérioles qui montent et se réfléchissent sur
sa base, en donnant sur toute leur longueur un grand nombre de ramus-
cules. Sur les moules, la place des pyramides se trouve représentée par
un espace vide autour duquel les artéres se disposent en une voite
comme les plantes grimpantes qui recouvrent un bosquet et s’entremélent
sans s'anastomoser. Les lobes du bord convexe du rein regoivent leurs
artéres des extrémités terminales des branches interpapillaires antérieures
et postérieures. Ces branches montent sur les faces correspondantes des
pyramides.

De cette fagon le bord convexe ne présente aucun vaisseau important,
puisque les branches les plus volumineuses se trouvent espacées par
I'épaisseur des pyramides de ce bord, Aussi peut-on sans danger inciser
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sur le bord convexe pour aller ouvrir le bassinet. Cest la un poinl
d’anatomie que les chirurgiens ont depuis longtemps utilisé sans en avoir
Pexplieation précise. Sur les' moules, on distingue trés nettement au niveau
du bord convexe une zone au niveau de laquelle on peut facilement s¢parer
le territoire vasculaire des faces antérieure et postérieure.

B. — BRANCHES ARTERIELLES DES POLES

L’artére du poéle supérieur se détache de la branche rétropyélique.
L'artére du pdle inférieur est fournie par le dernier rameau de l'artére
prépyélique.

Ces artéres gagnent le parenchyme rénal sans pénétrer dans le sinus.
(’est généralement sur le bord interne du pole, prés de la margelle du
sinus, que se fait cette pénétration.

Chaque artére des poles donne généralement trois branches : une
interne, une antérieure, une p-::rstérieuré qui montent sur les faces corres-
pondantes de la pyramide du pole,

Circulation veineuse du rein. — Bulletins et Mémoires de la Sociélé
Anatomique de Paris, 1906, — Bulletins et Mémoires de la Société
Anatomique de Paris, 1909.

La disposition du systéme veineux du rein, différente en apparence
du systéme artériel, est en réalité calqué sur lui, Il nous a paru que
chaque branche artérielle posséde sa ou ses veines collatérales.

Les veines d'origine se collectent sur le pourtour des pyramides de
Malpighi et forment ainsi les veines interpyramidales satellites des artéres
du méme nom. Ces veines se constituent donc 4 la base des pyramides
de Malpighi dans l'intervalle des pyramides de Ferrein. Elles sont alors
situées dans la substance corticale et courent parallélement 4 la surface
jusqu’a la limite de la base de la pyramide de Malpighi. A ce moment elles
s'infléchissent presque 4 angle droit et descendent le long des faces de la
pyramide dans les colonnes de Bertin. Elles émergent enfin dans le fond
du sinus entre les papilles. Le calice et le bassinet les divisent en deux
plans : antérieur ou prépyélique, postérieur ou rétropyélique.

Dans la presque totalité des cas, j’ai trouvé une ou plusieurs veines
collatérales &4 l'artére de la face antérieure, &4 celle du péle supérieur et
du pole inférieur.

11 existe une dissemblance plus apparente que réelle dans la disposition
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du systéme artériel et veineux postérieur ou rétropyélique. La veine
collatérale 4 D'artére rétropyélique peut manquer deux fois sur dix, géné-
ralement elle est petite, inférieure en calibre & I'artére. Elle contourne
comme elle la face postérieure, puis le bord supérieur du bassinet pour
gagner le trone veineux commun, D'autres fois, son trajet est différent;
elle passe sous le bassinet ou méme gagne la veine antérieure en passant
dans l'écartement d'un bassinet bifurqué,

Tandis que les artéres sont nettement terminales, les veines au niveau
de la base des pyramides s’anastomosent en arcade. Mais ces anastomoses
n'ont lien qu'entre les veines qui entourent une méme pyramide.

Dans le fond du sinus les veines prépyéliques, de méme que les
veines rétropyéliques s’anastomosent entre elles. En outre, les veines
rétropyéliques envoient dans 'écartement des calices des anastomoses aux
veines prépyéliques. L'ensemble forme des sortes de couronnes irréguliéres
entourant le col des calices,

Cette disposition des anastomoses explique les anomalies de volume et
de trajet de la veine rétropyélique. Quand celles-ci sont volumineuses ou
abondantes, la veine rétropyélique est petite ou absente et inversement.
Quand elles sont peu abondantes, la veine augmente pour ramener au trone
principal le sang de la face postérieure.

Lymphatiques et ganglions de la capsule surrénale. — Bulletin de la
Société Anatomique, décembre 1904 et Thése de Paris, 1905.

Au Cours des recherches que nous avions entreprises sur les
néoplasmes de la capsule surrénale, nous avons étudié le territoire lympha-
tique de ces glandes.

Nous avons employé la méthode de Gerota et nos dissections, qui
ont porté sur dix cadavres d'enfants nouveau-nés, ont été présentées, le
8 décembre 1904, &4 la Société anatomique.

La disposition des vaisseaux lymphatiques varie 4 droite et i gauche.

A droite, les lymphatiques se disposent en deux groupes : un groupe
antérieur, un groupe postérieur.

Le groupe antérieur est formé de quatre a cing trones volumineux.
Ceux-ci ¢émanent de la capsule au niveau du sillon et de la veine capsulaire
et vers la partie toute interne de celui-ci. Ils se dirigent trés obliquement

- en bas et abordent le c6té droit de la veine cave inférieure. Groupés en
faisceaux jusqu'd ce niveau, ils se séparent alors, passent sur la face
antérieure de la veine, croisent 'embouchure de la veine rénale droite et
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vont se jeter dans les deux ou trois premiers gros. ganglions latéro-
aortiques droits situés au-dessous du point d’émergence du pédicule rénal.

Nous disons done que ce groupe est & la fois antérieur par rapport
aux vaisseaux prévertébraux et sous-pédiculaires.

Le groupe postérieur est formé de deux ou trois vaisseaux lympha-
tiques, trés courts, légérement obliques en bas. Ils naissent sur le bord
interne de P'organe et vont se rendre &4 un petit ganglion situé en arritre
de la veine cave sur la face antérieure du pilier droit du diaphragme et
au-dessus des éléments vasculaires du pédicule rénal.

Ce groupe est 4 la fois postérieur et sus-pédiculaire.

Deux fois nous avons vu de ce ganglion se détacher un vaisseau qui
montait dans le thorax & travers l'orifice du nerf splanchnique et gagnait
le canal thoracique.

A gauche, les lymphatiques se disposent également en deux groupes
antérieur et postérieur. ' ' i

Le groupe antérieur est formé de quatre & six trones qui émanent
du sillon veineux et descendent ensuite & peu prés perpendiculairement;
ils croisent le pédicule du rein & quelque distance du hile et arrivés au
bord inférieur de la veine rénale gauche, changent de direction et se
portent directement en dedans vers un ganglion latéro-aortique gauche,
situ¢ immédiatement au-dessous de I'embouchure de I'artére rénale. Clest
le groupe aniérieur et sous-pédiculaire du edté gauche.

Le groupe postérieur est formé de quatre & cinq vaisseaux qui suivent
des directions tout a fait différentes. Les uns passent en arriére de I'aorte
et aboutissent 4 un ganglion situé dans l'angle que fait le pilier gauche
du diaphragme et le flanc gauche de l'aorte.

Les autres, immédiatement ascendants et au nombre de deux ou trois,
s'accolent au nerf splanchnique, passent avec lui 4 travers le diaphragme
et aboutissent & un ganglion situé¢ dans le médiastin entre la colonne et
l'aorte, & la hauteur de la neuviéme dorsale,

Ces éléments dispersés constitueront ce que nous désignerons sous le
nom de groupe postérieur et sus-pédiculaire gauche.

Le nerf facial et la parotide. — Journal de U'Anatomie et de la Physio-
logie, septembre-octobre 1912, n® 5.

Depuis longtemps déja je m’'étais attaché a I'étude des rapports du
nerf facial dans la loge parotidienne.

Il m’avait toujours paru bizarre que seul dans I'économie le nerf facial
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puisse passer en plein parenchyme glandulaire, éeartant devant lui les
lobules pour se faire un chemin. Sans doute on peut voir la veine cave
traverser en tunnel le bord postérieur du foie, mais elle s’y est insinuée
peu i peu' ou, mieux, la glande I'a progressivement entourée; sans doute
aussi l'artére et la veine mésentériques supérieures peuvent paraitre passer
en plein parenchyme de la téte pancréatique, mais il n'y a, 14 aussi, quap-
parence et, en réalité, le bec du pancréas trés deéveloppé a fait le tour de
la face postérieure des vaisseaux pour venir se souder au bord inférieur
du col.

Nos recherches ont porté sur 60 parotides de sujets adultes, sans

- distinelion de sexe. Huit observations ont porté sur des feetus dont I'adge

pouvait varier de trois 4 six mois environ. Ces études d’anatomie humaine
ont été contrdlées par un certain nombre de recherches d’anatomie com-
parée. Celles-ci ont porté sur six singes (presque tous maecaques), trois
lapins, trois cobayes, quatre chiens, deux moutons.

Ces références ont leur importance, car les conclusions que nous allons
tirer de ce travail vont tout & fait &4 I'encontre de ce que nous trouvons
signalé dans les auteurs classiques.

La parotide se compose de deux lobes unis par leur bord supérieur.
Il vient s'en ajouter un troisiéme, dit lobule accessoire ou encore lobule
massétérin, ' .

Des deux lobes principaux, I'un est superficiel, 'autre profond.

Le superficiel est le plus volumineux et le plus large. C'est lui que
'on découvre immédiatement quand on a enlevé la peau et sa doublure
de graisse. Il est plat dans I'ensemble, néanmoins plus mince & sa partie
antérieure ol il sétale sur le masséter, qu'a sa partie postérieure ou il
tend 4 s’enfoncer dans l'espace sterno-mandibulaire. Il s’étend depuis
I'arcade sygomatique en haut, jusqu’a Pexpansion fibreuse qui ferme en
bas la loge parotidienne, tendue qu’elle est entre le sterno-cléido-mastoidien
et I'angle de la machoire.

Le lobe profond est moins étendu que le précédent, mais plus épais.
Cest lui qui s’enfonce profondément dans la loge parotidienne jusqu’aux
confins du pharynx, parfois formant ce que I'on appelle le prolongement
pharyngien de la glande.

Le bord supérieur de ce lobe profond s’unit au bord supérieur du lobe
superficiel. :

C'est entre la face externe du lobe profond et la face profonde du lobe

superficiel que court le facial et ses rameaux comme un signet, avons-nous
dit, entre les feuillets d'un livre,
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L’¢tude du feetus, I'anatomie comparée nous ont permis d'expliquer
les rapports réciproques du nerf facial et de la glande parotide.

a) Chez le foetus de 8 centimétres, on voit trés nettement la glande
parotide commencer &4 «enjamber » les rameaux du facial pour s'engager
au-dessous et en arriére du condyle de la michoire. b

b) Chez le cobaye, le facial est entiérement sous-parotidien.

¢) Chez le lapin, la glande parotide présente assez bien la forme d'une
volumineuse virgule dont la grosse extrémité serait en bas et dont la
queue fortement recourbée vient s'accrocher sur le nerfl facial, en arritre
de sa division. Le tronc du nerf se trouve donc aussi en partie englobé¢
dans D'extrémité supérieure de la glande parotide.

d) Chez le chien, la disposition de la glande par rapport au facial
est sensiblement la méme.

e) Chez le singe, le nerf et ses divisions se trouvent placés entre deux
parties de la glande : l'une superficielle, I'antre profonde.

Cette étude faite dans le but d’application médico-chirurgicale a
permis & Pierre Duval, 4 Guyot d’enlever des tumeurs de la parotide en
respectant, au moins en partie, I'innervation des muscles de la face.

Anatomie médico-chirurgicale de 'cesophage inférieur. — Bulletin de
la Société Anatomique, 3 mars 1927.

Cette étude anatomique envisage avant tout les voies d’accés possibles
ou dangereuses, les propriétés particuliéres de l'organe importantes &
connaitre pour le chirurgien.

Jinsiste sur le fait que la situation trés profonde de I'oesophage thora-
cique ne permet guére son exploration, sinon par l'endoscopie. Son accés
chirurgical est absolument impossible dans la région supérieure sus-
azygo-aortique faute d’espace pour évoluer. Il est abordable au contraire
dans la région sous-jacente rétro-cardiaque. Malgré le voisinage inguiétant
du ceeur, il y a la moins d’organes a éviter, plus de place pour évoluer,
plus de facilité pour aborder I'aorte el I'esophage. Mais l'accés ne peut
étre que latéral et il est géné par les plévres. Cependant on peut facilement
récliner celles-ci en évitant d'ouvrir la cavité pleurale car l'infection de
la séreuse serait une complication des plus graves.

La portion phréno-gastrique de I'wsophage est trés courte et, 4 vrai
dire, le véritable sphincter est 'anneau diaphragmatique.

Il est important aussi pour le chirurgien de savoir que la résistance
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de l'organe est médiocre, les sutures difficiles et déchirant facilement.
Enfin I’élongation de l'organe est faible, on ne peut rapprocher des bouts
éloignés de plus de 4 centimétres,

Je rappelle ensuite I'aspect endoscopique de l'cesophage et j'indique
en dernier lieu les aspects différents de l'organe selon la technique em-
ployée au cours de I'examen radioscopique,

Les formes normales du bulbe duodénal. — Bulletins et Mémoires de
la Société de Chirurgie, 7 novembre 1923, tome IL, pp. 1252 & 1254,

J'ai montré, par I'examen d'une série de clichés radiographiques, que
I'on peut conclure & I'existence de 3 types principaux de bulbe duodénal
chez le sujet sain :

1* Un type moyen, qui est le bulbe triangulaire, en mitre, orienté
4 45° sur I'horizontale, admis par tout le monde comme type normal,
de beaucoup le plus fréquent d’ailleurs.

2° Le bulbe en tampon de wagon, aplati dans le sens horizontal.

4° Le bulbe en triangle isocéle allongé verticalement,

Recherche sur la bourse séreuse sous-calcanéenne. — Bulletin de la
Société Anatomique, décembre 1911,

Les travaux parus dans ces derniéres années sur la talalgie, les diverses
conceptions pathogéniques dont elles ont été l'occasion de la part des
chirurgiens, nous avaient incité & quelques recherches concernant la bourse
sous-calcanéenne.

Lenoir qui la décrivit (Presse médicale, janvier 1837, n® 7), la consi-
dére comme constante ainsi que les deux bourses placées au-dessous des
articulations métatarso-phalangiennes du I'" et du V* orteil.

Depuis cette époque, la bourse sous-calcanéenne a ¢été considérée
comme constante. C'est 4 elle que 'on a cru pouvoir rapporter bien des
affections douloureuses du talon jusqu’alors inexplicables.

Mes recherches ont porté sur 40 pieds d’hommes et de femmes, presque
tous adultes, quelques-uns déja agés.

Une seule fois j'ai rencontré la bourse de Lenoir.

Dans 19 observations sur 40, j'ai constaté 'existence de tissu cellulaire
lache au niveau de la saillie de la grosse tubérosité du calcanéum.
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Dans 20 observations sur 40, la peau et le tissu cellulo-adipeux du
talon ne présentaient aucun caractére différent du reste de la plante du
pied.

Nous n’hésitons done pas & conclure, contrairement & P'opinion géné-

ralement répandue : la bourse séreuse sous-calcanéenne de Lenoir est une
exception,

Artére spermatique. — Paris Médical, décembre 1913. En collaboration
avec J. TOURNEIX,

L'imprécision ou le désaccord des descriptions classiques nous avaient
engagé a reprendre I'é¢tude de P'artére spermatique.

Le perfectionnement des méthodes d'investigation nous ont permis
d’arriver & une précision jusqu’ici impossiblé. De fait nous avons utilisé
un mode d’injection spéciale, composée d’essence de térébenthine et de
vermillon et nous avons étudié ces injections par la radiographie et la
radiographie stéréoscopique : du moins pour ce qui touche les rameaux
terminaux intratesticulaires.

Les spermatiques naissent de I'aorte abdominale au-dessous des
rénales, au-dessus de la mésentérique supérieure. Dans 45 p. 100 des cas,
elles naissent & des niveaux différents. La spermatique gauche nait du
bord gauche de l'aorte, tandis que la spermatique droite nait de la face
antérieure au-dessous de la préeédente.

Elles traversent la région lombaire et la fosse iliaque, enveloppées
dans ce méso urétéro-lombaire que nous avons déerit et gui contient en
méme temps que l'uretére les vaisseaux lymphatiques venus du testicule.

Branches collatérales. — Les rameaux que la spermatique donne
dans sa traversée abdominale ne sont guére étudiés par les classiques.

Cependant, d’'une maniére constante, la spermatique dans son trajet
abdominal donne toute une série de branches.

Nous ne ferons que citer les rameaux qui se rendent aux ganglions
lymphatiques para-aortiques et au tissu cellulaire voisin.

Une branche vient vasculariser le coussinet adipeux qui entoure le
pole inférieur du rein. C'est la branche décrite par Haller, sous le nom
d’adiposa ima. :

Un ou plusieurs petits rameaux uretériques se rendent a l'uretére.

Enfin il existe d’autres branches qui n’ont pas été déerites, bien qu’elles
soient constantes et souvent volumineuses. Peut-étre sont-ce celles que

"
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Jarisch a désignées sous le terme vague de branches péritonéales. Cepen-
dant ces branches ont un territoire nettement viscéral. Du coté droit elles
vont au eaecum, du edté gauche au cdlon descendant,

Ces artéres sont si fines qu'elles avaient passé inapergues, Périer,
Mariau avaient cependant déerit les veines plus volumineuses qui accom-
pagnent ces arteres et qui vont de la parm des colons droit et gauche
au tronc des veines spermatiques.

Nous avons retrouvé les anastomoses funiculo-spermatico-déféren-
tielles déja étudiées par Piequé et Worms. Elles permettent de comprendre
que la ligature de la spermatique ne s’accompagne pas forcément de
nécrose de la glande si les voies de retour sont suffisantes. Mais nous
n‘avons jamais pu mettre en évidence les anastomoses avec les artéres
honteuses externes, décrites par Jarisch dans le ligament scrotal. Ce serait
une erreur préjudiciable que d’escompter le retour du sang par le ligament
scrotal aprés ligature du cordon.

Terminaisons dans le testicule. — L’'artére spermatique arrivée au
niveau du bord postéro-supérieur du testicule, s'insinue entre les couches
de la tunique albuginée qu’elle ne perfore pas.

Dés son entrée -dans I'épaisseur de l'enveloppe testiculaire, 'artére
se porte en arriére et en bas, en suivant le pied d'insertion du corps
d'Highmore. Aprés un trajet trés court, I'artére se divise en deux branches :
I'une se porte sur la face externe de la glande, I'autre sur sa face interne,
tout en restant comprises entre les couches de l'albuginée. Cette division
se fait généralement un peu en avant du coude épididymo-déférentiel.

Ces branches sont remarquablement plexueuses et serpentent dans
tous les sens. i la surface de la glande. :

Dans toute leur étendue, elles donnent des branches qui pénétrent
dans la glande : ce sont les branches interlobulaires.

Contrairement & l'opinion de Bichat, de Bourgery, les artéres testi-
culaires ne traversent pas le corps d’Highmore. Elles naissent de la péri-
phérie et convergent vers lui,

Arrou, partant de Panatomie comparée, crut pouvoir conclure de
I'animal & I'homme et dire que les branches interlobulaires s’épanouis-

. saient en rameaux récurrents qui retombent vers les lobules « comme

les branches d'un saule vers la terre s.

Nos radiographies stéréoscopiques de testicules de taureau ou de
bélier démontrent I'exactitude de cette description chez ces animaux.

Pallanda prétendit au contraire que les rameaux lobulaires se ter-
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minent en bouquets de ramuscules & direction irréguliére sans récurrence
marquée.

Nous ne saurions admettre ni I'une ni 'autre de ces descriptions, chez
I'homme. : :

Les branches interlobulaires naissent de deux branches de la sperma-
tique. Les unes sont courtes, les autres longues.

Les branches courtes, trés fines, souvent serpentines, n'arrivent pas
jusqu'au corps d’Highmore., Elles donnent sur leur trajet quelques trés
fines collatérales qui pénétrent les lobules.

Les branches longues sont plus volumineuses et affectent presque tou-
jours une disposition hélicine. Elles arrivent jusqu’au corps d'Highmore.
A ce niveau, quelques-unes s’épuisent au niveau du bord postéro-supérieur
de l'organe. D’autres, en beaucoup plus grand nombre, s'incurvent en
crosse, ou en fouet, rebroussent chemin et s’enfoncent dans les lobules
spermatiques en sens inverse de leur direction premiére.

Anomalies de Uuretére. — Rapport au Congrés d'Urologie 1907 :

Pathogénie et traitement de 'uronéphrose, en collaboration avec
M. Pierre DuvaL.
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TRAVAUX CHIRURGICAUX

CHIRURGIE GENERALE

Suture primitive des plaies de guerre. En collaboration avec H. MoNDoOR,
~— Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 1916, Rapport
du professeur HARTMANN,

Ce mémoire a été le premier document présenté devant la Société
de Chirurgie concernant la suture immédiate des plaies de guerre. Déja,
dans les réunions des chirurgiens du front, Gandier, Lemaitre avaient
provoqué notre admiration par les résultats de la technique qu'ils venaient
d'imaginer. Depuis cefte date, la méthode jusque-la trés restreinte s'est
généralisée et a été adoptée par tous les chirurgiens,

Nous apportions une statistique, importante alors, de 125 observa-
tions de plaies de toute nature suturées primitivement. Celles-ci compre-
naient des plaies des parties molles, superficielles et profondes; des plaies
des os, des plaies articulaires; des plaies de la plévre; des plaies du
cerveat.

Nous donnions en méme temps les indications de la suture, tirées
des faits que nous avions observés. Il serait inutile d’y revenir ici, puisque
ces principes sont devenus banaux aujourd’hui.

La suture des plaies de guerre. En collaboration avec H. Moxpor, —
Presse Médicale, 10 janvier 1918, p. 22,

Dans cet article nous avons eu pour but de faire une étude d'ensemble
de la suture primitive des plaies de guerre. C'était, 4 cette date, une notion
si imprévoe et si contraire aux enseignements officiels qu'une mise aun
point n’était pas sans intérét. Nous avions déja apporté a la Société de
Chirurgie les premiers résultats de cette méthode en 1916. Depuis cette
date le nombre des chirurgiens qui I'ont employée s’est considérablement
accru. Nous avons enfin insisté sur la possibilité de guérison rapide, par
cette méthode, des petits et moyens blessés et de leur récupération,

GREGOIRE, — Tilres scientifiques. il
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The immediat closure of war wounds. — Médical record, 2 aolt 1919,
The wounds in the war wold. — The military Surgeon, octobre 1924,

Ces deux articles me furent demandés par les comités de rédaction
de ces deux journaux, anglais et américain. Ils visaient 4 faire connaitre
i I'étranger la technique des chirurgiens francais d’armée, Il ne faut pas
oublier qu'a cette époque la conduite admise et enseignée en matitre de
plaies de guerre était le débridement et la réunion secondaire. La méthode
de Carrel n’en était qu'un perfectionnement. La suture immédiate de ces
plaies méchées, souillées apparaissait comme une < audacieuse témérité »,
suivant I'expression qu'employa le professeur Pozzi lors de notre commu-
nication 4 la Société de Chirurgie.

Rechute de gangréne gazeuse dans les amputations secondaires. En
collaboration avee M. Moxpor. — Bulleting et Mémoires de la Société
de Chirurgie, 21 mars 1917,

Chez un blessé amputé pour gangréne gazeuse, on trouva, au cours
d'une régularisation de moignon, une plaque grisitre sphacélique au
niveau de la recoupe osseuse. Un prélévement 4 ce niveau montra du
bacillus perfringens. Le lendemain de l'intervention, température a4 38°2.
On désunit les lambeaux et on trouva une poche 4 parois grisitres,
gangréneuses.

I1 s’agit 14 d’une infection gangréneuse, restée & I'état latent au
niveau du canal médullaire de l'os et réveillée par l'acte chirurgical.

Lésions des arteres par projectiles de guerre. — Paris Médical,
juillet 1916, ;

Toute plaie artérielle s’accompagne des accidents suivants : immé-
diatement, ouverture ou'oblitération; plus tard, ectasie ou communication
artérielle veineuse.

Le premier cas seulement ressort a la chirurgie d’avant. On constate
qu'il y a aussi souvent oblitération qu'ouverture par le projectile, surtout

si- e'est un éclat d’obus, et, dans les deux cas, les lésions peuvent étre
identiques.
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Ouverture artérielle, hémorragie immédiate, mort en quelques mi-
nutes si c'est un gros trone musculaire.
On garrotte, si on arrive 4 temps.

Ou bien I'hémorragie est tardive. Elle survient, dans ce cas, deux
ou trois semaines aprés la blessure, aprés un pansement ou sans causes.
Sa cause est due & la chute de l'escarre au niveau de la plaie ou de la
contusion artérielle. Elle peut évoluer de trois fagons, ou brutale et
mortelle, ou lente, sournoise et progressive, ou enfin se transformer en
un hématome avec ses variétés, si la plaie est petite ou cicatrisée.

Entre ces deux grandes formes existe une troisitme dite hémorragie
retardée ol le vaisseau présente une petite plaie circonférentielle, on le
projectile fait bouchon, ol le sang est bridé par umne loge fibreuse ou
musculaire,

La deuxiéme grande catégorie est I'oblitération artérielle.

Pas d’hémorragie ou, dans la suite, nécrobiose du membre.

Elle peut étre immédiate : dans les grands délabrements D'artére
ne saigne pas.

Elle peut étre tardive et survenir douze 4 quinze jours aprés.

Les deux grandes causes sont sans doute l'étirement du vaisseau
et le choc hydraulique ou la contusion.

Lésion des artéres par projectile de guerre. — L'anatomie patho-
logique est la méme dans les deux cas: éclatement des tuniques qui
forment bouchon.

Dans les ischémies tardives, c'est la contusion artérielle (Delorme)
avec ses trois degrés (selon la gravité des lésions des tuniques).

En résumé, on trouve aussi bien ouverture qu'oblitération de I'artére,
el on doit opposer les hémorragies tardives et retardées aux hémorragies
infectieuses dues a l'ulcération des vaisseaux par le pus ou les drains,

- Ischémie et nécrobiose des membres par thrombose arterielle trau-

matique. — Fresse Médicale, avril 1915. Eine

Notes sur les blessures des gros vaisseaux. En collaboration avec
Hexrr Monpor. — Lyen Chirurgical, aout 1917,

Les auteurs ont pratiqué 80 opérations pour plaies vasculaires depuis
1916 et ont remarqué trois grandes sortes d’hémorragies immédiates :
retardée, tardive, par chute de I'escarre due & la contusion du vaisseau.
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Ces cas comprennent des plaies de tous les membres; 28 au membre
supérieur, 48 au membre inférieur, 3 au cou, une au bassin. Ils ont
constaté souvent la concomitance des lésions nerveuses et de plusieurs
vaisseaux 4 la fois.

Les caractéres cliniques essentiels comprennent : hémorragies, 11 fois;
pas de signes de plaies des vaisseaux, 24 cas. Cette derniére forme, plus
fréquente que la premiére (car le blessé dans ce dernier cas n'a pas le temps
d’arriver & I'ambulance), tient 4 des causes variables : oblitération par
le projectile, bouchon formé par la tunique interne du wvaisseau, ou bien
formation d'un caillot. De toutes fagons le pronostic peut étre grave car

une hémorragie peut survenir sans que pour cela intervienne un pro-
cessus infectieux.

5i le vaisseau ne saigne pas, on peut voir survenir différentes variétés
d’hématomes, 16 cas; hématome pulsatile ou pseudo-anévrysme, 8 cas;
anévrysme artério-veineux, avec thrill limité mais net et souffle et commu-
nication entre les vaisseaux; hématome anévrysmal, vrai, trés rare;
hématome artério-veineux, avec thrill limité, 2 cas; hématome simple,
sans poche, 6 cas.

Enfin on peut voir survenir de la néerobiose du membre et méme de
la gangréne.

Dans cing cas elle fut gazeuse, avec amputation tardive; dans six
cas elle fut ischémique et I'amputation précoce fut nécessaire.

Dans I'ensemble, sur 80 blessés, 6 moururent.

La technique suivie nous montre qu'il faut placer les fils haut sur
les artéres et non dans une région dénudée.

Ouverture tardive des artéres dans les plaies de gu-erre. — Presse
Médicale, 27 septembre 1915,

Dans les cas envisagés il s'agissait de plaies de trés peu d’impor-
tance, par balle ou petit éclat d’obus, c’est-d-dire n’ayant rien qui rappelat
les plaies anfractueuses et infectées au niveau desquelles il est classique
de voir survenir des hémorragies secondaires.

Chez nos blessés, 'hémorragie a revétu trois types : soit hémorragie
abondante et brutale, soit hémorragie lente et progressive, soit enfin
hématome anévrysmal diffus.

Dans tous ces cas l'ouverture de l'artére était petite, latérale. Mais
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la gaine conjonctive était fortement épaissie, infiltrée de sang pluslon
moins résorbé.

Enfin nous faisions remarquer que la bénignité de la ligature des gros
trones artériels, dans ces cas, peut étre due a4 la compression progressive
par Pinfiltration sanguine de la gaine conjonctive, mais surtout a l'dge
des blessés, tous jeunes, que nous avions a opérer.

Une observation de schock toxique par résorption d’autolysats mus-
culaires. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie,
15 janvier 1919,

Jai rapporté cetle observation qui fut, je crois, le premier exemple
venant pleinement confirmer la conception du schock de MM. Quénu
et Delbet.

Un officier se trouvait dans un poste d’observation lorsqu'un obus
tomba et effondra I'abri. L'officier eut la cuisse gauche pincée entre deux
rondins. Il ressentit une secousse terrible mais ne perdit pas connais-
sance; il éprouva d’abord une douleur intense dans la cuisse, puis un
simple engourdissement, enfin une insensibilité compléte.

Il ne fut dégagé qu'au bout de 24 heures; deux heures aprés il était
4 I'ambulance. Son état général était assez bon; il était pile, mais nulle-
ment abattu, non plus que surexcité; une seule chose frappait : c¢'était
la rapidité et la fréquence du pouls et anssi une certaine fréquence de
la respiration. Il n’avait sur le corps aucune écorchure, mais tout le
membre inférieur gauche, jusqu’au-dessus du genou, était violacé et
froid; la cuisse avait été si longtemps et si fortement serrée que toutes
les masses musculaires et les vaisseaux avaient été littéralement broyés.

Je discutai longuement l'opportunité d'une amputation immédiate,
mais — les choses se passaient en 1917 — encore imbu de la théorie
classique du shock nerveux, je me résolus d’abord 4 réchauffer et
remonter le blessé a I'aide d'injections de toute nature. Malgré cela, 1'état
général s’aggrava de plus en plus, la paleur augmenta, le pouls devint
de plus en plus petit et fréquent, et finalement le blessé succomba trente
heures aprés son arrivée.

Il s’agissait bien d'un shock toxique uniquement produit par résorp-
tion des autolysats des tissus écrasés; les accidents se sont déclarés dés
que le membre a été dégagé, comme si on avait enlevé un garrot. Une

amputation, en supprimant le foyer toxique, aurait certainement sauvé
le blessé.
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L’ANEVRYSME ARTERIO-VEINEUX

En temps de paix, 'anévrysme artério-veineux est une affection rela-
tivement rare. De fait, jusqu'en 1914, je n'avais peut-étre pas observé
moi-méme une douzaine de cas de cette maladie. Mais la guerre a décuplé
les exemples et nous a fourni un matériel d’é¢tude considérable et
merveilleux car il était possible de suivre la lésion de son début & sa
période d’état,

Si jusque-la je n’avais guére eu l'occasion d’observer personnellement
I'anévrysme artério-veineux, du moins je savais «la question ». J'avais lu
beaucoup de mémoires et d’articles parus sur ce sujet.

I. — Un point de pathogénie m'avait toujours frappé et je ne
comprenais pas trés bien ce que, comme tout le monde, javais respec-
tueusement répété puisque cette opinion nous venait de maitres admirés et
vénérés. On disait «les artéres sont dilatées au-dessous de la fistule,
parce. que la pression artérielle est abaissée et qu'un organe qui ne
fonctionne pas ou fonctionne moins s'atrophie. » Pourtant, m’étais-je dit
bien souvent, quand la pression baisse dans lintestin, la vessie, ete.,
loin de se distendre, ils s’affaissent et se rétractent. N'est-ce pas ce qu’il
advient du colon, par exemple, au-dessous d'un anus artificiel ? Les artéres
seraient done de tous les organes creux de I'économie, les seuls qui seraient
capables de se distendre parce que la pression intérieure y est moins
considérable. Cela me semblait paradoxal.

Les constatations que j'avais pu faire moi-méme, les résultats que
Cuneo apporta 4 la Société de Chirurgie, me démontrérent que, contrai-
rement a l'opinion classique, la pression artérielle est différente au-dessus
et au-dessous de la communication anormale. i

Au-dessous, la tension est bien abaissée dans les artéres et souvent
d'une maniére considérable.

Au-dessus, la tension est augmentée et cette augmentation est d’autant
plus grande que la fistule siége sur un vaisseau plus important ¢’est-i-dire
plus voisin du cceur et aussi et surtout la tension générale au-dessus de
la fistule est d’autant plus grande que l'orifice de communication est plus
lange c'est-i-dire que la fuite du systéme artériel est plus importante.

1I. — Cette premiére constatation m’amena tout naturellement &
rechercher la cause de cette hyperpression. Elle ne pouvait avoir d'autre
origine qu'une exagération dy travail du cceur.

Je erois avoir été parmi les premiers en France a4 montrer la réper-
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cussion de la fistule artério-veineuse sur le cceur. Quelques observations
isolées avaient été publiées (Casamian, Leriche, Dobrosvobskaia, Rocher),
mais on n'établit pas tout d'abord de rapport de cause 4 effet entre ces
deux accidents. Les traités classiques ne faisaient aucune mention des

Fistule artério-veineuse compliquée de sac veineux,
.\

accidents cardiaques et de 'asystolie consécutifs aux anévrysmes artério-
veineux.

Les hasards de la clinique me favorisérent en me donnant I'oceasion
d’observer pr;zsque en méme temps, deux cas d’asystolie avancée secon-
daires 4 une fistule artério-veineuse siégeant sur les gros vaisseaux de la
racine des membres. Avec mon ami Lian, nous arrivimes a4 cette
conclusion qui pouvait paraitre paradoxale : le myocarde n'est pas malade,
mais il est foreé par I'excés de travail qu’il fournit pour compenser la fuite
du systéme artériel. Il « cale », parce qu’il doit produire plus qu'il ne peut.
Diminuez son effort, c'est-a-dire fermez la fistule, et ce coeur reprendra un
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fonctionnement normal. L'expérience vint entiérement confirmer la jus-
tesse de notre raisonnement. Ces blessés furent opérés de leur communi-
cation artério-veineuse et dés les heures qui suivirent les phénoménes
asystoliques commencérent & rétrocéder et disparurent totalement en
48 heures.

C’¢tait une conception toute nouvelle de traitement de I'asystolie
provoquée par l'anévrysme artério-veineux, Depuis l'expérimentation sur
I'animal (Leriche, Holman, Mont Reid, Halsted) est venu démontrer
I'exactitude de cette maniére de voir.

III. — Avec beaucoup d'autres chirurgiens, nons avons poursuivi
I'étude anatomique de la communication artério-veineuse et de ses consé-
quences. Nous pouvons dire aujourd’hui :

La lésion essentielle est la fistule qui fait communiquer Partére avec
la veine.

Le sac, s'il existe, est une production secondaire et accidentelle. §'il
sitge sur l'artére, il est le résultat de 'altération de la paroi artérielle par
le traumatisme. Il aurait pu aussi bien exister sans la fistule. S’ est
veineux, il est le résultat de la distension de la veine par le fait de
I'excés de pression qu'elle a & supporter. Le sac intermédiaire n’a pas de
paroi organique, c’est un hématome enkysté; il n'y a plus de paroi
vasculaire a ce niveau.

IV. — A la lumiére de ces connaissances anatomo-pathologiques, il
m'a semblé qu'’il devenait possible de classer avec plus de méthode les
moyens thérapeuliques & opposer 4 I'anévrysme artério-veineux,

Faisant table rase de toutes les anciennes techniques aujourd’hui
périmées, nous devons considérer que le résultat auquel doit arriver la
chirurgie est avant tout de séparer d'une maniére définitive le courant
artériel du courant veineux. Toute méthode qui ne doit pas atteindre ce
résultat doit étre considérée comme néfaste.

Pour y arriver, il y a deux moyens : ou bien supprimer la lésion,
c’est-a-dire la communication et avec elle la voie artérielle : méthodes
radicales (pluriligature, extirpation, endoanévrysmoraphie oblitérante);
ou bien, conserver la voie artérielle en réparant la perte de subslance,
c'est-ii-dire en fermant l'orifice de communication : méthodes conserva-
trices (ligature du canal de communication, endoanévrysmoraphie répara-
trice, suture).

Ce ne sont pas la deux méthodes a opposer, ce sont deux méthodes
différentes qui correspondent & des cas différents, L'erreur a été de vouloir
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proner I'une aux dépens de l'autre. Le choix de I'une ou de l'autre doit
étre fondé sur I'état de la paroi artérielle.

Celle-ci est-elle détruite ou fortement altérée (anévrysme avec sac
artériel ou intermédiaire, anévrysme inextricable). Clest aux méthodes
radicales qu’il faut recourir.

L’artére est-elle altérée au minimum (fistule simple). Clest aux
méthodes conservatrices qu’il faut recourir si la chose est possible. Il vaut
toujours mieux en chirurgie conserver que supprimer, si P'opéré ne doit
pas en pitir.

Les stades initiaux de Panévrysme artério-veineux, avec Henri MoNpoR.
— Revue de Chirurgie, 1918. '

L’anévrysme artério-veineux est caractérisé par la communication
permanente d’'une artére et d'une veine,

Entre le moment de la plaie et celui de la constitution définitive de
I'anévrysme se place une période ol le sang artériel prend le chemin de la
veine sans qu'il y ait ecommunication permanente.

Dans un premier stade les modalités de la plaie, les conditions anato-
miques favorisent le passage direct du sang de I'artére dans la veine.

Ce passage ne se fait que si 'agent vulnérant n'a pas modifié complé-
tement les rapports normaunx de la région.

L’abouchement immédiat des vaisseaux est favorisé par l'existence
d'une gaine conjonctivo-fibreuse commune,

Dans un deuxiéme stade la défense et le barrage s'organisent aux
dépens du caillot, de 'hématome et du tissu conjonctif voisin.

Ce premier barrage semble constlitué par le refoulement et la réaction
du tissu conjonctif périvasculaire,

Celle-ci est telle que les vaisseaux sont indissociables sur une grande
hauteur : toute intervention devient des plus pénibles et de ce fait est
contre-indiquée.

(}e barrage est d’ailleurs instable; un examen, un déplacement du
bless¢ peuvent modifier les conditions anatomiques : le sang s'écoule au
dehors en formant un gros hématome.

Inversement la communication peut s’oblitérer spontanément.

Dans un troisiéme stade, la communication s'établit définitivement
par affrontement des endothelium artériel et veineux : la fistule est cons-
tituée.
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Les limites apparentes des lésions vont régresser, le sang épanché
va se résorber en méme temps que s’établit définitivement un tissu scléreux
de protection.

Ce travail anatomique peut se traduire cliniquement par une certaine
délimitation des signes objectifs, une diminution de I'ecchymose et de la
tuméfaction.

Fistule artério-veineuse jugulo-carotidienne.

Il est terminé de quatre 4 six semaines aprés la blessure : c'est alors
le moment de choix pour l'intervention.

Dans la suite, un sac pourra se produire sur lartére, si la paroi est
altérée et se laisse distendre par la poussée sanguine; sur la veine méme

non altérée, car sa paroi n'est pas faite pour supporter un excis de
pression. :
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L’asystolie provoquée par l'anévrysme artério-veineux, et son trai-
tement chirurgical. — Bulletin de la Société de Chirurgie,
5 avril 1922, t. XLVIII, pp. 530 a 545,

J'ai rapporté avec MM. Lian et R. Broca, les deux observations sui-
vantes :

I. — Blessé de 1914; séton thoracique supérieur droit par balle. Guéri
rapidement et fait toute la campagne et reprend aprés l'armistice son
métier de ferblantier. Peu aprés apparition d'un essouflement rapide, de
dyspnée d’effort, puis d’eedéme malléolaire.

On constate un ceeur hypertrophié avec un souffle dont la propagation .
conduit sur un anévrysme artério-veineux sous clavier droit typique.
Intervention. Guérison.

II. — Blessé de 1914, Plaie de cuisse. Gros anévrysme artério-veineux.
Vu avee un syndrome asystolique déja sérieux, mais refuse l'intervention;
revient au bout de six mois en asystolie compléte.

Intervention. Guérison compléte et rapide.

Il semble done que l'intervention, rétablissant les conditions normales

_de la pression artérielle et veineuse, doit étre pratiquée sans délai.

Me basant sur ces deux cas et sur cing a4 peu prés identiques déja
publiés, je tachais d'établir cette double notion qui allait 4 I'encontre
de ce que I'on pensait jusqu’alors. Tout d’abord, contrairement & I'opinion
admise, il existe une augmentation de la pression artérielle générale
au-dessus de la fistule, la diminution de la pression n'existe qu'au-dessous
de la fistule. Ensuite, le eceur se fatigue, non pas parce quil est lésé,
mais parce que le travail réclamé par la fuite du systéme artériel -dépasse
ses possibilités. 1l suffit de diminuer son effort en séparant le courant
artériel du courant veineux, pour qu'il retrouve sa puissance premiére.
Contrairement 4 ce qu'on pensait, il faut donc opérer ces blessés parce
qu'ils sont asystoliques.

Indications thérapeutiques dans Uanévrysme artério-veineux tirées
de Panatomie pathologique. — Bulletins et Mémoires de la Sociélé
Nationale de Chirurgie, 1927, pp. 1118-1128.

Les anévrysmes artério-veineux sont neuf fois sur dix d'origine
traumatique. !
Entre le moment du traumatisme et celui ol 'anévrysme est constitué
il s’écoule un certain temps pendant lequel se produit un travail d’orga-
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nisation qui dure environ trois mois et contre-indigque toute intervention.

Les anévrysmes artério-veineux constitués se présentent sous deux
types prineipaux.

Le premier type est réalisé par la phlébartérie ou anévrysme artério-
veineux simple,

Le deuxiéme type est réalisé par Panévrysme artério-veineux avec
sac. L’anévrysme artério-veineux avec sac artériel est en réalité un
anévrysme artério-veineux compliqué d’anévrysme artériel, le sac artériel
étant dit a4 Daltération traumaiique de la paroi artérielle contemporaine
de la production de la fistule artério-veineuse et non consécutive a elle.

L’anévrysme artério-veineux avec sac veineux est un anévrysme com-
pliqué de distension veineuse. Parfois les deux saes veineux et artéricl
coexistent.

Dans l'anévrysme artério-veineux simple, le traitement devra &tre
essentiellement conservateur.

Trois méthodes permettent de conserver l'artére :

La ligature du canal de communication, canal qui est une réalité
plus chirurgicale qu'anatomique, s’applique aux communications étroites;

La suture de l'orifice de communication par voie lransveineuse n'est
praticable que sur les gros vaisseaux;

La double ligature de la veine est I'opération de nécessité des rares
anévrysmes artério-veineux de la traversée pétreuse.

Dans les anévrysmes artério-veineux avec sac, I'indication opératoire
est tirée de I'état de l'artére.

Si le sac est veineux, I'artére normale, les méthodes précédentes
restent applicables.

Si le sac est artériel, les opérations conservatrices ou reconstructrices
sont vouées a I'échec en raison de I'altération de la paroi artérielle; on est
réduit & employer :

Soit I'extirpation aprés quadruple ligature;

Soit I'endoanévrysmorraphie oblitératrice.

Anévrysme artério-veineux et suture artérielle. — Communication a
la Société de Chirurgie. Bulletins et Mémoires de la Société,
5 mars 1919, pp. 407-416,

Le traitement idéal dans les anévrysmes artério-veineux est celui
qui supprime la communication artério-veineuse tout en conservant I'in-
tégrité physiologique des vaisseaux ou toult au moins du plus important
des deux, c'est-h-dire de Dartére.
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Trois moyens permettent d’obtenir la conservation du courant artériel:

la ligature du canal de communication;

la suture de la paroi vasculaire;

I'endoanévrysmorraphie.

Ce sont les opérations idéales qui ont été trop rarement employées,
4 mon avis (7 fois sur 91 cas communiqués & la Société depuis 1914).

Le choix entre elles sera dicté par la facilité avec laquelle on peut
poursuivre la dissection.

La dissection est exceptionnellement assez facile pour qu'on puisse
isoler et lier le conduit de communication.

Généralement, I'adhérence des vaisseaux est tellement serrée qu'aprés
dissection on se trouve en présence de deux orifices : I'un sur Pariére,
Pautre sur la veine. On suture l'orifice artériel.

La suture de l'orifice veineux est sans grand intérét et il est plus
rapide d’extirper le segment veineux enire deux ligatures. Enfin, lorsque
I'adhérence est si marquée qu'on ne peut isoler les vaisseaux ou lorsque
la veine distendue est transformée en ume poche méconnaissable, on
pourra conserver le courant artériel en faisant la suture de l'artére par
voie endoveineuse.

Le moment de choix pour le traitement par la suture artérielle est
celui ot la réaction inflammatoire est terminée, c'est-d-dire du 50° au
607 jour, :

La condition du succés de cette chirurgie conservatrice est I'hémo-
stase temporaire que I'on pratique dans la plaie méme, grice au placement
de fils d’attente sur le bout proximal de I'artére et sur le bout distal de
la .veine.

Il est malheureusement des cas ol la quadruple ligature avec extir-
pation est seule indiquée :

soit parce qu'elle est la seule justifiée : anévrysme de I'extrémité d’un
moignon, anévrysme avec paroi artérielle trop profondément altérée;

soit parce qu'elle est la seule praticable : anévrysme d'abord difficile
(carotide dans la traversée pétreuse), anévrysmes trop jeunes ou anciens
trop adhérents.

Accidentes cardio-vasculaires consecutives a los anevrismos arterio-
venosos. — Revista di Cirurgia, Buenos-Aires, abril 1925,
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Action de Pétain et de loxyde d’eétain dans les infections a staphy-
locoques. En collaboration avee M. A. Froumn. — Bulletin de
l'dcadémie des Sciences, 14 mai 1917.

Action de Poxyde d’étain et de I’étain métallique sur les infections a
staphylocoques. En collaboration avec M. A. Frouin. e Bulletin
de 'Académie de Médecine, 29 mai 1917.

Nous avons résumé dans ces deux notes les résultats de nos
recherches qui nous permettent d'arriver aux conclusions suivantes :

1 Les différentes races de staphylocoques ne se développent pas
in pitro si 'on met la culture en présence d’une quantité méme minime
d’étain pulvérulent ou d'oxyde d’étain.

2° Les sels d'étain ou I'étain pulvérulent ne sont toxiques ni l'un
ni I'autre si on les fait absorber aux animaux (nos expériences ont porté
sur le chien et le lapin). Le rein est la voie d'élimination la plus impor-
tante de ces sels.

Partis de ces données, nous avons essayé de traiter par l'étain et
l'oxyde d'étain certaines affections & staphylocoque, la furonculose en
particulier.

L'OSTEOMYELITE

Au retour de la guerre, le hasard me fit donner la direction d'un
service de chirurgie d'enfant. L'idée me vint d’essayer de traiter par
vaccinothérapie auto-staphylococique l'ostéomyélite aigué des adolescents.
Puisque ce traitement fait souvent si bien dans d’autres infections
4 staphylocoques, il ne me semblait pas illogique de penser qu'il pourrait
en étre de méme lorsque ce microbe se loge dans l'os. Je demandais
done & M. Salimbeni de préparer un vaccin en partant de staphylocoques
prélevés dans le pus d'ostéomyélites aigués. Ces souches nombreuses
contenaient des staphylocoques de races différentes et de résistances
différentes a la chaleur.

Ces premiers essais furent tellement encourageants que je crus pou-
voir les publier et en faire connaitre le résultat.

Essais de vaccinothérapie dans l'ostéomyélite aigué a staphylocoques.
-— Faris Médical, 11 octobre 1919,
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Analyse de dix-sept cas d’ostéomyélite aigué ou subaigué a staphy-
locoques traités par la vaccination. — Bulletins et Mémoires de la
Société de Chirurgie, 11 février 1920, pp. 238 a 253.

Indications de la vaccinothérapie dans ostéomyélite de I'adolescence.
— Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 3 mars 1920,
pp. 367 a 372,

A la lumiére des faits observés pendant un an, j'ai cherché & préeciser
les indications de la vaccinothérapie dans l'ostéomyélite & staphylocoques.

1° Dans les formes suraigués, hypertoxiques, elle ne peut étre qu'une
thérapeutique adjuvante. Le iraitement chirurgical devant étre toujours
pratiqué.

2° Dans les formes aigués ou subaigués, celles ol les phénoménes
locaux I'emportent sur les phénoménes généraux, elle aménera, le plus
souvent & elle seule, la guérison. Si au cours de I'évolution il se forme un
abees il faudra 'évacuer par ponction et éviter le plus possible Iincision.
Toutefois, si au bout de trois jours de vaccinothérapie on n'a pas obtenu
une rémission nette des signes généraux, il faudra avoir recours & la
thérapeutique chirurgicale. et

1l existe une seule contre-indication 4 la méthode, c’est la présence de
séquestres radiographiquement décelables,

3° Dans les formes chroniques la vaccinothérapie semble rarement
indiquée par suite de lésions profondes de l'os et d’associations micro-
biennes fréquentes,

4° Dans tous ces cas la vaccinothérapie a été pratiquée par la méthode
des injections progressives, en débutant par 1/10° de centimétre cube et
en se basant sur les réactions thermiques pour la 'suite des injections.

L’ostéomyélite aigué des adolescents et la vaccinothérapie. — Journal
de Médecine de Paris, 1920,

L’ostéomyélite aigué a staphylocoques et vaccinothérapie. — Bulletin
Médical, 17 janvier 1920,
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Présentation d’un cas d’ostéomyelite aigué du tibia guéri par
vaccinothérapie. — Bullelins el Mémoires de la Société de
Chirurgie, 5 novembre 1919,

Présentation de six cas d’ostéomyélite aigué guéris par vaccinothé-
rapie. — Sociélé de Chirurgie 12 novembre 1919.

Obturation des cavités osseuses. 1°7 temps.

Présentation d’un cas d’ostéomyélite de lUastragale guéri par vacci-
nation. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie,
2 mars 1920,

Ostéomyélite subaigué du fémur. Vaccination. Trépanation. Oblité-
ration immédiate de la cavité. Suture compléte. — Bulietins et
Mémoires de la Sociélé de Chirurgie, 14 avyril 1920.
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Osteomyélite de Phumérus avec arthrite du coude traitée par vaccino-
thérapie. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 1922,

Ostéomyélite et vaccination. — Journal de Médecine frangais, avril 1922.

Ostéomyélite aigué du fémur. Vaccination. — Fracture spontanée,
guérison et consolidation. — Bulletin Société de Chirurgie,
11 juillet 1923, tome IL, pp. 1.093 a 1.095.

J'ai rapporté Pobservation d'une jeune femme de 19 ans qui a
présenté en décembre 1922 une ostéomyélite aigué de la diaphyse fémo-
rale, traitée par le vacein de Salimbeni.

En janvier 1923, elle fait une fracture spontanée qui ne s'accompagne
d’aucun réveil d'infection et guérit sans complication avee production
d'un cal assez volumineux,

Ces présentations successives, les publications qui parurent ensuite
soit pour vanter soit pour combattre la vaccinothérapie dans I'ostéomyélite
mirent le traitement de cette affection & l'ordre du jour. Aussi le comité
de I’Association francaise de Chirurgie proposa-t-il en 1921 d’étudier cette
question au XXX* Congrés de Chirurgie. Je fus chargé de ce rapport.

Applications et résultats de la séro et vaccinothérapie dans les

affections ostéo-articulaires a staphylocoques. — Rapporl au
XXX* Congrés de Chirurgie, 1921.

Puisque la sérothérapie antistaphylococique n'existe pas encore &
I'état de réalisation, la vaccinothérapie peut devenir un secours précieux
dans le traitement de I'ostéomyélite. Je faisais cependant la réserve
essentielle que le vacein loin de simplifier le traitement de cette affection
est au contraire venu le compliquer. Seul un chirurgien a le droit de s’en
servir, car il faut étre prét a tout instant 4 recourir au traitement sanglant.
En effet pour en préciser les indications, il faut une connaissance parfaite
des diverses formes cliniques et de leur évolution.

Dans les formes septiques la vaccinothérapie est insuffisante mais
il est souvent difficile de faire le diagnostic de telles formes : la tempé-
rature ne signifie rien, c'est I'aspect de I'état général qui sera le meilleur
signe pour indiquer d'urgence l'opération en ne comptant la vaccino-
thérapie que comme adjuvant possible,

GriEGoIRE, — Tilres scienfifiques, : 4
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Dans les formes aigués ou subaigués au contraire, la vaccinothérapie
a donné les résultats les plus incontestables. Jinsistais cependant sur la
difficulté de ces indications et je distinguais deux groupes de cas :

1° Des cas ot 'on peut employer le vaccin seul sans lrépanation :
(’est la radiographie qui y autorisera en montrant, soit une struc-
ture osseuse d'apparence normale, soit de chaque coté du cylindre

Obturation des cavités ossenses. 2° temps.

diaphysaire un espace clair qui traduit le décollement du périoste. On ne
se laissera arréter ni par la date du début des accidents, ni par I'élat de
la courbe thermique, ni par I'existence d’abeés ou méme de complications
articulaires ou de décollement ¢épiphysaire (en faisant toutefois une
réserve pour les épanchements articulaires purulents).

L'évolution est transformée : I'état général s’améliore le premier, la
température tombe tantét brusquement dés le deuxitme jour, tantdt elle
descend progressivement en une huitaine de jours pour arriver i la normale
au bout de 20 a 25 jours; I'état local s'améliore plus lentement : bien que
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moins douloureux le membre reste gros, rouge, tuméfi¢ pendant 7 a

8 jours), quelquefois un abeés apparait que I'on ponctionnera ou que

I'on incisera; les réactions articulaires rétrocédent elles aussi; le décolle-

ment épiphysaire, s'il se produit, guérit par I'immobilisation. :
Sur 24 observations la maladie a duré de 23 4 124 jours.

2 Des cas on il faut trépaner et vacciner.

mi

Obturation des cavités osseuses. 3¢ temps.

Lorsque la radiographie montrera des altérations du tissu spongieux
allant du simple flou des travées jusqu'a la formation de larges géodes,
il faut opérer; mais le vaccin permet d'opérer aprés une rétrocession des
phénoménes locaux et généraux, Il faut tacher d’opérer a froid et aprés
large trépanation essayer d'obtenir une réunion per priman grice &
I'oblitération de la cavité par une greffe musculaire pédiculée ou graisseuse
libre. Dans huit cas j’ai procédé de cette manitre : quatre réunions
immédiates, deux réunions secondaires, deux échees.
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Résultats éloignés, — A la condition de poursuivre la vaccination
pendant deux mois aprés la disparition des accidents, on peut compter
sur un résultat définitif; cependant dans quatre cas nous avons vu
réapparaitre des accidents atténués : une fois & type de périoste albumi-
neuse, trois fois 4 type d'ostéomyélite chronique.

Obturation des cavités osscuses. 4° temps.

Quant & lefficacité du vaccin dans les formes chroniques fermées
ou fistulisée mon expérience m'a permis de contredire les auteurs qui
ont affirmé que c'est dans cette forme que la vaccinothérapie donne les

meilleurs résultats, Je pense au contraire que la trépanation, le nettoyage
et la mise en place d’'une greffe musculaire est le seul procédé applicable.

Obturation des cavités osseuses par greffes musculaires. — Journal
de Chirurgie, t. XV, février 1920,
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Obturation des cavités osseuses. — Bullelins ef Mémoires de la Sociélé

de Chirurgie, 16 mai 1923. (quport sur un travail de I)Jism ATS
et CROISIER.)

J'apportais trois cas d'ostéomyélite de I'adolescence, fistulisées, avee
cavités osseuses étendues et séquestrales, guéris en 30, 35 et 21 jours.
J’avais obtenu ces résultats grice 4 la méthode de Nélaton que j'appliquais
de la maniére suivante :

Repérage du sidge exact de la cavité par deux radiographies.

Incision longue qui circonscrit le trajet fistuleux. Trépanation large
de l'os, curettage complet. Dans cette cavité élargie en auge, j'amenais
un lambeau musculaire large et long qui retombait facilement et sans
traction dans le fond de la cavité,

Sutures des différents plans.

Un paquet de crins de drainage pendant quelques jours.

+ addendum - page 59 sur 138


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x233x11&p=59

@ETT Sante

CHIRURGIE DES MEMBRES
MEMBRE THORACIQUE

Luxation récidivante de I’épaule. Anatomie pathologique et patho-
génie. — Revue d'Orthopédie, 3° série, tome IV, 1913,

L’étude anatomo-pathologique de la luxation récidivante de 1'épaule
m’'a conduit & une interprétation pathogénique qui allait & l'encontre
des idées généralement admises et que jai eu la satisfaction de voir
accepter depuis par la plupart des chirurgiens.

Dans la luxation récidivante de I'épaule, le traumatisme initial est
trés souvent minime et insignifiant, il faut done que 'architecture de
Iarticle soit antérieurement modifiée. Aussi contrairement aux auteurs
qui ont éerit sur ce sujet, dirons-nous : « Puisque pour obtenir sur le
cadavre une luxation extracoracoidienne, il faut préparer I'articulation,
il est probable que sur le vivant, il est nécessaire qu'une disposition
antérieure prépare la luxation.» C'est ce que nous avons tiché de
démontrer.

Les lésions portent sur lappareil capsulo-ligamenteux et sur le
squelette.

Lésions de la capsule articulaire. — Tous les auteurs s’accordent
d’'une fagon unanime pour constater l'existence d'un relichement consi-
dérable de la capsule articulaire de I'épaule.

La capsule est amincie et distendue.

La capsule peut, en outre, s’insérer anormalement en dedans de
son point normal, c'est-i-dire sur la face antérieure du col de 'omoplate,

Le professeur Quenu conclut de ces constatations que I'élargissement
de la capsule est secondaire 4 un arrachement, & une désinsertion au
niveau du rebord glénoidien. Nous pensons que cet amincissement, cette
insertion anormale est tout simplement le fait d’'une anomalie de déve-
loppement sans qu’il soit nécessaire d'invoquer un traumatisme souvent
illusoire.

Nous avons constaté de ces anomalies de Particulation de 1'épaule
en dehors de toute histoire traumatique, sur des cadavres de 1'Ecole
pratique.
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Lésions du squelette. -— Clest surtout sur la téte humérale que
portent les lésions, bien que nous ayons eu l'occasion de constater une
exiguité toute spéciale de la cavité glénoide dans un cas de lésion congé-
nitale de I'épaule.

Or la téte humérale présente le plus ordinairement une encoche
en forme de quartier d'orange, qui occupe sa face postérieure 4 I'union
de la surface articulaire et du col anatomique.

A Vaned

Radiographie des coupes d'une téte humérale i luxation récidivante.

La plupart des auteurs considérent cetle encoche comme d’origine

traumatique.

Nous croyons pouvoir démontrer au contraire qu’il n'en est rien.
Déja au point de vue de son aspect extérieur, elle ne rappelle en
rien l'encoche traumatique des luxations anciennes de I'épaule. Elle
n'en a ni Virrégularité, ni le revétement, ni les productions ostéoplytiques
qui l'avoisinent. ' '
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De plus, l'architecture de I'os doit pouvoir fournir des rensei-
gnements importants. C'est une recherche que jusqu'ici personne n’eul
Iidée de faire. Et cependant si I'on compare la structure d'une téte
humérale de luxation ancienne et d'une téte de luxation récidivante, on
constate que dans la premitre les modifications de la paroi compacte
et du tissu spongieux sont considérables alors que la téte de luxation
récidivante présente une structure absolument normale. C'est une téte
normale a laquelle manque un morceau.

Radiographie des coupes dunce téte humdérale de luxation aneienne.

L’encoche de la téle humérale dans la luxalion récidivante n'est due
ni @ un enfoncement traumalique, ni a une usure de la téle sous
Vinfluence d'un nouveau mode de pression.

C’est, & notre avis, une malformation congénitale de la téte humérale,
superposée a la malformation du systéme capsulo-périostique.

En résumé, nous pouvons dire que la luxation récidivante est
préparée par une malformaticn articulaire ol s'associent le plus souvent
une minceur et une laxité anormales de I'appareil capsulo-ligamenteux
et une déformation de la téte humérale et parfois de Ia gléne,

Le traumatisme tend la capsule, accroche I'encoche au rebord
glénoidien; la contracture musculaire maintient I'engrénement un temps

+ addendum - page 62 sur 138


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x233x11&p=62

@RI Sante

plus ou moins long et chaque fois le méme mouvement reproduira le
méme  déplacement,

Traitement des fractures de la diaphyse humérale. — Paris Médical,
Septembre 1915,

Appareil pour fractures de Phumérus. — Réunion médico-chirurgicale
de la IV* année, janvier 1916, — Paris Médical. — Bullelins et
Mémoires de la Société de Chirurgie, 1916.

Anomalie de Particulation de 1"épaule.

L’insuffisance des moyens de contension et les résultats imparfaits
que nous obtenions & Iarmée +dans le cas de fracture de la diaphyse
humérale, nous avaient conduit 4 imaginer un appareil qui nous semble
répondre & tous les desiderata puisqu'il est facile & appliquer et a porter,
tout en conservant la mobilisation possible des deux articulations sus et
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sous-jacente a la fracture. Cet appareil a d'ailleurs été accepté et répandu
par un treés grand nombre de chirurgiens de ['avant.

Restauration du pouce par greffe du gros orteil. — Paris Médical,
26 février 1921.

Jeune homme de 15 ans, a eu le pouce droit broyé. Aprés régularisa-
tion le métacarpien ne peut étre recouvert.

Transplantation du gros orteil du méme coté. Résultat excellent,
le malade peut écrire, soulever avee son pouce seul un poids de 2 kilos.

Restauration articulaire pour coude ballant, suite de résection. —
Archives de Médecine et de Pharmacie militaire, 1918,

Compression des branches du plexus brachial a la suite d’une
luxation de Pépaule. — Bulletins el Mémoires de la Société de
Chirurgie, 13 octobre 1920,

Observation d’un malade présentant trois mois aprés une luxation
de I'épaule correctement réduite, un syndrome de compression du nerf
circonflexe et du nerf cubital.

Intervention. Libération de ces deux trones nerveux pris dans une
gangue scléreuse.

Guérison avec disparition progressive des symptomes.

Paralysie tardive du nerf cubital aprés fracture du condyle externe
de Phumeérus. — Bulletins de la Société de Chirurgie, 13 février 1024,
pp. 232 4 236.

Paralysie du cubital survenue 23 ans aprés une fracture du condyle
externe qui avait laissé comme séquelle une limitation de V'extension
et un cubitus valgus; I'accentuation progressive du cubitus valgus semble
étre la cause de la paralysie cubitale. — La transplantation du nerf en
avant de l'épitrochlée a été suivie de guérison.
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MEMERE ABDOMINAL

Double-pied plat-valgus douloureux d’origine tuberculeuse ; tuber-
culose pulmonaire ; rhumatisme articulaire tuberculeux. —
Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 28 décembre 1910.
Rapport du Prof. Poxcer.

Observation d'une jeune femme de 30 ans qui, tuberculeuse pulmo-
naire avérée depuis des années, vit survenir un double pied plat-valgus
douloureux qui I'obligea 4 cesser tout travail. En méme temps douleurs
articulaires 4 peu’ prés généralisées. Le professeur Poncet se servit de
cette observation pour défendre sa thése de l'origine tuberculeuse de
certaines douleurs  articulaires et en particulier de certains pieds plats-
valgus douloureux.

Le port de semelles semblables & celles que l'on fait porter aux
pieds plats douloureux des adolescents amena une amélioration trés
marquée permettant une marche normale.

Contribution @ Pétude de la meétatarsalgie. — Archives générales de
Chirurgie, 1913.

La métatarsalgie est une affection tenace, obscure, plus fréquente
chez la femme adulte.

L’étiologie n'en est pas précisée, mais l'examen montre constamment
la présence d'une douleur localisée &4 un point particulier de la plante
du pied, variable avec chaque malade, mais toujours a la méme place
pour chacune et en général 4 la téte du 4° métatarsien. Cette douleur
est intense & la marche el quelquefois syncopale. Cette symptomatologie
sans cause <éfinie explique les nombreuses discussions pathogéniques.
Qu’on invoque la théorie osseuse ou la théorie nerveuse, rien ne semble fix¢é.
Cependant la théorie nerveuse a pour elle la localisation trés précise de la
douleur et son acuité. .

Il ne semble pas cependant qu'on puisse admettre aveec Morton une
compression localisée des collatéraux par les métatarsiens ou les orteils
voisins. Ils sont plus sous le pied qu'entre les orteils et plus facilement
on comprend que lexistence de névromes sur les collatéraux puisse
expliquer le syndrome douloureux. Ce travail a pour but de démontrer
I'existence de névrome dans certains cas de métatarsalgie.
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La malade souffrait depuis sept & huit ans. Elle avait 50 ans. A l'inter-
vention on trouve un névrome si¢geant & la bifurcation des troisitme et
quatriéme collatéraux., L'anatomie pathologique montre le tissu conjonetif
hyperplasié, inter-fasciculaire, avee hypervascularisation comme dans les
néyromes des moignons,

A l'origine de ces névromes on trouverait une blessure ou une piqare
trés localisée, sans pouvoir préciser davantage.

La contusion de la hanche. — Paris Médical, 17 juin 1916.

La connaissance plus compléte des lésions du squelette grice & la
radiographie permet de voir sous un jour nouveau la contusion de la
hanche, Cet article essaie de démontrer que si cette affection existe, elle
est une exception et que le plus souvent la profondeur ot se trouvent
Particulation et Pextrémité du fémur a caché au clinicien une fracture
que la radiographie est venue révéler.

L'exploration directe étant presque impossible, on ticha de définir les
symptomes caractéristiques de la «contusion de la hanche » d'aprés les
signes fonctionnels : douleur peu prononcée, modification dans la lon-
gqueur du membre, rotation externe légérement modifiable pourtant,
impotence fonctionnelle.

Mais ne sont-ce pas les mémes signes que ceux de la fracture du col
du fémur dans ses modalités les plus atténuées. Les exemples ne manquent
pas olt un traumatisme de la hanche diagnostiqué contusion se transforma
tout & coup en fracture nette du col du fémur.

La radiographie, comme dans les observations que nous citons, a
montré Pexistence de fracture du col que I'absence de certains signes
n'avait pas permis de diagnostiquer.

Peut-étre serait-il prématuré de conclure que la contusion de la
hanche n’existe pas. Toutefois on ne saurait étre trop circonspect dans
une telle circonstance. On n'a plus le droit aujourd’hui de porter le
diagnostic de contusion de la hanche sans avoir eu recours 4 une radio-
graphie bien faite et au besoin répétée, car souvent I'épreuve démontrera
une fracture incompléte ou engrénée de Pextrémité supérieure du fémur,

Plaies du Genou

Contribution au traitement des plaies du genou. — Paris Médical
janvier 1917, ;
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Plaies du genou. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie,
janvier 1917,

Les fractures ouvertes de la rotule, par projectiles de guerre, a I’Auto-
Chir. 3. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie,
octobre 1917.

Le traitement des plaies des articulations et en particulier du
genou a donné lieu pendant cette guerre & des discussions trés contra-
dictoires, D’abord, 4 la technique de I'abstention systémalique, on a opposé
I'intervention systématique. Devant les résultats peu satisfaisants de ces
deux méthodes aboutissant pour le moins 4 I'ankylose, nous nous
sommes elforcés d'étudier tout spécialement la conduite & tenir en
présence de ces plaies du genou. Nous sommes arrivés 4 conclure que
toute décision doit dépendre des renseignements fournis par I'examen
clinique et par la ponction exploratrice. Il s’agit en effet de savoir si la
jointure est infectée ou peut encoré étre considérée comme pratiquement
aseptique.

Le liquide retiré par la ponction peut présenter trois aspects auxquels
correspondent un traitement différent.

1° Si ¢’est du pus franc, personne ne pensera i tenter autre chose
que le drainage de I'articulation; mais devant les résultats déplorables de
I'arthrotomie, si élargie soit-elle, j’ai abandonné peu a4 peu cette opération,
et je préfére pratiquer la résection immédiate qui aboutit au méme
résultat orthopédique, c’est-d-dire la raideur du genou, mais donne une
morbidité beaucoup moins grande avec plus de chance de conserver la

jambe.

2° Si le liquide de la ponction est clair, malgré la douleur, le gonfle-
ment, I'élévation de la température, il faut s'en tenir & une intervention
limitée qui a pour but d’enlever tout corps étranger susceptible d’inoculer
le genou, d’enlever le liquide épanché qui fait un merveilleux milieu
de culture, d'exciser les orifices d'entrée et de sortie et le trajet du
projectile, puis refermer 1'articulation sans drainage.

3° Si le liquide est louche, on peut rester perplexe et se demander
s'il ne vaudrait pas mieux drainer d’office. Ce serait une erreur: le
drainage du genou donne des résultats si déplorables qu’il faut ne le
pratiquer qu'a bon escient. Nous tentons done le méme procédé employé
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lorsque le liquide est clair et nous attendons. Plusieurs fois, tout
accident a disparu par cette simple petite opération, Il peut aussi arriver
que le genou se gonfle & nouveau et que la température remonte : il ne
faut pas encore se presser de drainer : il faut ponetionner & nouveau et
ne drainer que du jour ol I'on aura retiré du pus frane. Nous avons

ponctionné ainsi le méme genou jusqu’a quatre fois, et tout rentra dans
Pordre.

Voici du reste la statistique de 102 blessés du genou, parmi lesquels
un seul décéda: deux furent amputés d’emblée. Sur quatre infectés &
leur arrivée, il y eut une mort. Les 96 autres étaient pratiquement
aseptiques & leur arrivée, nous eQmes 92 succes dont trois ponctions
simples, 88 opérations minima et un lambeau en U. *~ -«

Les fractures ouvertes de la rotule par projectiles de guerre. —
Bulletins el Mémoires de la Société de Chirurgie, 17 octobre 1917,
pp. 1.929 a 1.937.

Dans les blessures de ce genre, aprés repérage du corps étranger,
celui-ci est enlevé, sa loge nettoyée, puis les plans superficiels réunis
totalement sans drainage. Les bords de la plaie sont reséqués jusqu’au
niveau de la fracture, sans qu’il soit nécessaire d’exposer toute la surface
articulaire et surtout de recourir & la rotulectomie préalable.

§’il se produit les jours suivants un épanchement, il sera facile de
I'évacuer par ponction, au bistouri, de I'articulation,

Rotulectomie. Transp!aﬁ!qtion d'une rotule de cadavre et de ses
ailerons fixés a Palcool. Résultat aprés quatre ans. — Bulleting
et Mémoires de la Société de Chirurgie, 28 février 1923, p. 364.

A la séance du 28 février 1923, j'ai présenté, au nom de M. Delrez
(de Liége), les radiographies du genou d’un blessé¢ de guerre chez qui
on avait enlevé la totalité de la rotule et & qui M. Delrez fit une trans-
p!aqtatinn de rotule de cadavre ‘et de ses ailerons fixés & Dlalcool. Le
résultat fonctionnel est excellent (extension normale, flexion & angle

droit) et les radiographies montrent que la rotule transplantée est d’aspect
identique & celle du edté sain.
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Fracture bimalléolaire avec fragment tibial postérieur traité par
l'appareil de marche de Delbet. Guérison parfaite. — Bulletins
el Mémoires de la Société de Chirurgie, 27 février 1918, p. 487.

La présentation de ce malade et de ses radiographies permet de
constater le remarquable suceés que 'on peut obtenir dans ce genre de
fracture au moyen de l'appareil de marche, ce qui a été contesté par un
certain nombre de chirurgiens.

La libération du soléaire dans le « gros mollet » par blessure de
guerre. — Paris Médical, 22 décembre 1917 (en collaboration
avee F. Manrsan).
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CHIRURGIE DU CRANE

Traitement des fractures de la base du crdne. — Paris Médical, 1911.

Trois méthodes ont leurs partisans : I'expectative, la ponction, la
trépanation. Nous eroyons que chacune d’elles a sa place selon les cas.

N'envisageant que les fractures de la base du crine par choe, on
distingue celles limitées a4 la base ol les cavités voisines sont rarement
ouvertes, et celles irradiées de la voiite 4 la base ol les cavités de l'oreille
et des fosses nasales sonl souvent intéressées, Encore la fracture n’est-elle,
en général, pas directement ouverte, et ce n'est que de proche en proche,
par propagation que peut se faire I'infection,

Les complications, en dehors de l'infection, sont : la contusion du

cerveau a4 tous les degrés et I'hypertension du contenu de la boite
cranienne. :

Le malade présente donc : soit des 1ésions osseuses sans trouble
mental (289 cas sur 1.000, d’aprés une étude de Phelps), pronostic rela-
tivement bénin, soit des troubles provenant d’altérations, plus ou moins
profondes de l'encéphale traumatisés (689 cas sur 1.000), pronostic grave,
soit Déclosion d'accidents infectieux sous forme d'abets cérébraux
(1 p. 100 sur 1.000 cas) ou d'infections méningées (2 p. 100). Cette
dernitre complication est suffisamment rare pour ne pas imposer a4 toutes
les fractures de crine une trépanation.

Trois méthodes thérapeutiques sont employées ; 1° I'expectative avec
désinfection de la plaie s'il ¥y en a, et des cavités de la face ou de
I'oreille, celle-ci doit étre faite trés minutieusement pour parer 4 une
infection future; 2° la ponction qui doit étre pratiquée selon la technique
de Quenu, c'est-d-dire par évacuation quotidienne de 18 4 20 eme de
liquide céphalo-rachidien; 3° la trépanation qui se pratique dans la
région temporale inférieure.

Ces mcthodes, qui ne doivent pas étre communes 4 toutes les frac-
tures, s’adaptent au contraire & chaque catégorie décrite plus haut. Le
premier type, soil fracture sans coma, pourra permettre l'expectative,
qui surveille et atlend en prévoyant les complications possibles. Le
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second type, contusion et hypertension, indique la ponction. La trépa-
nation exploratrice doit étre réservée au troisitme type, lorsque l'infection
s'est déclarde.

Nous pourrions peut-étre, sans trop d’exagération, résumer ainsi le
traitement des fractures de la base du erine : aux fractures simples,

les petits moyens; aux 'fractures avec coma, ponction lombaire; aux
fractures avec infection, trépanation.

GritoiRE, — Tilres seientifiques.

(1Y

+ addendum - page 71 sur 138


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x233x11&p=71

@BTU Sante

CHIRURGIE DU THORAX

L’intervention hémostatique chez les blessés de poitrine. En collabo-
ration avee Couvrcoux et Gross. — Bulleling el Mémoires de la
Société de Chirurgie, 7 février 1917,

En dehors du temps de guerre, les plaies de poitrine sont rares et
les moyens thérapeutiques a leur opposer ont longtemps été inspirés par
les circonstances ou méme par des idées préconcues et théoriques.

Les années que nous avons vécues de 1914 4 1918 nous ont fourni
un champ d'étude si vaste que cette question a pu étre parfaitement
élucidée.

Deux courants d'opinion partageaient les chirurgiens. Certains pen-
sant que les plaies de poitrine tuent par hémorragie intra-thoracique,
réclamaient des opérations larges pour avoir aceés au poumon blessé.
Pour eux aussi, le poumon blessé devient un foyer septique qu’il faut
nettoyer et parer comme une plaie musculaire par exemple,

Forts d’une expérience de plusieurs centaines d’observations suivies
jusqu’it guérison, nous nous sommes opposés, dans une série de publi-
cations, a cette conception, & notre avis, dangereuse et erronde.

Nous avons, dans ce premier travail, montré par d'importantes sta-
tistiques que les blessés de poitrine guérissent, dans la majorité des cas,
sans grand délabrement chirurgical.

Ceux qui continuent & saigner n’arrivent pas, le plus ordinairement,
jusqu'aux centres de traitement; ou bien ils meurent sur le champ de
bataille, ou bien ils succombent au poste de seeours ol 'on ne peut rien
pour eux, car cel organisme n’est qu'un lieu de triage et de passage.
Seuls les postes chirurgicaux avancés pourraient étre utiles dans ces cas,
mais l'expérience a démontré l'impossibilité de leur fonctionnement a
cette distance du combat.

Les blessés de poitrine qui parviennent aux centres de traitement
ne saignent plus. L’hémostase s'est faite spontanément.

L’état de choc, d'anhélation oli sont ces blessés justifie toutes les
inquiétudes et explique les tendances & une intervention trop ardente.
Leur état général est alarmant, d'abord parce qu'ils sont choqués,
ensuite parce que leur médiastin est comprimé par I'hémothorax.
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Le repos, la morphine, la chaleur viennent aisément 4 hout des acei-
dents de choe, si I'épanchement thoracique est léger.

La ponction de I'hémothorax décomprime le médiastin et, jointe &
la morphine, rend 4 ces blessés le calme et le repos.

Mais le thorax une fois vidé, au moins suffisamment pour éviter la
chute du caillot hémostatique, il peut se faire que le liquide se repro-
duise. Ce n’est pas que le poumon saigne & nouveau, c’est la plévre qui
réagit. Le liquide qu'on retire alors n'est plus le liquide incoagulable
de I'hémothorax traumatique, c'est un ligquide fibrineux et coagulable
comme tout épanchement pleural inflammatoire. La encore, il suffit de
ponctionner aussi souvent que c'est nécessaire pour obtenir la guérison.

Enfin il arrive que I'épanchement ne régresse pas et reste stationnaire,
il peut étre indiqué, dans ces cas, rares d’ailleurs, de faire une thoraco-
tomie, car en général il s'est formé dans le cul-de-sac costo-diaphragma-
tique un caillot irritatif que la simple ponction ne saurait évacuer.

Comme on le voit, lintervention chirurgicale dans les plaies de
poitrine non infectées est pour nous une exception. Nous ne disons pas
quelle ne doit jamais avoir lieu.

Si les chirurgiens discutent depuis si longtemps ce sujet avec si
peu de résultat, c’est probahlement qu'ils ne parlent pas des mémes cas.

Il y a des blessés qui saignent a leur arrivée & I'ambulance, il y en a -
qui ne saignent plus. Vouloir décomprimer et remonter les premiers serait
illusoire; thoracotomiser les seconds serait abusif.

Nous croyons que I’hémorragie continue intra-pleurale est une rareté.
A notre avis, trois signes permettent de penser que la plaie saigne encore.

Le sang qui continue 4 s’épancher dans une plévre, coagulera dans la
seringue qui a servi 4 la ponction.

Les signes de compression médiastinale et de déplacement du ceeur,
méme quand I’hémothorax siége A droite, augmentent d’heure en heure.

Les phénoménes de choe s’exagérent au lieu de diminuer sous I'in-
fluence du traitement approprié.

Sur la nature de I’épanchement sanglant traumatique de la ;lalivre.
En collaboration avec A. COURCOUX. — Bulletins el Mémoires de

“la Société de Chirurgie, n°® 21, juin 1917,

Dans cette communication, nous avons repris la question de la nature
du liquide sanglant épanché dans la plévre a la suite d'un traumatisme.
On a dit que ce liquide était formé d'une petite quantité de sang
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dilué dans un grand épanchement séreux. Les numérations globulaires
du liquide retiré, les examens chimiques de sa constitution nous ont
démontré qu'il n’en élait rien et que la totalité du sang répandu dans
la plévre pouvait contribuer 4 former I'épanchement. Ces faits ont du
reste été controlés par I'expérimentation que nous avons faite sur les
animaux.

De plus, ce liquide a perdu les caractéres biologiques du sang normal
puisqu’il a perdu sa réaction essentielle, qui est la coagulabilité. Non
seulement il ne coagule pas dans la séreuse, mais il reste incoagulable
quand il en est retiré et conservé dans un récipient quelconque. Bien
plus, cetle incoagulabilité est définitive.

Enfin, dans de certaines condilions, ce liquide a un pouvéir anti-
coagulant sur le sang normal et méme les épanchements séreux.

Quelles sont les causes de cetle incoagulabilité 7 D’aprés nos
recherches, elle ne serait pas liée 4 I'absence de kinase ou de fibrinogéne
ou de chlorure de calcium, ear on peut ajouter au liquide d'¢épanchement
sanglant ces diverses substances sans lui rendre son pouvoir coagulant.
Cette incoagulabilité parait liée & l'existence d'une substance surajoutée
anticoagulante, sur la nature de laquelle il nous a été impossible de
nous prononcer et qui demande de nouvelles recherches.

Traitement des plaies de la plévre et du poumon. — Bulleting et
Mémoires de la Société de Chirurgie, 27 févrer 1918,

Cette ¢tude compléte la précédente. Nous n’avions envisagé jusqu'alors
que les plaies hémorragiques et non infectées de la plévre et du poumon.

Ici, nous donnons notre opinion sur les plaies infectées. Cette
communicalion venait &4 son heure, car lintervention large, abandonnée
en tant qu'opération systématique contre I'hémorragie, était proposée
a nouveau pour ¢viter les complications infectieuses.

A notre avis, les complications septiques des plaies de poitrine
tiennent moins 4 la présence de projectiles inclus qu'a I'infection, de
proche en proche, par la plaie cutanée ou & linfection de 'hémothorax
abandonné ou méconnu.

La plaie pariétale doit donc étre traitée comme toute plaie des
parties molles, d’autant qu'elle se complique souvent de fracas osseux
des cdtes ou de I'omoplate. Il faudra done, avec grand soin, nettoyer,
¢« parer » la plaie pariétale; enlever les esquilles osseuses, si profondes
qu'elles soient. Enfin, suivant les circonstances, fermer sans drainage
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ou panser 4 plat, cela dépend de la date et du degré d'infection de
la plaie cutanée.

L’hémothorax est une des causes fréquentes de suppuration de la
plévre en cas de plaie de poitrine. Cet épanchement constitue en effet
un merveilleux milieu de culture. Si on nég;lige son existence ou si on
la méconnait, les microbes introduits en méme temps que le projectile
vont pousser tout & l'aise dans ce liquide. Il est done uneé premitre indi-
cation indispensable, qui est I’évacuation de I'hémothorax.

Le corps étranger peut apporter parfois une infection tellement
rapide que le blessé¢ succombe en quelques heures d’une véritable gan-
gréne diffuse du poumon. Mais ces cas sont trés rares, Ils sont aussi
irrémédiables,

Dans l'immense majorité des cas, le corps étranger est toléré, car
le tissu pulmonaire, quoi qu’il en puisse paraitre, ne se comporte pas
contre les microbes anaérobies de la méme facon que le tissu musculaire,
par exemple. Autant les accidents de gangréne sont habituels autour
des éclats de projectiles intra-musculaires, autant ils sont rares dans
le tissu pulmonaire. Il n’en est de meilleure preuve que la grande quan-
tité de projectiles intra-pulmonaires bien tolérés que 'on observe dans
les formations de 'arritre et du territoire. Seuls les corps étrangers de
gros volume méritent d'étre enlevés le plus tot possible en raison des
accidents & la fois hémorragiques et infectieux que leur présence entraine
trop souvent,

Au total, I'intervention large et immédiate ne semble guére indiquée
ni du fait de 'hémorragie, ni du fait de l'infection et de la présence de
corps étrangers inclus. Elle doit rester une opération d’exception.

Les lésions histologiques des plaies pulmonaires. En collaboration avee
A, Courcoux. — Presse Médicale, 29 novembre 1917.

L’étude anatomique des lésions pulmonaires par projectiles permet
de constater que la dilacération des tissus porte sur une étendue trés
limitée et qui se circonscrit autour du trajet qu'a fait le corps étranger.

Le séton simple par balle est une lésion bénigne, si elle n'intéresse
pas la région voisine du pédicule pulmonaire. Il est surprenant de voir
qu'en quelques jours la plaie pleurale et méme la plaie du parenchyme
pulmonaire sont déja réparées et méme a peine visibles.

Lorsque le projectile est inclus, il occupe d’habitude une sorte de
logette aux parois plus ou meins noirdtres et d’aspect gangréneux.
L'hémorragie y est peu abondante,
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Le séton par éclat est déja plus grave, car les déchirures du tissu
pulmonaire sont plus étendues; il y a un arrachement du tissu dans toute
I'étendue du trajet.

Trois zones s'établissent autour du trajet ou de la loge du projectile.
Une zone interne d’exsudat fibrineux, une zone moyenne d’hémorragie
qui a plus ou moins disloqué les alvéoles. Enfin une zone externe ol
il n'existe qu'un tassement des alvéoles sans manifestation inflammatoire,
mais oil I'on constate souvent I'éclatement des fibres élastiques et leur
tassement. :

Le collapsus, 'atélectasie s’ajoutent souvent & ces lésions du fait de
oblitération des bronches et des vaisseaux. ' :

Plaie pénétrante de poitrine par balle. Hémothorax. Thoracotomie.
Rejet de la balle huit mois aprés par la bouche. — Bulletins
el Mémoires de la Société de Chirurgie, 15 juillet 1914. Rapport
du Professeur LEJARs.

L’¢limination du projectile ne semble pas ici avoir été précédée
d’abeés pulmonaire, car c'est au cours d'un aceés de toux, pendant son

travail, que le malade, guéri, a rejeté le corps étranger huit mois aprés
la blessure.

Résection partielle du poumon pour abcés. — Bulletins et Mémoires
de la Sociélé de chirurgie, 31 juillet 1918, ,

La résection d’une partie du poumon est une intervention assez peu
fréquente pour qu'il nous ait paru intéressant d'en fournir une obser-
vation. Ce blessé, qui faisait un abeés autour du projectile, guérit par-
faitement, aprés que nous elimes enlevé d'un coup Pabeés avec la balle
et le parenchyme pulmonaire voisin, suturé minutieusement la tranche
de résection et réduit le poumon dans la plévre.

Extraction des corps étrangers intrapulmonaires. Méthode de Iélectro-
vibreur. — En collaboration avec le professeur J. Berconm: ——
Congreés frangais de Chirurgie, 1918, Archives d’Electricité Médicale
octobre 1918, J

Jusqu'ici une seule méthode a été déerite el employée : c'est la
recherche aux rayons X et I'extraction sous leur contrle ou apris repé-
rage radiologique. La méthode de I'électro-vibreur ne vient pas supplanter
la méthode radiologique, elle la compléte parfois. Cest un moyen qui
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permet d'opérer au grand jour et a ciel ouvert, et de prolonger les
recherches autant que nécessaire sans qu'il y ait danger ou inconvénient
pour l'opéré, le chirurgien ou les assistants.

Gangréne pulmonaire subaigué. Sérothérapie. Phrénisectomie. Gué-
rison. En collaboration avec Parsseau., — Bulletins et Mémoires
de la Société de Chirurgie, 27 octobre 1926.

Observation de gangréne pulmonaire guérie par la phrénisectomie.

Malade traité médicalement par le Docteur Paisseau. L’état général
trés grave, l'expectoration putride avaient été améliorés notablement par
le sérum antigangréneux, mais I'expectoration restait abondante. L'inter-
vention (arrachement du phrénique) est pratiquée sous anesthésie locale.
Le malade a été reva quelques mois aprés : sonorité pulmonaire normale,
pas de riles du coté atteint. A la radio, léger affaissement du poumon
et déplacement minime du cour,

Au contraire, dans trois autres cas, 'abord .immédiat du foyer et
le drainage externe ont amené des désastres. Dans deux d'entre eux :
hémorragie foudroyante (I'une au 10°, P'autre au 5 jour). Chez le troi-
sitme malade, décollement gangréneux de la peau du dos, pleurésie gan-
gréneuse du cdté opposé et mort. }

Le décollement pleuro-pulmonaire est excellent, mais il est trés diffi-
cile de ne pas atteindre la plévre libre. Si la compression est ajoutée,
elle améne la suppuration, mais c’est la seule opération praticable dans
certains cas. :

La phrénisectomie reste un procédé peu traumatisant et rapide
d'affaissement du poumon.

L’accés du médiastin antérieur par voie extra-séreuse. — Bulletins el
Mémoires de la Société de Chirurgie, 3 juin 1925 et 28 octobre 1925.

Il est possible de décoller le cul-de-sac pleural antérieur avec le
muscle triangulaire du sternum aprés section des vaisseaux mammaires
internes. J'ai préconisé une incision médiane presternale sur laquelle on
branche en T une incision qui suit la deuxitme cdte que l'on réséque;
section des vaisseaux pariétaux, dégagement et refoulement du triangu-
laire et de la plévre. Ce refoulement peut se faire trés loin en réséquant
la cote sur une plus grande étendue et en prolongeant Pincision trans-
versale.
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Traitement de la pleurésie purulente par la pleurotomie a thorax
fermé. — Bruxelles Médical, 11 janvier 1925.

Du drainage de la pleurésie purulente en thorax fermé. — Bulletins
et Mémoires de la Société de Chirurgie, 5 décembre 1928.

Traitement des pleurésies purulentes. — Bulletins et Mémoires de la
Société de Chirurgie, 20 mars 1929, et Thése de TOURNFEIX,
Paris, 1923. :

La cicatrisation et la guérison d'une pleurésie purulenie de Ia
grande cavité ne peut s’obtenir que par accolement des deux [feuillets,
viscéral et pariétal, de la plévre. Tout ce qui peut contribuer & ralentir
ou A arréter ce travail d’adhérence facilite I'établissement de l'empyéme
chronique et de la fistule pleurale. Le drainage de la plévre au moyen
de drain, en permettant la constitution d'un pneumothorax ouvert per-
manent, favorise grandement le retrait pulmonaire et par conséquent
'empyéme chronique.

J'ai essayé de démontrer, dans les publications suscitées, que l'on
doit cesser d'employer ce mode de drainage et qu’il faut adopter le drai-
nage en thorax fermé. Il faut entendre, sous ce terme, un drainage qui
permet P'évacuation du contenu pleural tout en empéchant l'entrée de
I'air dans la cavité, c¢’est un drainage irréversible, comme on a dit aussi.

De nombreuses méthodes ont été imagindes pour obltenir ce résultat,
cependant elles eurent peu de succés et 'on revint toujours au drainage
avec drain de Chassaignac. Aussi ai-je essayé d'imaginer une technique
simple qui ne nécessitit pas d’appareils spéciaux que l'on n’a jamais
sous la main au moment voulu. Ce procédé consiste & inciser I'espace
intercostal 4 quatre ou cing centimétres au-dessus de l'incision de la
peau. On obtient ainsi une sorte de valve qui laisse sortir le pus et
empéche l'entrée de l'air. C'est pour cette raison que je lui ai donné le
nom de pleurotomie valpulaire.

Les résultats sont incontestablement trés supérieurs 4 ceux de la
pleurotomie 4 thorax ouvert.

Par la pleurotomie & thorax ouvert, des statistiques portant sur
plusieurs milliers d’observations ont donné : mortalité, 23,6 p. 100;
empyéme chronique, 12,6 p. 100; durée moyenne de traitement : 71 jours,
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Par la pleurotomie & thorax fermé, on obtient : mortalité, 8,3 p. 100;
empyéme chronique, zéro; durée moyenne de traitement: 42 jours.

Cette méthode a permis méme de traiter et de guérir une pleurésie
purulente bilatérale et simultanée.

Sur un cas de plaie du cceur traitée avec succés par la suture. —
Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 15 octobre 1913.
Rapport de M. Picque.

Ce cas concerne une plaie du ventricule gauche par balle. Opération
dix heures aprés l'accident. La balle avait traversé¢ de part en part le
ventricule gauche. Pour suturer la plaie postérieure, il fallut lier I'artére
coronaire postérieure qui cotoyait la plaie.

L'orifice antérieur est facilement suturé en prenant soin de passer
le fil et de le serrer au cours des diastoles. :

Comme le malade présentait de la fiévre avant l'intervention, on
pratiqua un drainage de la cavité péricardique; d’autre part, pour pré-
venir les accidents consécutifs 4 une symphyse secondaire, on fait un
désossement précordial 4 la maniére de Brauer.

Guérison. Revu trois mois aprts, le malade a repris ses occupa-
tions et ne présente aucun trouble fonctionnel,

A propos de lopération de Brauer. — Bullelins et Mémoires de la
Société de Chirurgie, 13 janvier 1926,

Jai pratiqué cette intervention chez un jeune homme présentant
une symphyse péricardique et qui, au moment de l'opération, se trouvait
en asystolie compléte, ne réagissant plus aux toni-cardiaques. Anesthésie
régionale: L'opération de Brauer est bien supportée, mais l'amélioration
est trés légére. Peu 4 peu les crises reviennent et le malade meurt le
16° jour.

Il semble bien qu'en présence d’une asystolie confirmée, on ne puisse
pas attendre grand résultat d’une intervention si efficace au contraire
lorsque le eceur a encore la force de se contracter et qu’il en est empéché
par la cuirasse inextensible qui l'étreint,
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CHIRURGIE DU TUBE DIGESTIF
ET DE SES GLANDES ANNEXES

La chirurgie abdominale @ Pavant. — Paris Médical, 29 avril 1916.

Plusieurs chirurgiens de Parriére s'étant élevés contre I'abstention
systématique des chirurgiens de I'avant en face des plaies de 'abdomen
re¢ues au moment d'une grande bataille, je montrai limpossibilité ot
nous nous trouvions, & cette date, de nous oceuper des blessés de 'abdomen
qui représentaient & peu prés le huitiéme de I'ensemble aux dépens des
centaines de blessés urgents qui, lors d’une offensive, remplissaient en
quelques instants P'ambulance : ceux qui saignent, ceux qui étoufTent,
les fractures compliquées aux fragments saillants et souillés, ete.

Je proposai le seul moyen (ce qui fut d'ailleurs adopté plus tard)
de donner des soins 4 I'avant aux blessés de 'abdomen lors d'une grande
attaque : créer des ambulance spécialisées, situdes le plus prés possible
du front, ayant 4 leur téte des chirurgiens de carriére et leur adresser,
par voitures automobiles, les blessés du ventre munis d'une fiche d’éva-
cualion spéeiale.

Présentation de piéce de sarcome de la langue. — Bulletin de la
Saciété Anatomique, 18 avril 1902,

Sarcome de la base de la langue dont le volume considérable contras-
tait avec le peu de symptomes fonctionnels qu'avait présenté le malade.

Diagnostic et traitement des diverticules cesophagiens. En collabo-
ration avec R. BEnsavpe et G. GUENAUX. — Archives des Maladies
de UAppareil digestif et de la Nutrition, tome XII, 1929 n* 3.
pp. 145-204,

En collaboration avec R. Bensaune et G. Guenaux, nous avons étudié,
avec observations personnelles 4 I'appui, le diagnostic et le traitement des
diverticules esophagiens dont il existe deux sortes bien différentes par

leur siége anatomique, leur pathogénie, leur aspect clinique et leurs
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indications thérapeutiques : les diverticules ﬂesophagieﬁs proprement dits
et les diverticules pharyngo-eesophagiens.

Les diverticules cesophagiens proprement dits, rarement reconnus
sur le vivant, ne sont guére en général que des trouvailles d’autopsie.
Dans cet article des Archives des Maladies de UAppareil digestif, nous

Réseetion d'un diverticule pharyngo-msophagien.

_avons rapporté deux observations personnelles inédites de diverticules ¢épi-

phréniques et une observation de diverticule moyen ou épi-bronchique.

Un peu moins rares que les diverticules ¢épi-phréniques, les diver-
ticules épi-bronchiques sont presque toujours des diverticules par traction
résultant d’'une rétraction cicatricielle (ganglion enflammé ayant adhéré
4 la face antérieure du conduit cesophagien). Leurs petites dimensions,
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jointes & la direction généralement ascendante de leur lumiére, rendent
leur remplissage et partant leur visibilité difficiles aux rayons X. Clesl
ainsi que la diverticule épi-bronchique dont I'observation est rapportée,
fut une découverte fortuite de radioscopie : il s’agissait d'un diverticule
long de 2 centimétres, transversalement dirigé.

Les diverticules pharyngo-cesophagiens se développent sur la paroi
postérieure de I'hypo-pharynx, juste au-dessus de la bouche cesopha-
gienne : il semble qu'on puisse invoquer une origine mécanique (pression
du bol alimentaire) qui détermine une véritable hernie entre le faisceau
transversal et le faisceau aseendant du erico-pharyngien.

Ces diverticules ont un aspeet clinique le plus souvent suffisamment
caractéristique pour en permetire le diagnostic. Des prodromes, sécheresse
du pharynx, salivation abondante, expulsion de mucosités ou de glaires
tpaisses, sensation de corps étranger, précédent souvent, pendant des
années, les symptomes proprement dits : les symptomes les plus impor-
tants sont les accidents de sténose : le malade éprouve une sensation
d’arrét des aliments : sensation qu'il situe plus bas au fur et 4 mesure
de l'accroissement du diverticule. Ces troubles dysphagiques varient avec
les aliments, avec l'allitude du malade. Parfois on note des douleurs
ou encore le phénoméne du bloquage de I'esophage : sensation d’étoufle-
ment, congestion du visage, ete.

La régurgitation spontanée des aliments est un symptéme constant :
ce sont les aliments ingérés & un repas antérieur qui sont restitués.

L’examen physique montre parfois une voussure cervicale de volume
variable, dont la partie inférieure est mate et la partie supérieure sonore.

A la palpation, la tumeur est molle : elle suit les mouvements du
larynx au cours de la déglutition et & la pression on pergoit un véritable
gargouillement (di & la présence d'air et d’aliments dans le diverticule).

L'auscultation, aprés absorption d’eau, permet dentendre un bruit
de glou-glou.

La fétidité de I'haleine est fréquemment observée; enfin des troubles
de compression des organes voisins peuvent se manifester (dyspnée,
congestion du visage, etc.).

Le diagnostic peut hésiter entre diverticule et sténose cancéreuse :
c’est aux examens spéciaux (radioscopie, wsophagoscopie) qu'on deman-
dera une certitude.

Sans compter le cathétérisme (cathétérisme avee fil conducteur) on
a a sa disposition la radioscopie et I'esophagoscopie.

L’examen radioscopique, en différentes positions du malade 4 jeun,
permettra d’observer : le remplissage du diverticule, ses dimensions, san
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extensibilité, sa forme qui est toujours ovalaire, sa situation (toujours
au niveau de la région cervicale, dans I'espace pré-vertébral), son éva-
cuation qui, comme le remplissage, a toujours lieu par le pole supérieur.

Il ne faut pas confondre le diverticule avec une dilatation sus-
sténosique.

Suture de "esophage aprés résection du diverticule, *

La dilatation sus-jacente a4 un cancer a en généra.l un contour
inférieur irrégulier, déchiqueté.

Un rétrécissement cicatriciel, un rétrécissement spasmodique peuvent
induire en erreur.

L’wsophagoscopie compléte les renseignements fournis par les
rayons X : elle permet d'étudier en détail le sac diverticulaire, l'orifice
du diverticule, le seuil et 'entrée de I'cesophage.

Ce sont ces diverticules hypo-pharyngiens qui sont les seuls h étre
justiciables d’une intervention chirurgicale. Lorsque celle-ci est refusée
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par le malade, il faut tenter un traitement médical qui aura pour but de
maintenir le diverticule vide au moyen d'une diéte approprice (potages
épais, purées, ete.), d’une fagon de manger spéciale (lentement sans parler),
de certaines manceuvres qui facilitent la déglutition. Si ces précautions
ne suffisent pas, il faut avoir recours au sondage qui permel de vider
le diverticule,

Le second but du traitement médical est de combattre la sténose
msophagienne : on utilisera appareil de Sippy. Enfin, lorsque les troubles
de la déglutition s’aggravent, on en est réduit a4 gaver le malade au moyen
d'une sonde. .

Le traitement chirurgical est le seul traitement radical dont nous
disposons. Sans parler de I'opération de Bevan (invagination simple des
diverticules) la crainte de Pinfection du tissu cellulaire du cou et du
médiastin, a fait préconiser les interventions en deux temps (Goldmann,
Murphy, Mayo). D’autres auteurs préférent les opérations combinées qui
permettent de mettre 'ewsophage au repos : dans un premier temps on
pratique une gastrostomie; dans un second temps on extirpe le diver-
ticule et la bréche est suturée immédiatement.

A mon avis, les opérations combinées ne conservent que de rares
indications (famélisme) et cest & la résection immédiate en un temps
qu’on doit avoir recours.

L'incision est faite &4 droite ou & gauche suivant le c¢oté ol la poche
fait saillie : elle s’étend de la pointe de l'os hyoide 4 deux travers de
doigt du bord supérieur du sternum. .

On recline en arritére le sterno-cleido-mastoidien et on seclionne le
tendon intermédiaire de I'omo-hyoidien,

Aprés quoi, on va a4 la recherche du diverticule au dessous du
cricoide, immédiatement au contact de la ecolonne vertébrale,

A la compresse, on isole et on extériorise le sac jusqu’d son collet.
Deux pinces de Kocher sont placées 'une 4 edté de l'autre sur le collet
et c’est entre ces deux pinces que le thermocautére vient sectionner le
diverticule/: on évite ainsi tout écoulement de liquide septique dans la
plaie.

Suture en surjet au catgut sur la tranche. Un second rang de sulures
i points séparés et prenant les plans superficiels du conduit enfouit Ia
premiére ligne de suture.

Suture des plans superficiels. On laissera une petite méche dans la’
plaie.

Dans les jmjrs qui suivent l'intervention, le malade est soutenu par
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du sérum glucosé, des lavements alimentaires et le quatritme jour on peut
autoriser une alimentation liguide.

A la fin de cet article j'ai rapporté trois observations personnelles
de diverticules pharyngo-cesophagiens opérés et guéris.

A propos des diverticules de P'acesophage. — Bulletins et Mémoires
de la Société de Chirurgie, 28 février 1923, p. 320.

A la séance du 28 f[évrier 1923, nous avons apporté quatre nouvelles
observations personnelles de diverticules pharyngo-cesophagiens. J'estime
que l'indication opératoire ne se pose que le jour ont les phénoménes
fonctionnels apparaissent.

Il 'y a des diverticules auxquels il ne faut pas toucher : ce sont
ceux qui presentent une transformation cancéreuse. A part ces faits peu
nombreux, les diverticules doivent étre opérés pour trois raisons : la géne,
les étouflements, le famélisme. Au point de vue technique, le seul traite-
ment doit étre 'extirpation avec suture immédiate de la paroi du conduit.
Il est nécessaire de laisser un petit drain au voisinage el de ne pas
réunir cpomplétement la peau.

Sept cas de diverticule pharyngo-cesophagien. — Bulleting et Mémoires
de ln Société de Chirurgie, 28 février 1923, pp. 320 a 327.

Sept observations personnelles dont 2 cas non opérés : diverticule
méconnu, non génant, et diverticule cancérisé. Les indications opératoires

sont toujours soit la géne, soit des étoulfements, soit le famélisme.
L’extirpation est la méthode de choix.

Traitement par la sonde a demeure des fistules cesophagiennes
consécutives a Pablation des diverticules. — Bulletins et Mémoires
de la Société de Chirurgie, 17 octobre 1928.

Je rappelle dans cette communication que deux dangers menacent
ces opérés : l'infection du tissu cellulaire et la fistulisation, Le premier
est aisément évitable et je n’ai jamais observé de cellulite eervicale aprés
ces interventions. Mais j'ai observé trois fois la fistulisation. La premiére
guérit spontanément. Les deux autres (dont I'une apparue un an aprés
I'intervention) se sont rapidement fermées par mise en place d'une sonde
cesophagienne 4 demeure. C'est 14 un moyen simple et qui méritait d'étre
signalé,
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Dilatation sus-spasmodique de Uccsophage. — Sociélé de Gastro-
Entérologie de Paris, 11 janvier 1926, — Archives des Maladies

de I'Appareil digestif et de la Nutrition, janvier 1926.

11 s'agissait d’'un malade chez lequel les signes cliniques et la
radiographie en imposaient pour un diverticule haut de I'eesophage.
L’intervention ne permit pas de confirmer ce diagnostic et on ne peut
constater qu'une dilatation sus-spasmodique du tube cesophagien. Les
résultats opératoires aprés dénudation étendue du conduit pour son
exploration systématique et plicature de la poche dilatée furent excellents
et toute dysphagie a depuis lors disparu.

Pathogénie et traitement de la dilatation idiopathique de asophage.
— Archives des Maladies de TAppareil digestif, t. XIV, n" 6,
juin 1924,

Avant lout essai de pathogénie, je montrai qu'il était indispensable
de reprendre I'étude anatomique de la question et en particulier de
préciser "que la limite inférieure de la dilatation ne correspond pas

comme I'éerivent tous les auteurs au cardia, mais & P'orifice diaphragma-
tique.

Au point de vue pathogénigue, je disculai, pour les récuser, la théorie
de T'atonie de la musculature wsophagienne et celle du gigantisme
localisé et je me rangeai aux théories qui rattachent la dilatation 4 un
obstacle wsophagien en précisant cependant que l'obstacle peut étre de
variété différente suivant les cas. En effet il peut y avoir obstacle : 1° Par
spasme, non pas cardio-spasme, mais spasme de 'anneau musculaire du
diaphragme; la cause du spasme pouvant étre toute irritation par fissure,
uletre; 2* Par incoordination dans le fonctionnement de la musculature
de I'esophage et du sphincter; 3° Par hyperplasie de l'anneau musculaire
diaphragmatique comme je I'ai observé dans un cas personnel et comme
Braine I'a noté dans une observation :

Enlin_ Peesophage lui-méme, quel que soit 'obstacle, présente une
diminultion de ecalibre dans toute la longueur de la traversée phrénique.

Toutes ces causes produisent une stagnation qui prépare la distension.
Mais celle-ci une fois établie, s’exagére elle-méme par le fait de la coudure
que fait la poche cesophagienne sur le bord de orifice diaphragmatique.
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Au point de vue thérapeutique jopposai aux résultats momentanés et
trés aléatoires de la dilatation la guérison fonctionnelle et anatomique que
peut obtenir la chirurgie. Deux méthodes opératoires : plastie et anasto-
mose, mais la difficulté réside tout entiére dans la voie d'abord et je
rappelais l'ulilité de la voie thoraco-abdominale extra-séreuse.

Voie d’accés sur le segment cardio-cesophage permettant d’éviter
la plévre et le péritoine (voie thoraco-abdominale extra-
séreuse). — Journal de Chirurgie, t. XXI, juin 1923.

Aprés avoir exposé les différentes voies d’accés employées jusqu'a ce
jour et montré qu'elles offraient toutes, la voie thoracique comme la voie

e =
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Position de opéré pour aborder le segment inféricur de I'eesophage.

abdominale, le danger d'infection d'une des séreuses et l'inconvénient de
donner un jour trés insuffisant, je proposai une technique nouvelle dont
les temps essentiels sont :

1° Position de opéré : couché sur le coté droit, un coussin placé sous
les dernitéres cotes droites fait béiller les derniers espaces intercostaux
gauches. ,

9° Incision : en U; partant de la huitiéme cote au niveau du col, elle
descend verticale jusqu’a la douziéme, suit la douzitme cote sur dix centi-

Grecoime, — Tilres selentiftgues. i
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métres et remonte sur la ligne axillaire postérieure jusqu'a la huititme
cote. Les plans musculo-cutanés sont releveés.

La douziéme edte réséquée, la onziéme et la dixitme sectionnées et
reclurées.

3° Décollement de la plévre au niveau du cul-de-sac costo-vertébral
oit elle adhére solidement aux disques inter-vertébraux. Puis au niveau du
cul-de-sac costo-diaphragmalique.

4° Section du diaphragme depuis le col de la douziéme cote jusqu’a
'orifice cesophagien.

5° Mise @ nu du segment cardio-cesophage. On voit ainsi plus de la
moitié inférieure de I';esophage, la face postérieure du cardia et de la
grosse tubérosité qui sont rétro-péritonéales.

Je rapportai deux observations personnelles : 'une était une dilatation
idiopathique de l'esophage pour laquelle je fis une wsophago-cardioplastie
avec un succés complet; I'autre était un cancer du eardia qui contrairement
aux renseignements endoscopiques était inextirpable, les suites opératoires
furent trés simples. De plus une observation de Braine et Métivet on ils
obtinrent par cette technique un résultat excellent dans un cas de spasme
phrénique.

A propos de la dilatation idiopathique de I'cesophage. — Bulletins
et Mémoires de la Société de Chirargie, 12 décembre 1923,
pp. 1502-1503.

Méthode permettant d’atteindre le segment cardio-cesophage en
évitant la plévre et le péritoine. — Bulleting et Mémoires de
la Société de Chirurgie, 25 avril 1923,

Résultat au bout d’un an d’une intervention pour dilatation idio-
pathique de DIcesophage. Section du diaphragme par voie
thoraco-abdominale extra-séreuse. (Esophago-gastroplastie. —
Bulleting et Mémoires de la Sociélé de Chirurgie, 14 novembre
1923, p. 1322

J'ai présenté & la séance du 14 novembre de la Société de Chirurgie
une malade opérée par moi, un an auparavant, pour dilatation idiopathique
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de P'cesophage. Cest sur elle que jabordai, pour la premiére fois,
Peesophage par voie thoraco-abdominale extra-séreuse. L’intervention a
transformé I'état de la malade : cessation absolue des vomissements,
augmentation de poids. A la radioscopie, on constate que l'msophage a
repris des dimensions voisines de la normale et que la bouillie bismuthée
passe normalement dans Pestomac. En somme, an point de vue général,

fonctionnel, anatomique, il semble bien que I'opération a donné pleine
satisfaction.

Phrénospasme. Elargissement de Porifice diaphragmatique de Iceso-
phage. (Esophago-gastroplastie par voie thoraco-abdominale
extra-séreuse. Rapport sur un travail de MM. Hertz et

J. BruINE. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie,
7 mai 1924,

J’ai rapporté a4 la séance du 7 mai 1924 de la Société de Chirurgie
une observation de Hertz et Braine, concernant une intervention pour
mega-cesophage, chez un jeune garcon de 13 ans.

Par voie thoraco-abdominale extra-séreuse, fut pratiquée une plastic
oaesophagienne et un élargissement de l'orifice diaphragmatique de I'eeso-
phage. Le résultat fut excellent : aprés I'intervention, on constata sous
¢cran que le conduit cesophagien avait repris des dimensions normales.

Je pense que dans la mega-esophage il faut :
1° Agir sur le diaphragme, par phrénotomie;

2° Agir sur l'esophage qui est lui-méme rétréci dans le défilé dia-
phragmatique, par une cesophagoplastie,

Phrénospasme. (Esophago-gastroplastie par voie thoraco-abdominale
extra-séreuse. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie,
23 juin 1926,

Cette communication a trait 4 un cas de phrénospasme chronique et
progressif opéré et guéri par une cesophago-gastroplastie pratiquée par voie
thoraco-abdominale extra-séreuse.

Il s’agissait d'une femme de 34 ans qui, depuis dix ans, présentait des
phénoménes dysphagiques dont I'intensité ne cessait de croitre, malgré un
traitement médical trés strict. Lorsque je vis cette malade, son amaigrisse-
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ment était considérable : des vomissements quotidiens survenaient au
moment des repas.

L’intervention fut pratiquée le 12 février 1926 par voie thoraco-
abdominale extra-séreuse. Au niveau de la traversée diaphragmatique, je
trouvai un cesophage notablement diminué de volume, mais de structure
normale. L'wsophage - thoracique n'était pas entiérement dilaté. Je
pratiquai une eesophago-gastroplastie, puis ne suturai que partiellement le
diaphragme laissant 'orifice de passage de I'csophage largement ouvert.

Cette malade, dont les suites opératoires furent excellertes est &
I’heure actuelle en excellent état : une alimentation normale et la cessation
absolue des vomissements lui ont permis d'engraisser de 6 kilogrammes.

Présentation de piéce de gastrotomie. — Bulletins de la Sociélé Anatlo-
mique, 30 novembre 1900.

Il s'agissait d’'une gastrotomie pour cancer du cardia. La bouche était
demeurée parfaitement continente bien que la fistule siégeit assez bas sur
I'estomac et n'offrit pas de valvule mugueuse. La loi qui preserit une

fistule haut placée sur 'estomac pour obtenir la continence n'est donec pas
une loi striete.

Des accidents pulmonaires en chirurgie gastrigue. — Bullelins el
Mémoires de la Société de Chirurgie, 2 juillet 1924, pp. 830-834.

On peut dans une forte proportion diminuer le nombre des accidents
pulmonaires en chirurgie gastrique. Il nous a semblé y arriver par trois
moyens : ; '

Le lavage iodé bi-quotidien de l'estomac dans les trois jours qui
précédent Vintervention;

L’anesthésie locale remplacant 'anesthésie générale;

Le lever précoce aprés l'intervention,

L'ensemble de ces trois méthodes m’a permis de réduire considéra-
blement les accidents pulmonaires en chirurgie gastrique,

.

Contre-indications opératoires dans Pulcére de Pestomac. — Bulletins
et Mémoires de la Société de Chirurgie, 10 février 1926.

Les dangers que peut présenter I'intervention sur un uleére gastrique
lorsque celui-ci est en pleine infection sont incontestables.
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JFai & ce propos opposé deux fails personnels.

Le premier cas concerne une femme jeune atteinte d’ulcére de la petite
courbure qui avait présenté une série de poussées douloureuses avee fidvre;
intervention aprés huit jours de repos avec glace. La température est a
ce moment de 37°, Excision en selle de I'ulcére et gastro-entérostomie. Le
lendemain température 4 40° et mort rapide. L'examen anatomo-patholo-
gique montre des sutures intactes, mais une infiltration cedémateuse
diffuse et de nombreuses colonies bactériennes.

A T'opposé, le deuxiéme cas est une femme de 50 ans ayant présenté
un tableau clinique en tous points semblables, mais chez laquelle on laissa
le refroidissement se poursuivre pendant six semaines et ol une simple
gastro-entérostomie fut suivie de guérison.

J'ai rappelé 4 ce propos les travaux de MM. Duval et Moutier sur
I'infection de I'uletre et insisté sur la valeur de I'élévation du pouls et de
la température, ainsi que sur la recrudescence des hémorragies sérieuses.

L’exagération de la douleur et I'hyperleucocytose sont également des signes
de grande valeur.

A propos des ulcéres perforés. — Bullelins et Mémoires de la Société
de Chirurgie, 12 juillet 1922, p. 1038.

A propos de la conduite A tenir en présence d'un uleére perforé de
I'estomac, j'ai rapporté a4 la séance du 12 juillet 1922, une observation
personnelle ol la perforation ne coincida pas avec les phénoménes doulou-
reux : la perforation fut découverte au cours de I'intervention. Quant au
traitement, il me semble que dans le cas d'ulcére pyloro-duodénal calleux
perforé, on doit envisager la nécessité de la résection (par suite ou bien
de Iimpossibilité de la suture ou bien du retrécissement exagéré qui en
serait la conséquence) dans le cas d'uleére pyloro-duodénal simple perforé,
la suture semble s'imposer.

Cancer de I'estomac a type intestinal. En collaboration avee M. Masson.
— Presse Médicale, n* 19, 7 mars 1914.

A cidté des cancers véritablement stomacaux, il existe des tumeurs
gastriques dont les caractéres histologiques rappellent ceux des cancers
intestinaux. Nous avons enlevé une tumeur de cette nature chez un homme
jeune agé de 32 ans qui présentait des troubles digestifs caractérisés par
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des vomissements, une tumeur épigastrique et un état cachectique inquié-
tant. Laparatomie sus-ombilicale, extirpation de la tumeur, anastomose
gastro-duodénale suivant le procédé de BiIllro_th. : :

La piéce enlevée comprend tout le vestibule pylorique, une partie du
corps de l'estomac, deux ou trois centimétres de duodénum,

Sur la face postérieure du vestibule pylorique, siége une masse énorme
végétante, ulcérée en son centre, haute de 7 centimétres; étendue de la
valvule pylorique jusqu’a 13 centimétres vers le corps de I'estomac.

Cancer de 'estomae & type intestinal,

A la périphérie de la tumeur, la muqueuse est tapissée de hautes
cellules épithéliales & type cylindrique; dans la zone uleérée, ces cellules
¢pithéliales forment des bourgeons, creusés de cavités qui traversent la
muscularis mucosa et s'épancuissent au-dessous d’elle. :

Au voisinage du bord pylorique, en un point non uleéré de la tumeur,
il existe dans toute I'épaisseur des tuniques stomacales des cavités creusées
en plein stroma on le cancer a poussé sous forme de ‘villosités, Ces
villosités néoplasiques reproduisent la disposition des villosités intestinales:
axe formé de tissu conjonctif liche, contenant deux ecapillaires, tapissé de
cellules épithéliales élevées, régulitres, 4 plateau,
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Etant donné le développement de la tumeur gastrique, il est impossible
de préciser son origine exacte : ilot intestinal hétérotopique ou formation
intestinale métaplastique.

E Budin

Cancer de V'estomac & type intestinal, Fort grossissement,

Hernie spontanée de Iestomac dans le thorax au travers de lorifice
asophagien du diaphragme. — Bulletins et Mémoires de la
Société de Chirurgie, 26 octobre 1927,

Il s'égit d’une observation de hernie vraie avec sac péritonéal qui
semble étre le quatorziéme cas de ce genre publié. Une femme de 50 ans
souffrait de Dlestomac depuis P'age de 14 ans avec crises d’angoisse
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précordiale aprés les repas. L'examen & I'écran montre une ¢énorme masse
médiastinale prise au premier abord pour une dilatation csophagienne.
On intervient par résection de la neuvitme cote et refoulement du pou-
mon. Sous la plévre médiastine, on découvrit alors une poche mobile
grosse comme le poing. La plévre incisée, on trouva au-dessous d’elle un
vrai sac péritonéa] dans lequel s’engageait la grosse tubérosité de
l'estomac. Celle-ci fut réduite, le sac réséqué et suturé. On vit alors que
la hernie s'¢tait produite par lorifice esophagien du diaphragme qui
fut rétréci, Aprés un léger épanchement pleural, la malade guérit
parfaitement,

Indications chirurgicales dans la tétanie d’origine gastrique. —
Archives des Maladies de PAppareil digestif, t. XVI, n* 2, fé-
vrier 1926.

Les accidents tétaniques sont-ils une contre-indication &4 une théra-
peutique chirurgicale ? — Je répondais par la négative, car, si abandonnés
eux-mémes ils entrainent la mort dans 80 p. 100 des cas, lintervention
bien comprise fait tomber la mortalité a 37 p. 100,

Le pronostic post-opératoire dépemd de la gravité de la forme de
tétanie : trés graves sont les formes généralisées dont je rapportais un cas
terminé par la mort; de meilleur pronostic sont les formes localisées et &
ce propos je rapportais deux cas de formes anormales de tétanie localisée
aux muscles de I'abdomen terminés par la guérison. Enfin tenant compte
des données pathogéniques de la tétanie (théorie toxique), j'insistais sur
les deux conditions thérapeutiques essentielles : modifier la composition
anormale du plasma sanguin par des injections de sérum physiologique
et de calcium, assurer le drainage de la cavité gastrique : la gastro-enté-
rostomie précoce peut seule remplir cette indication.

DUODENUM

‘Lorsque le hasard de la clinique me fit rencontrer quatre cas de
dilatation chronique de la denxiéme et troisiéme portion du duodénum: cette
affection était & peu prés inconnue en France. Trois ou quatre observations
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avaient signalé cette affection comme une curiosité. Cependant 4 I'étranger,
de nombreux exemples avaient été publiés.
Je profitai de I'occasion que m'offraient les quatre observations que

j'avais étudiées pour analyser en détail les signes, les causes, les lésions
de celte affection,

Quatre cas d’occlusion chronique sous-vatérienne du duodénum. —
Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 15 mai 1920,
t. XLVI, pp. 786 a 794.

Cette communication porte sur quatre cas d'occlusion chronique du
duodénum, dont deux par brides péritonéales, et deux par les vaisseaux
coliques transverses. Dans les deux premiers cas, j'ai réséqué les brides el
fait une gastro-entérostomie complémentaire; dans les deux autres la
colopexie a été pratiquée.

Les signes de cette occlusion chronique ne s'imposent guére; il faut
les rechercher. Un seul d'entre eux est vraiment significatif : c'est le
vomissement pert et abondant survenant par crises; ces crises durent
deux ou trois jours, se reproduisent & intervalles assez réguliers, et les
malades arrivent & rendre une quantité extraordinairement abondante de
liquide verdatre. En dehors de ces crises de vomissements, l'occlusion
chronique sous-vatérienne du duodénum donne des troubles digestifs
constants mais trés variables d’aspect; de ces troubles le plus constant a
paru étre la sensation de gonflement post-prandial accompagnée dune
sensation nauséeuse. '

Des phénoménes d'intoxication accompagnent presque toujours la stase
duodénale,

L'ensemble de ces signes cliniques explique que la plupart de ces
malades aient été soignés pour appendicite, choélithiase, ulcére du
duodénum ou du pylore.

Les signes radiologiques sont au contraire trés précis : I'estomac est
distendu; la bouillie opaque passe trés lentement dans le duodénum qui
se contracte violemment; celui-ci parait dilaté.

Les clauses de l'occlusion chronique du duodénum sont multiples :
néoplasmes sous-vatériens, sténoses cicatricielles, périduodénites adhésives
chroniques, brides péritonéales, absence d’accolement péritonéal,

Le traitement dépend essentiellement de la cause :

Dans les oeclusions de cause pariétale, il faut faire une anastomose;

Dans les occlusions par brides péritonéales, la section des brides est
le plus souvent suffisante;
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Dans les absences de coalescence totale ou partielle, on peut faire :
soit une colopexie, soit une duodéno-jéjunostomie sous méso-colique, soit
une résection du célon droit,

La mise au point de la symptomatologie et du traitement des occlu-
sions chroniques sous-vatériennes du duodénum permetira certainement
d’opérer ct de guérir beaucoup de dyspeptiques et de ptosiques que I'on
abandonnait jusqu'a maintenant.

A cette époque, le traitement de la dilatation sous-vatérienne du
duodénum avait été 4 peine envisagé. L’expérience montra rapidement que
la gastro-entérostomie était un non-sens chirurgical et qu'il fallait lui
préférer la duodéno-jéjunostomie qui draine la rétention de la poche de
dilatation.

Occlusion chronique sous-vatérienne du duodénum par compression
du pédicule mésentérigque. Rapport sur une observation de Jean
VILLETTE. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie,
27 avril 1921, p. 552.

A la séance du 27 avril 1921 de la Société de Chirurgie, j'ai rapporté
une observation de M. Jean Villette concernant une occlusion duodénale
sous-vatérienne par compression du pédicule mésentérique. Chez cette
malade, on avait trouvé 4 l'opération une vésicule calculeuse que I'on
avait enlevée. Mais un an aprés, elle revenait pour des symptomes
d'ocelusion duodénale : vomissements de bile, douleurs, amaigrissement.
L'examen radioscopique montra des signes nets d’occlusion duodénale
siégeant au niveau de la troisiéme portion et ce diagnostic fut confirmé a
Pintervention ot 'on trouva une racine du mésentére épaissie et indurée
qui écrasait le duodénum contre la colonne vertébrale. On pratiqua une
duodéno-jéjunostomie. A propos de cette observation j'ai fait remarquer
que l'occlusion duodénale chronique par compression mésentérique peut
étre provoquée par deux causes : les malformations de la coalescence des
mésos d’'une part; la sclérose du mésentére d’autre part: c'est cette
derni¢re cause qui fut en jeu dans I'observation de M. Villette, Quant 2
I'intervention, & coté des pexies rarement suffisantes, on doit pratiquer
une duodéno-jejunostomie.

Dilatation sous-vatérienne du duodénum. Gastro-entérostomie. Résul-
tat mauvais. Duodéno-jejunostomie complémentaire. Guérison.
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Rapport sur une observation de Jean ViLLerre, — Bulletins et
Mémoires de la Société de Chirurgie, 8 novembre 1922, p. 1.129.

A la séance du 8 novembre 1922, j’ai rapporté une seconde observation
de M. Villette, concernant une dilatation sous-vatérienne du duodénum,
el 4 ce propos rappelant les signes cardinaux de cette affection : crises
douloureuses avec vomissement d’une quantité surprenante de liquide
vert foncé ou, dans les cas moins typiques, avec simple sensation
nauséeuse; signes radiologiques : persistance anormale de 'ombre duodé-
nale, mouvements antipéristaltiques, distension duodénale. Le seul traite-

ment logique de cette affection est la duodéno-jéjunostomie, qui seule peut
guérir le malade.

Traitement de Pocclusion chronique sous-vatérienne du duodénum.
— Archives franco-belges de Chirurgie, 1925, n® 1, p. 41.

Cet article résume le traitement de l'occlusion chronique sous-

-vatérienne du duodénum, traitement qui varie suivant la cause de

Pocclusion duodénale,

Il s’agit, soit de supprimer I'obstacle, soit, lorsque c'est impossible
(cicatrice sténosante, néoplasme duodénal), de dériver le cours des
maliéres.

Si l'occlusion est due 4 une bride péritonéale congénitale ou inflam-
matoire, il faut réséquer la bride et faire une greife d’épiploon libre pour
recouvrir la surface dénudée : on agira de méme pour une compression
par paquet ganglionnaire.

Dans d’autres cas, il suffit de déplacer I'obstacle, cause de I'ocelusion :
c’est ainsi qu'on pratiquera une néphropexie, une colopexie en équerre.

Si I'obstacle est inenlevable, une seule intervention est rationnelle :
la duodéno-jéjunostomie, qui sera plus ou moins facile selon la disposi-
tion de la racine d'implantation du méso-colon transverse.

Deux nouunau.ﬁ cas de sténose sous-vatérienne du duodénum chez
Padulte. — Bulletins et Mémoires de la Sociélé de Chirurgie,
2 féyrier 1927.

A loccasion de deux cas récents, j'ai apporté une statistique de
neuf cas en six ans et montré &4 ce propos que ces sténoses, si elles
sont assez fréquentes, sont toujours d'un diagnostic trés délicat. Clest
uniquement par linterprétation de bonnes radiographies que lon pourra

+ addendum - page 97 sur 138


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x233x11&p=97

@EIT Sante i

=T

arriver au diagnostic. L'opération de choix est alors la duodéno-jéjunos-
tomie, car il importe de vider le sac duodénal dont le contenu, par suite
de la stase, est extrémement toxique. Un des cas corrobore cette conclu-
sion. La malade gastro-entérostomisée continua & souffrir jusqu’au jour
oll je pratiquai chez elle la duodéno-jéjunostomie. La malade revue neuf
mois aprés est en parfait état et ne souffre plus,

L'angle opératoire de la duodéno-jéjunuéstomie.

Sténose sous-vatérienne du duodénum par pédicule mésentérique.
Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 8 février 1928,
p- 182, :

JFai rapporté devant la Société de Chirurgie une observation de
M. Revel (de Nimes) concernant une sténose sous-vatérienne du duodénum
due au pédicule mésentérique et suis pleinement d'accord avee lui
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lorsqu’il déclare que la gastro-entérostomie est une mauvaise opération

dans les cas de ce genre : c’est a la duodéno-jéjunostomie que I'on doit
avoir recours.

Dilatation sous-vatérienne du duodénum par hernie épiploique irré-
ductible. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie,
19 novembre 1924, pp. 1026 4 1029,

Cette communication rapporte I'histoire curieuse d’'un homme adulte
présentant depuis trois mois des crises gastriques trés pénibles compli-
quées d’hématémeses et de melena. Ce malade était porteur d'une hernie
inguino-scrotale gauche irréductible, mais souple et indolore, dont le
contenu semblait épiploique. A lintervention, on constate une dilatation
considérable des premiére, deuxiéme et troisiéme portions du duodénum;
Iépiploon forme une corde qui éerase la troisitme portion; il se prolonge
vers le bas et semble fixé dans la région inguinale,

La cure radicale de la hernie avec résection du contenu épiploique
et réduction du célon transverse en partie prolaté, a amené la guérison
compléte,

Technique de la duodéno-jéjunostomie. — Journal de Chirurgie, t. XIX,
mai 1922,

Ces réflexions sont nées de quatre observations personnelles a un
moment oil quinze cas seulement de duodéno-jejunostomie avaient encore
¢té publiés.

Au point de vue anatomique, j'attirais I'attention sur les conditions
de cette opération. Le champ opératoire est 'angle compris entre, en
haut le méso-cdlon transverse, en bas et 4 gauche les vaisseaux mésenté-
riques supérieurs, Or la racine du méso-colon transverse est tantot haute,
croisant le tiers moyen du deuxi¢éme duodénum, sensiblement au niveau
du point d’abouchement de I'ampoule de Water, plus rarement elle est
plus basse, croisant le tiers inférieur du deuxiéme duodénum et méme
parfois le genu inferius. Done le champ opératoire est d’étendue variable.
D’autre part, cet angle opératoire se trouve limité par des vaisseaux
auxquels on ne peut toucher sans danger : les vaisseaux coliques et les
vaisseaux mésentériques supérieurs. Les vaisseaux coliques sont repré-
sentés par Partére colique supérieure droite bientdt bifurquée en deux
branches : 'ascendante qui va croiser le deuxiéme duodénum, la descen-
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dante qui va en avant former le pilier droit de I'arcade de Riolon.
Entre ces deux rameaux se trouvent des arcades de 2° et de 3' ordre.
Done, pour traverser le méso-colon, toute la région de l'angle est inter-
dite. On pourrait peut-étre passer a4 gauche si l'on était souvent géné
par lartére colique médiane. Les vaisseaux mésentériques sont exposés,

ch]mique de la duodéno-jéjunostomie. La place de l’anastnmc-sc
est indiquée en pointillé,

eux aussi, peu pour lartére facile 4 reconnaitre, davantage pour sa veine
située 4 sa droite; flasque et 4 tunique mince, il faul se méfier qu'une
pince ou une aiguille ne vienne intéresser son tronc ou bien la grosse
branche qu'elle recoit 4 droite : le tronc commun de la veine pancréatico-
duodénale droite inférieure et de la veine colique supérieure droite.

Il résulte de tout ceci, qu'au point de vue technique, on peut se
trouver en présence de deux cas trés différents.
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1* L'angle opératoire est large, condition idéale pour faire une
anastomose- latéro-latérale selon la technique ordinaire. J'attirais atten-
tion sur la longueur qu'il faut donner & I'anse jéjunale, ni trop courte,
du péritoine pré-duodénal, péritoine d’emprunt glissant sur la paroi
ni trop longue, de 10, 4 12 centimétres. Deux points méritaient d’étre

' "35 wu;,éf*"f’id |

Technique de la duodéno-jéjunostomie. La suture séro-séreuse,

signalés : le danger de la grande veine mésentérique, et surtout la mobilité
duodénale sous-jacente : il faut piquer un peu profondément pour ne
pas prendre ce seul feuillet mobile dans le surjet péritonéal postérieur.

2° L'angle opératoire est étroit, L’anastomose latéro-latérale étant
impossible faute de place, j'ai proposé dans ce cas 'anastomose duodéno-
jéjunale en Y : & 15 centimétres de I'angle duodéno-jéjunal, le jéjunum
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est pincé entre deux clamps et sectionné; le segment distal est approché
du point déclive du duodénum, soit au-dessous du méso-colon transverse,
soit & travers un orifice pratiqué dans celui-ci, si 'on ne peut faire autre-
ment; on pratique une anastomose latéro-terminale; le segment proximal
du jéjunum est suturé au segment distal par une seconde anastomose
termino-latérale, & 10 ou 12 centimétres au-dessous de la premiére.

Cette opération assure un drainage parfait du duodénum et supprime
toute possibilité de circulus vitiosus.

. Diverticule du duodénum (Anatomie pathologique et Traitement). —

Journées Médicales Tunisiennes, 2-5 avril 1926, — Revue Tuni-
sienne des Sciences Médicales, avril 1926. — Paris Médical, 23 oc- .
tobre 1926.

Jai rappelé quelques données anatomiques importantes pour le dia-
gnostic et le traitement du diverticule du duodénum. Celui-ci peut occuper
plusieurs points du duodénum, mais se localise surtout dans sa deuxiéme
portion. Il peut étre extra-péritonéal ou encore saillir dans la cavité
séreuse. Les connexions qu'il peut avoir avec les vaisseaux artériels et
veineux, avec la glande pancréatique ou les voies biliaires rendent alors
plus délicats son diagnostic et son extirpation. Celle-ci est contre-indiquée
par les troubles hépatiques ou les accidents inflammatoires.

L’excision, qui est en Pespéce 'opération de choix, peut étre difficile.
L’invagination est parfois aussi indiquée et exceptionnellement I'on peut
étre conduit 4 des inlerventions de dérivation.

Méga-duodénum. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie,
20 avril 1921,

Il s'agit d'un cas trés rare de dilatation idiopathique du duodénum,
qui se présentait cliniquement et radiologiquement comme une sténose
duodénale et ol l'intervention ne montra aucune trace de sténose. La
dilatation, énorme d’ailleurs, se poursuivait un peu sur le jéjunum. Gué-
rison de tous les troubles par une duodéno-jéjunostomie sous méso-colique.

Rétrécissement tuberculeux de Uintestin gréle. — Paris Médical,
juin 1913,

Si, au point de vue morphologique, la tuberculose de l'intestin pré-
sente des ecaractires toujours identiques et des wvariétés d'évolution
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tc.uu]c-urs les mémes, quel que soit le point ot elle se développe, le chirur-
gien doit, au point de vue thérapeutique, envisager cette
un certain nombre de formes en raison de la
tinal ol elle a pris naissance.

affection suivant
situation du segment intes-

Radiographie d'un méga-duodénum,

Localisation des lésions. — Les lésions se localisent le plus souvent
dans le dernier tiers de l'iléon; le gréle est atteint tandis que le gros
intestin reste intact. Mais quand la tuberculose atteint le segment iléo-
ciecal, elle se propage facilement sur le gréle ou sur le cdlon.

Nombre des lésions, — Les formes & foyers multiples sont &4 peu prés
deux fois plus fréquentes que les formes & foyer simple. La distance
des rétrécissements est variable.

i

GritGomne, — Titres scientifiques,
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Les lésions de la tuberculose intestinale se classent en trois variétés :
formes fibro-cicatricielle, hypertrophique, ulcéro-caséeuse ou entéro-
péritonéale. Sur le gréle, on rencontre presque toujours la premiére,
parfois la seconde, jamais la troisiéme. : :

Le segment sus-jacent i la sténose se trouve modifié : on dit qu'il
¢ s'hypertrophie » pour lutter contre I'obstacle qui s’est élevé au libre
cours du contenu intestinal. Cela est une erreur : cet épaississement
est pathologique, I'examen histologique prouve qu'il est lui-méme une
infiltration débutante ou atténuée de la tuberculose, ce qui est important
au point de vue opératoire et indique qu’il faut réséquer aussi le segment
distendu.

C'est pour le démontrer que cet article a été écrit.

Fiévre typhoide ambulatoire débutant par une perforation intesti-
nale. Péritonite geénéralisée. Intervention a la 13° heure.
Guérison. Rapport d'une observation de M. J. Couraup. —
Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 8 février 1928.

A la séance du 8 février 1928, de la Société nationale de Chirurgie,
j’ai rapporté une observation de M. Couraud : « Fiévre typhoide ambu-

_latoire débutant par une perforation intestinale. Péritonite généralisée.

Intervention &4 la 13° heure. Guérison.» A propos de cette observation,
j'ai cité un cas personnel de perforation typhique opéré sous rachi-
anesthésie par suture de la perforation et drainage, suivi de guérison :
il s’agissait d'un malade dont la perforation datait de plus de vingt-quatre
heures et dont I'état général était fort mauvais.

Péritonite par perforation au cours d’une fiévre typhoide grave.
Intervention chirurgicale. Guérison. En collaboration avee Henri
Repon et Robert Wonrms. — Bulletin de la Sociélé Médicale des
Hépitaux, 13 janvier 1928,

Cette observation était intéressante par le fait que I'extréme insidiosité
des signes n’avait permis de poser l'indication opératoire que quarante-
huit heures aprés le début de Palerte. Néanmoins la malade a guéri, ce
qui montrait qu’en matiére de perforation typhique il n'y a pas de lois
pronostiques absolues.

D'autre part j'insistais, au point de vue opératoire, sur I'obligation
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de faire subir & lintestin le moins de manceuvre possible et d'appliquer
la technique exigée par I'état local. Dans ce cas j'avais pu fermer d'un
point en bourse une perforation du ecalibre d’une petite lentille siégeant

a 50 centimétres environ de la fin de Iiléon. Quatre méches et un drain
dans le petit bassin,

Tumeur sarcomateuse de Uintestin gréle d’origine vitelline. — Archives
générales de Chirurgie, 1907, *

Cette tumeur a évolué chez une jeune fille de 26 ans qui présentait
lors de I'examen un syndrome de péritonite généralisée.

Laparatomie sous-ombilicale, pus dans le péritoine et fausses
membranes sur les anses intestinales, extirpation d’une tumeur abcédée.
implantée sur le bord libre du gréle, 4 80 ou 90 centimétres du cacum,
anastomose latéro-latérale.

La tumeur, globuleuse, régulitre, adhére au bord libre de I'intestin;
pas de plan de clivage entre le néoplasme et la paroi intestinale.

A son pdle opposé la tumeur présente un orifice punctiforme qui
conduit dans une cavité creusée en pleine tumeur. La cavité ne commu-
nique pas avec la lumiére intestinale, :

L’examen histologique caractérise la tumeur, qui est de nature sarco-
mateuse. Il montre également que les parois de I'abeés sont formées par
le tissu sarcomateux plus ou moins nécrosé. En aucun point, on ne trouve
trace de revétement épithélial.

En somme, forme localisée de sarcome intestinal, qui eiit été curable
sans les complications septiques : abeés, et péritonite généralisée.

La suppuration s'est développée en pleine tumeur et &4 distance de
la cavité intestinale, son mécanisme reste obscur.

Ce sarcome différe du type habituel primitif : ici la tumeur n'engaine
pas lintestin; il siége &4 80 ou 90 centimétres de la valvule iléo-caecale,
zone ol l'on trouve généralement les restes embryonnaires du diverticule
de Moeckel.

Il nous semble logique, malgré la rareté du fait, d’admettre que des
débris vitellins ont subi la transformation néoplasique.

Volvulus partiel de lintestin gréle secondaire & une bride. Section
de la bride. Détorsion. Guérison. Rapport sur une observalion
de M. Jacques BONNECAZE.
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Volvulus partiel de la portion terminale du gréle. Rapport sur une
observation de MM. H. Coureauvp et E. Gourion, Médecins de la
‘Marine. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie,
3 juin 1926, p. 616.

Quatre cas de volvulus du gréle. Rapport sur un travail de Jacques
GuiBaL. — Bulletins el Mémoires de la Société de Chirurgie,
17 décembre 1929,

J'ai rapporté d’abord deux observations de volvulus partiel du gréle
consécutifs a l'existence d'une bride fixant le volvulus.

A coOté des volvulus primitifs que rien ne semble expliquer, il y a
des volvulus secondaires qui coincident soit avee une fixation anormale,
soit avec une obstruction de I'anse intestinale sous-jacente dont le chirur-
gien doit chercher l'existence. La résection du segment tordu ne doit
étre tenté que dans les cas de gangréne de P'anse tordue.

Les quatre cas de J. Guibal viennent confirmer l'importance de la
bride dans les cas d’oceclusion puisque, dans trois cas sur quatre, on la
retrouva encore ici.

Aussi pouvions-nous diviser les volvulus du gréle en deux variétes :
le polpulus primitif dont on ignorera longtemps encore la cause; le
volvulus secondaire ol D'existence d'un obstacle explique que I'anse en
luttant se tord, puis tord avec elle son mésentére.

Perforation d’un ulcére simple du colon, — Bulletins et Mémoires de
la Sociélé de Chirurgie, 10 mars 1920, p. 420.

A propos d'un rapport de M. Proust sur un cas de perforation d’ulcére
simple du cdlon, j'ai cité une observation personnelle de perforation
spontanée d'un ulcére du cdlon au cours de laquelle le malade fit dans
son ventre une véritable défécation de la totalité du contenu de son gros
intestin. Je fis une suture de la perte de substance edlique et drainai.
Ce malade finit par succomber trois ou quatre semaines aprés.

La dilatation douloureuse du cﬁfnn droit. — Archives des Maladies de
UAppareil digestif, avril 1920. — Paris Médical, 28 janvier 1922,
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La dilatation douloureuse du célon droit (variété de stase intestinale

chronique). Résultat du traitement chirurgical. — Archives des
Maladies de UAppareil digestif, mai 1923.

De la multiplicité des syndromes fonctionnels du colon droit, j'ai
isolé 'un d'eux bien défini par ses deux signes essentiels : la douleur
sur toute la hauteur du flanc droit et la dilatation du cdlon droit; syn-
drome auquel j’ai proposé de donner le nom de Dilatation douloureuse
du célon droil. X

C'est surtout une affection de la femme. Elle peut se présenter sous
deux aspects.

1° La dilatation chronique du célon droit : douleur intermittente
sous forme de torsion, de pincement, se déplagant d'un point a Fautre
d'upe large zone qui va de I'hypochondre & I'arcade crurale.

A l'examen : la totalité du coélon droit est sensible, distendu par
les gaz, gargouillant, hypersonore; enfin le cdlon est mobile : la fosse
iliaque droite se vide lorsqu’'on incline la malade sur le cité gauche.

2* Des crises de distension aigué peuvent apparaitre sur ce fond
chronique : douleur subite, vomissements. Pas de courbature, pas de
fitvre. Assez souvent on voit 4 jour frisant une légére voussure de la
fosse iliaque et on peut sentir le cdlon droit dur et lisse. La crise dure
une ou deux heures et se termine par une débicle de gaz avec borbo-
rygmes.

L'examen radiologique montre le ralentissement de la traversée
colique, la dilatation du célon droit avec ptose du cwcum.

L’évolution est parfois compliquée d'un rétrécissement gastro-duodc-
nal qui peut dominer le tableau clinique. '

Etiologie et Pathogénie. — La lésion causale la plus fréquente est
une malfagon congénitale de l'accolement des mésos intestinaux : soit
défaut d’accolement, soit accolement anormal; c’est en déterminant des
obstacles par angulation et par coudures que ces malformations sont la
cause de la dilatation colique.

Aussi le traitement doit-il s’attaquer & la cause initiale. Clest dire
que la colectomie est disproportionnée, que la ceeco-sigmoidostomie drai-
nera mal le czecum, car elle ne tient pas compte du sens du péritaltisme,
que la plicature du cdlon droit sera inopérante puisqu’elle agit sur T'effet,
la dilatation et non pas sur la cause. :

A mon sens, c’est sur l'obstacle, ou, ce qui revient au méme, sur
la malformation qui provoque l'obstacle qu'il faut agir.
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L'opération de choix est la colopexie en équerre que nous avons
décrite avec Pierre Duval (Presse Médicale, 23 mars 1921).

Presque toujours cette fixation devra étre précédée de la libération
de membranes péricoliques qui enserrent et raccourcissent le cdlon droit.

~La colopexie en équerie. 1°7 temps..

- Les résultats sont excellents, Trés rapidement obtenus chez les
adolescents; plus lent chez les adultes. Il faut attendre souvent deux
a trois mois que le régime alimentaire vienne faciliter la guérison de la
colite chronique que la longue durée de la stase intestinale avait laissé
s'établir. .
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Péricélite membraneuse et appendicite chronique. — Maladies de
Pappareil digestif, tome X, 1919,

Je rapportai huit observations de crises abdominales simulant
Pappendicite. Trois avaient été opérées d’appendicectomie sans aucune

b e w5,

La eolopexie en équerre. 2* temps.

amélioration, Il s’agissait, dans fous ces cas, de membranes péricoliques,
& type membrane de Jackson le plus souvent. Ces formations péricoliques
avaient occasionné des obstacles par coudure.

L'examen clinique et l'interrogatoire montraient I'absence de fiévre
a chaqué crise, 'absence de contracture abdominale. La radiographie
montrait un retard du transit colique avec dilatation du cdlon droit.

+ addendum - page 109 sur 138


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x233x11&p=109

@BIT Sante

— 104 —

Jinsistai sur le fait qu'il s’agit 14 de syndrome que j'ai appelé la
Dilatation douloureuse du ¢dlon droil. Les malformations par défaut
d’accolement colique, la péricdlite membraneuse en sont les causes les
plus fréquentes,

Le traitement consiste : 1" & libérer le colon de son voile membra-
neux ou des brides qui I'enserrent; 2° si, aprés cette libération, le cdlon
droit apparait trop mobile, il faut compléter 'intervention par une fixation
¢ en équerre ».

Les résultats ont été excellents chez les quatre plus anciens malades
que j'ai pu retrouver aprés 8 ans, 5 ans, 3 ans, 2 ans.

Technique de la fixation du célon droit. Colopexie en équerre. En
collaboration avec le professeur P. DuvaL. — Presse Médicale,
23 mars 1921, p. 233.

Cette technique comprend les temps suivants :

1* Incision de la pareoi, Verticale sur le sillon latéral du ventre, de
8 a 10 centimétres de long;

2° Repérage de Pangle sous-hépalique;

3° Reconstitution de la zone d’accolement rétro-célique par résection
du péritoine postérieur;

4° Fixation du cdélon ascendant, par sa bandelette postérieure, aun
psoas (si possible au tendon du petit psoas), complétée par la réunion
du bord externe du colon & la ligne verticale de résection du péritoine
pariétal;

5° Fixation du cdlon droit transverse, horizontalement & la face posté-

rieure du muscle grand droit, aprés incision du péritoine pariétal
antérieur.

Ictére chronique par rétention. Sténose du cholédoque. Cholédoco-
duodénostomie. En collaboration avec M. A, Bravrr, — Bulletins

et Mémoires de la Société Médicale des Hépitaux de Paris,
25 avril 1913,

A l'ocecasion d’une observation d'oblitération de I’hépato-cholédoque

par rétrécissement inflammatoire de sa paroi, nous  avons étudié les
sténoses scléro-cicatricielles des voies biliaires principales,
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Elles sont exceptionnelles et les signes cliniques auxquels elles
donnent lieu font penser tantét & des obstructions par calcul, tantot &
des compressions par cancer. Le diagnostic de nature n’a jamais été
porté avant lintervention chirurgicale.

Ces sténoses non cancéreuses sont limitées ou généralisées.

Limitées, elles forment généralement une bride rarement circulaire,
dit Kehr, le plus souvent demi-circonférentielle. C'est & la partie basse
du conduit biliaire qu'on le trouve habituellement. La bride est unique,
il est tout a fait exeeptionnel d’en trouver deux ou davantage.

Au-dessus, le cholédoque se laisse dilater et peut arriver & prendre
les proportions d'une petite anse gréle, comme Terrier a pu le constater.

- Généralisée, la sténose des voies biliaires principales peut s’étendre
méme au cystique et & la vésicule. Il vaudrait mieux dire, dans ces cas :
voies bilidires rétrécies. Trés souvent, un travail inflammatoire circon-
voisin a infiltré le tissu conjonctif et enfoui les conduits biliaires au
milieu d'adhérences ot il peut étre fort difficile de les retrouver.

Les conduits biliaires sont étroits, minces, friables et ces circon-
stances rendent tout particuli¢rement difficiles les actes chirurgicaux.

Les sténoses non cancéreuses des voies biliaires principales sont des
accidents exceptionnels. Nous laissons de coté les sténoses congénitales
et n'avons en vue que les sténoses scléro-cicatricielles. Or, cette der-
niére variété a donné bien rarement lieu 4 des tentatives chirurgicales.

Bien entendu, I'action chirurgicale peut seule agir dans les cas de
ce genre, Elle doit rétablir I'écoulement de la bile dans l'intestin.

On peut y parvenir par deux méthodes : 1° supprimer l'obstacle, ou
2° le contourner,

Il est exceptionnel que I'on puisse supprimer le rétrécissement. 11
faut des dispositions anatomiques bien spéciales, et le résultat reste
toujours un peu aléatoire, On a pratiqué dans ce but des sections internes
du rétrécissement, des cholédocoplasties et méme, comme dans un cas
de Kehr, la résection du rétrécissement.

Le plus ordinairement, on contourne l'obstacle par anastomose bilio-
intestinale. Le segment d’intestin choisi par 'anastomose doit étre logi-
quement le duodénum; néanmoins, dans certains cas, on a dii se laisser
guider par la disposition des lésions et on a fait I'implantation soit dans
I'estomac, soit dans le jujénum.

Dans les formes de sténoses généralisées a tout I'appareil excréteur
de la bile, il faut se résigner soit & ne rien faire, soit 4 aboucher l'intestin
ouvert au tissu hépatique avivé. Cette opération tentée par Lamaris lui
a donné un résultat encourageant.
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De Pimportance de Pétude du sang dans les ictéres par rétention.
— Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 2 juin 1926.

Aprés d'autres, j'ai appelé I'attention sur la fréquence et le danger
des hémorragies chez les ictériques, 4 propos du cas d'une ictérique
opérée d’urgence de hernie étranglée, qui fit le lendemain un volumineux
hématome de I'aine avec large infiltration de la paroi.

En principe, il faut toujours penser & la possibilité de ces hémorra-
gies chez un ictérique. Il ne semble pas qu'elles soient en rapport avec
'ancienneté de l'ictére, mais bien avec son intensité,

11 faut étudier, avant I'opération, le temps de saignement et le retard
de coagulation. Ce dernier était de quarante-huit heures chez la malade
qui fait I'objet de cette communication,

Au point de wue thérapeutique, essayer d’abord le traitement clas-
sique : sérum gélatiné et chlorure de caleium pendant quatre & cinq jours
avant l'intervention. En cas d’échee, une ou plusieurs transfusions de
400 grammes donnent d'excellents résultats.

La splénomégalie mycosigue. En collaboration avec P.-EmiLe WEeIL et
FrLaNDRIN. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie,

18 mai 1927. — Bulletins de la Sociélé¢ Médicale des Hépitaux de
Paris, 20 mai 1927. :

Ce travail, écrit en collaboration avec P.-Emile Weil et Flandrin,
confirme les travaux de MM, Nanta et Pinoy.

Nos recherches ont montré que prés de 50 p. 100 des splénomégalies
primitives (7 sur 16) ¢taient produites & Paris par un champignon et
que celui-ci était un Aspergillus. ;

Ces rates se prisentent en clinique sous des aspects multiples :
splénomégalies avec ictére hémolytique, avec anémie, avee syndrome
de Banti, avec surtout des hémorragies 4 prédominance digestive. Leur
diagnostic clinique ne peut étre fait que par élimination, mais leur
diagnostic anatomique est facile, dans les rates récentes tout au moins,
par la découverte des nodules sidérosiques de Gandy-Gamna, dont” Nanta
a donné la signification exacte. Dans les rates anciennes ces nodules
manguent souvent,

Microscopiquement I'aspect du champignon est typique.
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De nos recherches, nous avons tiré les conclusions suivantes :

1* 11 existe une splénomégalie ou des splénomégalies mycosiques
qui obligent a remanier les cadres de la nosographie splénique;

2* Cette affection doit, jusqu'a plus ample informé, porter le nom
de splénomégalie mycosique;

3* C'est en France et en Algérie, la plus fréquente des splénomégalies
chroniques primitives. :

La spléenomeégalie primitive aspergillaire. En collaboration avec P.-EmiLE
WEIL, P. CHEVALLIER et P, FLANDRIN. — Le Sang, tome I, n® 6, 1927.

Ce mémoire est une mise au point de nos connaissances actuelles sur
les mycoses spléniques.

Etiologie. — La splénomégalie mycosique semble étre relativement
fréquente dans les pays généralement épargnés par le paludisme, le
kala-azar et le schistosomose. L’agent pathogéne actuellement connu est
I’Aspergillus dont on peut obtenir des cultures sur divers milieux. Cet
Aspergillus semble étre pathogéne pour le lapin, sans que l'on ait pu
encore reproduire expérimentalement une splénomégalie aspergillaire.

Anatomie pathologique. — L’aspect macroscopique de la rate rappelle
par son grand volume celui des rates leucomiques; uniformément ferme
et lisse elle présente une lésion spéciale : les grains tabac, disséminés dans
la pulpe. Les vaisseaux spléniques atteignent des dimensions considérables.

Au point de vue microscopique, la rate présente une lésion essentielle:
le nodule mycosique et des réactions secondaires qui sont des réactions
inflammatoires banales. Le nodule mycosique est au point de vue histo-
logique aussi caractéristique que le tubercule dd au bacille de Koch.
L’infiltration pigmentaire est également un phénoméne constant et carac-
téristique (nodule sidérosique de Gandy-Gamna).

Le foie présente des lésions plus ou moins marquées de cirrhose
sans aucune lésion mycosique spécifique.

Les ganglions du hile de la rate sont hypertrophiés et enflammés,

Cliniquement. — Un symptéme fondamental : la splénomégalie. La
rate est énorme, uniformément dure et lisse. L'absence de ganglions, les
hémorragies (surtout gastro-intestinales avec ou sans syndrome hémo-
philo-hémogénique), 1'anémie, l'ictére, 'ascite, sont des signes importants
complétés accessoirement par des crises douloureuses abdominales avec
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circulation abdominale collatérale, des symptomes pleuro-pulmonaires, de
la fiévre.

D’évolution trés lente (des années et méme des dizaines d’années),
la splénomégalie aspergillaire se manifeste parfois brutalement par une
hémorragie importante. L'évolution lente aboutit & la cachexie splénique
lorsqu'une complication intercurrente n'a pas enlevé le malade (hémorragie
foudroyante, thrombose mézaraique, cirrhose grave).

On n’a pas observé encore de guérison spontanée.

Le tableau clinique peut se modifier suivant la prédominance de tel
ou tel symptome et I'on peut décrire comme principales formes cliniques
les formes latentes, les formes avec hémorragies gastro-intestinales (les
plus fréquentes), les formes fébriles, les formes avec hémorragies mul-
tiples, les formes ascitiques et hydropiques, les formes ictériques, les
formes mélanodermiques, les formes douloureuses, les formes anémiques.

Plus rares sont les formes avee cyanose et les splénomégalies myco-
siques de I'enfance.

_Enfin nous avons pu noter l'existence de splénomégalies aspergillaires
accompagnées de lésions de méme nature aspergillaire et atteignant
d’autres organes que la rate, le foie et le territoire de la veine porte. Ces
faits sont d'une importance capitale, car ils jettent un pont entre les
splénomégalies aspergillaires et les aspergilloses primitives, sans spléno-
mégalie, des autres organes fermés. Le diagnostic des splénomégalies
aspergillaires peut étre posé avec de grandes probabilités sur 1'ensemble
clinique et l'examen hématologique (sans que Iaspergillaire ait un
syndrome hématologique spécifique). Mais la certitude ne peut encore
étre donnée que par la concordance de plusieurs épreuves de laboratoire
et surtout par la constatation in situ du champignon.

Le traitement sera souvent d’abord symptomatique; il est en parti-
culier indispensable de combattre anémie par des transfusions de sang.

Le traitement causal exclusivement médical semble pouvoir arréter
I'évolution de la maladie, mais il n’a aucune influence sur le volume de
la rate; aussi, du moins jusqu'a maintenant, le traitement iodé n'a-t-il
le plus souvent que la valeur d’un traitement d’épreuve.

Le traitement radical reste le traitement chirurgical et la splénectomie
donne d'admirables résultats a4 condition de poser avee une grande
précision les indications et les contre-indications,

De préparer l'opéré par des transfusions de sang.

De faire, au cours de I'intervention dont la technique est bien réglée,
une hémostase parfaite.
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Formes cliniques des splénomégalies mycosiques. En collaboration

avec P.-EmiLe WEIL, P, CHEVALIER et FLANDRIN. — La Presse
. médicale, n® 57, 16 juillet 1927,

Dans ce travail, basé sur vingt et une observations inédites (huit
personnelles et 13 de Nanta et de ses collaborateurs), sans chercher &
préciser la pathogénie des splénomégalies myecosiques, nous en avons
seulement rappelé les caractéres cliniques : fréquence chez les femmes,
latence dans I'évolution, importance des hémorragies 4 'oceasion desquelles
on constate 'existence d'une grosse rate.

Nous avons cherché a dégager quelques formes cliniques; on peut
observer :

1* Des splénomégalies avec ictére hémolytique, troubles digestifs,
— hématémése ou meleena — c'est la forme la plus fréquente. Corres-
pondant & des poussées infectienses de la mycose, ces hémorragies
constituent une véritable indication opératoire;

2° Des splénomégalies pures;

3° Des splénomégalies avec ictére hémolyptique, troubles digestifs,
anémie intense avec ou sans syndrome hémorragique;

4* Des splénomégalies avee anémie et myélémie, parfois présence
d’hématies nuclées de type normoblastique;

5 Des splénomégalies avec polyglobulie;
6° Des splénomégalies avec ascite.

L’infection mycosique de la rate semble présenter toujours une
évolution lente avee complications terminales (hémorragies, complications
hépatiques, cardio-pulmonaires). :

Le diagnostic doit se faire de facon précoce car le traitement chirur-
gical — la splénectomie — ne donne de guérison définitive que tant
que l'infection est purement splénique.

Anatomie pathologique de la splénomégalie mycosique. En collabo-
ration avee P.-EMILE WEIL et FLANDRIN. — Annales d'Anatomie
pathologique, tome IV, n° 6, juin 1927.

Dans ce travail, nous avons étudié I'anatomie macroscopique et
microscopique de sept rates, dont six provenaient de piéces opératoires.
Macroscopiquement, ces rates ayant subi une hypertrophie homéo-
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morphe, sont uniformément lisses et présentent des vaisseaux qui
atteignent des dimensions considérables, la veine en particulier.

La lésion caractéristique, déja montrée par Nanta, est constituée par
des nodules de la grosseur d'un grain de millet, de coloration jaune-roux,
adhérents & un vaisseau, et trés bien visibles sur une coupe de I'organe.
11 faut signaler la fréquence des infarctus de la rate. Microscopiquement,
le nodule mycosique est la lésion caractéristique. Arrondi ou ovalaire, il
est moins coloré que la pulpe de l'organe, et est mis en évidence avec la
coloration au perchlorure de fer, qui lui donne une teinte bleu-foncé. I
présente un centre et une zone périphérique : celle-ci est formée d’une
ceinture d’hématies due & une congestion intense; le centre est formé par
des vaisseaux coupés & parois épaissies, des faisceaux de tissu conjonctif
péri-vasculaire, altéré de fibroblastes; enfin & la périphérie de ce feutrage
d'énormes plasmodes multinueléées, cellules géantes véritables qui sont
la manifestation d'une réaction macrophagique.

Dans linterstice des faisceaux conjonctifs, se déctle le parasite :
mycélium souvent dense, volumineux qui se reconnait 4 son double
contour et 4 sa constitution en segments courts articulés bout 4 bout. A
coté, parfois des spores.

En divers points on voit une téte jaunitre absolument indéniable
d’Aspergillus, qui n’est pas un fumigatus.

L'extréme envahissement mycélien des parois vasculaires est un
point remarquable.

Indications opératoires dans les splénomégalies primitives. — En
collaboration avee P.-EmiLe WEIL, — La Pratique Médicale Fran-
¢aise, aout 1927. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie,
22 juin 1927.

J'ai rapporté dans ce travail les résultats de notre expérience sur
cette question, qui avait déja été débattue au Congrés de Rome, en 1926.

Je crois qu'il ne faut jamais opérer les splénomégalies leucémiques.

Dans les formes spléniques pures, d’ailleurs exceptionnelles, de la
maladie de Hodgkin, la splénectomie a pu étre discutée. '

Au contraire de ces splénomégalies a4 forme tumorale, les spléno-
mégalies par réaction inflammatoire sont trés justiciables de la splénec-
tomie. C'est le cas en particulier de la maladie de Banti, qui est encore
un syndrome mal défini, et qui depuis les travaux de Nanta et Pinoy
apparait de nature mycosique.

+ addendum - page 116 sur 138


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x233x11&p=116

@BIT Sante

T ) R

Notre travail est basé sur 17 splénectomies qui, dans ces condi-
tions, ne sont jamais simples, ni bénignes.

Les indications opératoires sont :

Ihypertrophie splénique, signe indicateur important souvent longtemps
méconnu, rarement génant par lui-méme;

surtout I'anémie, avec chute du taux de I'hémoglobine;

enfin les hémorragies, parfois considérables d’emblée; la transfusion
n’a dans ces cas qu'une action transitoire; je considére les hémorragies,
qui sont en général abondantes, comme [Ilindication majeure de la
splénectomie.

Les contre-indications sont représentées par :

une hémorragie trop récente ayant affaibli le malade;
une poussée de purpura;

une atteinte hépatique grave se manifestant par de lictére et de
I'ascite; lorsque I'ascite est une découverte opératoire, il ne faut pas
hésiter 4 refermer sans toucher & la rate;

la polyglobulie enfin & 8§ ou 10 millions me semble étre aussi une
contre-indication;

on appréciera l'opérabilité & l'aide du «signe du lacet », du temps
de saignement et de coagulation, que le traitement médical peul fort bien
améliorer;

on peut d’ailleurs faire disparaitre certaines contre-indications par
I'insuline, la bouillie de foie et les transfusions; on fera d'ailleurs toujours
une transfusion de 200 cc, de sang une heure avant la splénectomie.

Les ulcéres de jambe des splénomégalies. — Bulletins et Mémoires
de la Société de Chirurgie, 2 février 1929, p. 95.

Avec M. Prosper Emile Weil, nous avons communiqué a la Société
de Chirurgie deux observations d'ulcéres de jambe au cours de spléno-
mégalies. : ' _ :

Dans ces deux observations, se détachent trois signes dans le méme
ordre de succession : les ulcérations des jambes, les hémorragies, la
splénomégalie. Les manifestations au niveau des membres inférieurs.ont
été d’abord des troubles circulatoires (cyanose) puis des ulcérations
spontanées, durables, récidivantes, peu suintantes, peu douloureuses,
taillées & pic et profondes.
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Dans les deux cas, les lésions des jambes ont précédé d’une dizaine
d’années les premitres manifestations hémorragiques et la découverte de
I'hypertrophie splénique.

Les gastrorragies de la splénomégalie. En collaboration avec P.-EMILE
WEIL. — Archives des Maladies de U'Appareil digestif, tome XVIII,
n® 6, juin 1928,

Avec P.-Emile Weil, nous avons étudié cing observations de

_gastrorragies splénomégaliques. Nous avons voulu attirer I'attention sur

les caractéres particuliers de ces gastrorragies : d'une part, la soudaineté
de leur apparition; d’autre part, 'abondance effrayante de la perte sanguine,
la mort pouvant étre la terminaison de ces hémorragies gastro-intestinales.

Leur diagnostic est difficile, et dans 'immense majorité des cas on
porte le diagnostic d’hémorragie par uleération d’'un gros vaisseau de la
paroi gasirique.

Il faut bien se garder de porter un diagnostic hatif et se rappeler
toujours que I'on n’a le droit de parler d’hémorragie par uleére gastrique
latent que du moment ol I'on a pu constater I'état normal du volume
de la rate.

Des gastrorragies au cours des splénomégalies chronigues primitives.
En collaboration avee P.-EmiLe WEIL. — La Presse Médicale, n* 24,
23 mars 1929,

‘Contrairement I'opinion de certains auteurs, les hémorragies gastro-
intestinales peuvent se rencontrer dans toutes les variétés de spléno-
mégalie chronique primitive et non pas seulement dans la forme dite
thrombophlébitique; d’ailleurs on ne peut admetire que la thrombose
veineuse soit a4 lorigine de tous les accidents, car linfluence de la
splénectomie serait alors nulle. Des quatre observations de splénomégalies
rapportées dans ce travail, aucune n’était thrombophlébitique; toutes
cependant avaient présenté au cours de leur évolution des hémorragies
considérables du tractus digestif.

La pathogénie de ces hémorragies reste livrée aux hypothéses.

Un cas de grandes hémoptysies non tuberculeuses d’origine hémo-
génique. Splénectomie. Guérison. En collaboration avee P.-Emiri

-
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WEIL, — Société Médicale des Hoépitaux de Paris, séance du
24 février 1928, t. LII, n* 7.

Nous avons rapporté dans cette communication I'observation d'un
homme de 31 ans atteint depuis deux ans d'un état hémorragique
chronique caractérisé par plusieurs crises graves d'épistaxis, puis d’hémop-
tysies, avec tendance hémorragique persistante (purpura, gingivorragies).

Il s’agissait d'un cas d’homogénie héréditaire, exceplionnelle a ce
degré chez I'homme et associée 4 I’hémophilie (caillot irrétractile,
augmentation du temps de saignement, diminution des hématoblastes,
signe du lacet; retard de la coagulation d'une demi heure 4 une heure).
La splénectomie a guéri complétement le malade dont le sang est rapide-
ment redevenu normal, le signe du lacet persistant seul.

La rate enlevée ne montra pas de lésions pérticuliér&s. Nous avons
voulu attirer surtout l'attention sur deux points :

1" La difficulté des indications thérapeutiques en présence d'une
hémoptysie non tuberculeuse;

2° La remarquable action de la splénectomie dans les états hémorra-
giques graves d'ordre hémogénique ou hémogéno-hémophylique.

Purpura hémerragique chronique. Hémophilie-hémogénie. Splénec-
tomie. Résultats. Par E. Lesng, R.-A. ManqQuezy et R. STIEFFEL
(splénectomie par M. R. GREGOIRE). — Société Médicale des Hopitaux
séance du 6 juillet 1928, Bulletins, p. 1.159. :

in mai 1927 une splénectomie a été pratiquée par nous pour un cas de
purpura hémorragique chronique récidivant chez une malade présentant
le syndrome hémophilie-hémogénie et chez laquelle tous les traitements
des états hémorragiques avaient été successivement et en vain essayés.
La splénectomie a eu des résultats intéressants : l'aspect clinique s’est
maintenu execellent depuis plus d’un an, sans aucune hémorragie viscérale.
Mais néanmoins il faut signaler la répétition des hémorragies cutanées,
la persistance de I'allongement du temps de saignement et la diminution
permanente des hématoblastes qui obligent eficore a4 réserver I'avenir.

Une splénomégalie plasmodiale. En collaboration avec NoOEL FIESSINGER
et H.-R. OLivier. — Le Sang, t. I, n* 6, 1928.

Dans ce mémoire, nous avons rapporté l'observation d'une anémie
4 rechutes successives et A4 évolution lente vers une anémie 4 forme

Gritgone, — Titres selenfifiques, 8
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pernicieuse. La splénectomie pratiquée aprés douze ans d’évolution de la
maladie, permit une amélioration notable de P'anémie sans guérison
absolument compléte. ;

L'intérét de l'observation réside dans l'examen histologique de la
rate : celui-ci, en dehors des lésions banales de toute splénomégalie
chronique, a montré une lésion toute particuliére représentée par d'énormes
masses plasmodiales occupant l'intérieur de nombreuses formations folli-
culaires enkystées de la pulpe.

Ces plasmodes, remarquables par leur volume, le sont également par
leur contenu qui est formé de masses réfringentes qui se laissent
imprégner par I'hématoxyline et ne présentent pas les caractéres des
formations mycosiques; le seul caractére commun avec les formations
dites mycosiques, étant la réfringence compléte de ces éléments sans
réaction sidérosique.

Nous n'avons pu définir une telle observation que par sa lésion
histologique, n’ayant aucun argument qui ait pu en faire concevoir la
nature,
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CHIRURGIE DE L’APPAREIL GENITAL
ET DE L’APPAREIL URINAIRE

Considérations sur l'état des ganglions dans le cancer du testicule. —
% Archives générales de Chirurgie, 1908.

La recherche systématique des ganglions est une régle qui s’impose &
’heure actuelle de la fagon la plus formelle dans tous les cas de cancers
opérables.

Il semble que rien dans I'é¢tude eclinique d’'un malade atteint d’un
cancer du testicule ne permette de prévoir I'état des ganglions.

La durée de la maladie ne peut fournir aucun renseignement : il y a
des malades castrés trés tot qui ont fait rapidement de la généralisation
ganglionnaire; il y en a d’autres opérés trés tard, qui cependant sont restés
définitivement guéris. ;

Le volume de la tumeur ne peut renseigner davantage. Ce n’est pas
parce que la tumeur est petite qu'il y a plus de chance d’intégrité des
ganglions.

On ne peut se fier davantage a4 Pexploration de la région lombaire 2
travers la paroi abdominale. Bien plus, nous serions tout disposé a affirmer
que du moment que 'on sent quelque chose au devant de la colonne, il
est tout & fait inutile de vouloir tenter I'extirpation; ear la masse est
certainement inextirpable.

L’opération exploratrice seule peut fournir ces indications.

Or les ganglions tributaires du testicule occupent la région lombaire
et bordent la veine cave & droite, I'aorte & gauche, C'est donc la qu’il faut
aller les chercher.

L’étude que nous avions faite antérieurement des voies d’abord des
ganglions néoplasiques rénaux, nous a tout naturellement conduit & tenter
une intervention identique pour le néoplasme du testicule. Une seule fois,
avant nous, Dlablation des ganglions lombaires avait ¢été tentée par
John Roberts, il employa la voie antérieure transpéritonéale. Nous avons
publié, dans ce travail, les trois premitres ablations de ganglions lom-
baires. par voie latérale pour cancer du testicule. Ce mémoire donne &
Chevassu l'idée de publier un important travail sur cette méme question.
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A propos de la chirurgie du cancer testiculaire. — Bulletins et Mémoires
de la Société de Chirurgie, t. XLVI, 16 juin 1920, pp. 917 & 922,

A propos d'une communication de mon ami Descomps sur sept cas
de chirurgie du cancer du testicule, j'ai rappelé que I'ablation du cancer
du testicule, avec curage des ganglions lombaires par voie sous-péritonéale,
était une opération concue et exécutée pour la premiére fois en France.

Le 20 avril 1905, aprés avoir enlevé le testicule, j'allai au-devant

Radiographies de l'appareil utéro-annexiel.

du territoire ganglionnaire; ce fut le premier essai rationnel d’ablation
des ganglions lombaires pour cancer du testicule.

Je fis deux interventions analogues en 1908, une autre en 1910 et
une derniére en 1913. Sur ces cing interventions, je pus faire dans trois
cas une exérése totale et j'ai rapporté ces observations complétes dans
cette communication. Sur ces trois opérés, le premier mourut un an

aprés; un autre deux ans aprés; le troisi¢éme était en bonne santé dix ans
aprés,

Les polypes de l'uretére chez la femme : leur nature. leur origine.
— Annales des Maladies des Organes génito-urinaires, 1°° mars 1904,
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Techniques opératoires pour la création d’un vagin artificiel. —
Archives générales de Chirurgie, décembre 1912,

De lutilité de 'examen radiologique dans le diagnostic des affections
utéro-annexielles. En collaboration avec Cravne BecLEre et
Darsois. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie,
novembre 1925,

Radiographies de l'appareil utéro-annexiel.

Exploration radiologique de Putérus et des trompes a laide du
lipiodol. — Société de Radiologie médicale, 8 décembre 1925,

Du radiodiagnostic en gynécologie. Indications, technique et résultats.
En eollaboration avec Craung BEcLERE et Darpois, — Journal de
Radiologie et d'Electrologie, janvier 1927,

Radiodiagnostic en gynéculogié. En collaboration avee CLAUDE BECHERE.
— Société d'Obstétrique et de Gynécologie, juin 1927,
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Examen radiologique de Putérus et des annexes. En collaboration avec
CraupeE BECLERE et DarBois. — Journal de Chirurgie, t. XXVII,
n" 6, juin 1926.

Nous reprenions dans unc étude d'ensemble la technique et les
résultats du radio-diagnoslic aprés inspection du lipiodol dans la cavité
utéro-tubaire. :

Nous insistions au point de vue lechnique sur la nécessilé de ne pas

Radiographies de Dappareil utéro-annexiel.

dépasser une pression de 30 centimétres de Hg, mesurée avec un mano-
metre métallique de Boulitte. L’anesthésie épidurale que nous pratiquions
autrefois est inutile si I’on fait une inspeection préalable de geloscopolamine,

La radiographie de face et de profil avec diaphragme Potter Bucky
donnent une précision trés grande & certains diagnostics gynécologiques
délicats :

Tumeurs pelviennes : en montrant le siége exact de la cavité utérine,
sa forme, ses dimensions, le radio-diagnostic permet de décider du siége
utérin ou non utérin de la tumeur.

Métrorragie : il peut révéler I'existence d’une tumeur intra-utérine
et montrer le point exact ol il faut faire la biopsie.
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Perméabilité tubaire : I'injection au lipiodol est supérieure a Pinsuf-
flation tubaire car elle indique pour chaque trompe séparément sa per-
méabilité et si elle n’est pas perméable, le siége de I'obstruction.

Annexite bacillaire avec tuberculisation d’un fibrome et du rectum.
Rapport sur une observation de M. Picarp de Douai. — Bulletins
et Mémoires de la Société de Chirurgie, 17 octobre 1928.

A propos de cette observation de tuberculose génitale uleéro-caséeuse,
j'ai rappelé Pintérét de I'intervention chirurgicale précoce. Sur huit cas
opérés j'ai pu voir six fois d’excellents résultats éloignés.

Application intra-vaginale de radium; 6 mois aprés, cancer de la
cloison recto-vaginale. — Bulletins et mémoires de la Société de
Chirurgie, 10 décembre 1924, pp. 1.140 4 1.143.

Il s'agissait d’'une application de radium sur des tissus sains; six mois
aprés l'application, il est apparu en ce point une lésion néoplasique.

Le traitement des abcés du sein. — Paris Médical, 24 février 1912,

Deux préoccupations doivent diriger le chirurgien qui examine le
contenu d'un abeés du sein : lui conserver 'uniformité de ses contours, et
lui conserver la totalité de ses fonctions en ménageant les conduits galac-
tophores. 2

L'abces du sein peut étre périmammaire, causé par une excoriation de
la région et siéger dans la peau ou le tissu cellulaire sous-cutané, En
général petit on laisse la collection la ou elle s’est développée sans crainte
des conduits galactophores non intéressés, incision minime, faite si
possible sur le pourtour de I'aréole.

Les abeés sous-mammaires, ordinairement secondaires avec une suppu-
ration de la glande, sont traités comme ceux de la mamelle. §'ils sont
secondaires & une lésion du voisinage avec large décollement, les incisions
multiples sans souci d'esthétique sont seules indiquées vu la gravité du cas.

Les abeés glandulaires sont les plus fréquents, généralement allant de
la surface 4 la profondeur. Le premier stade, la galactophorite peut étre
traité par l'expression du contenu des conduits, décrite par Budin.

Quand I’abeés est formé, il peut y avoir un seul ou plusieurs foyers.
Si, ce qui est rare, le foyer est unique et peu aigu, on peut, procédé trés
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esthétique, faire une ponction au trocart, suivie d'aseptisation de la
cicatrice et expressions du sein. Si la collection est unique mais aigué,
inciser. au sommet de la tuméfaction, incision radiée faite, soit dans
laréole si la collection est superficielle, soit dans le sillon thoraco-
mammaire, si elle est profonde. 11 sera nécessaire d'effondrer les cloisons
qui divisent la poche.

Pour les abeés multiples, I'incision unique servant i drainer tous les
abees est indiquée : assez grande pour explorer la glande en totalité, assez
basse pour que la cicatrice soit dissimulée. C'est a quoi répond I'incision
dans le sillon sous-mammaire. La guérison vient au bout de vingt ou
trente jours. A premiére vue, un peu effrayante, cette incision n’enléve au
sein aucune harmonie de contours, et la fonction de la glande n’en est,
dit Sinety, que peu troublée.

" Hydronéphrose. Pathogénie et traitement. En collaboration avee

P. DuvaL, — Rapport a4 U'dssociation frangaise d’Urologie, octobre
1900. ;

L'examen successif des différentes causes auxquelles on attribue la
production des uronéphroses nous a conduits a4 en accepter certaines
comme aussi 4 en rejeter d’autres. Nous nous sommes peu étendus sur les
premiéres, n'ayant vraiment qu'a répéter ce qui est partout écrit : ainsi,
les malformations congénitales des voies urinaires, ainsi les compressions
uni ou bilatérales de l'uretére, ainsi les lésions traumatiques, inflamma-
toires ou néoplasiques du conduit vecteur de I'urine, toutes ces causes
de distension rétrograde ne sauraient étre discutées.

- Les points qui nous ont semblé devoir surtout étre critiqués sont :
les uronéphroses par calcul, par coudure sur un vaisseau supplémentaire,
par rein mobile, le type dit uronéphrose intermittente, les rétentions par
positions vicieuses de l'uretére supérieur. Il semble que le caleul du
bassinet ou de I'uretére ne peut & Iui seul provoquer une uronéphrose;
I'évolution normale est la néphrite sclérosante et atrophiante, la distension
ne se produit que lorsqu'il existe dans l'uretére une cause de rétention
dont linfluence s’ajoute & celle du caleul : rétrécissement acquis de
I'uretére, peut-étre malformation congénitale,

Le passage de I'uretére sur un vaisseau anormal de P'extrémité infé-
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rieure du rein, n'est pas une cause de distension rétrograde; P'uronéphrose
n'apparait que lorsqu’il existe en méme temps une malformation uretérale.

La présence du vaisseau est une anomalie congénitale du systéme
vasculaire du rein; elle se superpose 4 une malformation congénitale de
I'uretére, cause de I'uronéphrose. La mobilité du rein de méme, ne nous
semble pas en elle-méme étre une cause de rétention; nous sommes arrivés
a cette conclusion que I'uronéphrose, dite par rein flottant, est en réalité
une uronéphrose développée dans un rein mobile. Mobilité rénale et
distension réno-pyélique sont indépendantes l'une de V'autre, toutes deux
sont dues 4 des malformations congénitales; I'une frappe le rein (rein

mobile a4 type foetal); I'autre frappe I'urétre supérieur et cause I'uroné-
phrose.

L’uronéphrose dite intermittente n'existe pas en tant que type spécial
de rétention rénale. >

Il faut y reconnaitre deux groupes bien différents : a) un simple mode
particulier de réplétion et d’évacuation d'uronéphrose qui nous semble
mériter le nom « d'uronéphrose a réplétion lente et évacuation brusque »;
b) un syndrome clinique qui ne correspond pas 4 une dilatation inter-
mittente du rein, mais 4 des crises de rétention aigué, susceptibles de se
développer dans des reins mobiles ou non,

Qu'il y ait donc caleul, vaisseau anormal, mobilité rénale, position
vicieuse de l'uretére supérieur, nous sommes amenés a reconnaitre qu’en
dehors de ces «lésions », il faut pour qu'une uronéphrose se constitue,
qu’il y ait sur I'uretére, soit a4 I'ostium pelvienne, soit dans son segment
initial une lésion capable d’engendrer la réno-distension. Celte cause de
rétention nous semble étre des malformations congénitales sur lesquelles
I'attention a été peu appelée, qui ne sont pas recherchées dans toutes les
pitces peut-étre avec assez de soin, mais que I'anatomie pathologique des
uronéphroses nous montire bien fréquentes.

Les conclusions thérapeutiques que I'on peut tirer des faits sont les
suivantes :

La chirurgie des uronéphroses doit étre éminemment conservatrice.
L’état aseptique de la rétention favorise les opérations plastiques immé-
diates. La néphrectomie doit étre reléguée au rang d’opération d'exception;
elle n'a plus dans I'espéce que deux indications, I'impossibilité anatomique
absolue de pratiquer une opération conservatrice quelconque et la dispa-
rition totale du tissu rénal. .

Quant & déterminer quelle est la meilleure des opérations conser-
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vatrices, I'expérience n’est pas encore suffisante pour pouvoir faire une
réponse scientifique.

La théorie de la congénitalité de l'uronéphrose qui paraissait sub-
versive a cette époque a fait depuis des progrés dans Pesprit d’'un grand
nombre de chirurgiens.

Procédé de néphrectomie. — Presse Médicale, 1905,
Contribution a I'étude du cancer du rein chez Padulte. — Thése de
Paris, 1905,

C’est en partant de I'anatomie normale du rein, de ses rapports avec
le péritoine et la paroi abdominale, de ses connexions avec les lymphatiques
et ses ganglions, que nous sommes arrivés a4 concevoir un proeédé de
néphrectomie plus rationnel et plus complet que ce que I'on faisait alors.
Nous avons eu la 'satisfaction de voir nos recherches acceptées et
reproduites depuis par ceux qui se sont occupés de cette question.

La propagation du cancer du rein dans la capsule adipeuse périto-
néale par la voie des lymphatiques qui la traversent nous avait été
confirmée par I'étude des pitces du service de Necker. Il peut y avoir dans
cette capsule des noyaux néoplasiques minimes qui continueront a se
développer aprés la néphrectomie et donneront lieu &4 ce qu'on appelle a
tort une réecidive. Il nous parut logique de proposer dans la néphrectomie
pour cancer l'ablation en masse du rein, de sa capsule adipeuse, des
lymphatiques et des ganglions. L'anatomie normale nous avait démontré
que l'opération peut se faire aussi réguliérement que pour le sein par
exemple.

Un cas d’uronéphrose dite intermittente. — Annales des Maladies des
Organes génito-urinaires, 1906,

Ce cas évolua chez une femme de 20 ans qui souffrait depuis I'dge
de 12 ans. Néphrectomie. Guérison.

Au cours de 'opération on constate que la poche uronéphrotique est
formée par le rein et le bassinet. L’uretére déerit & son extrémité supé-
rieure deux ou trois petites courbures de grand rayon et absolument
mobilisables,
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L'examen de la pitce montre les faits suivants :

Le rein a quadruplé de volume. Il forme une vaste poche irréguliére
4 parois minces; le bassinet trés distendu a une forme réguliérement
conique; l'uretére se détache du sommet du cone pyélique. Il est de petites
dimensions. Au niveau de son abouchement dans le bassinet existe un
rétrécissement : sur une hauteur de 3 millimétres, 'uretére mesure 2 milli-
métres 5 environ. En ce point la paroi du conduit est souple, extensible,
sans épaississement.

L’uretére ne présente aucune adhérence ni avec le rein, ni avee les
organes voisins; mais fait important il est tordu sur lui-méme dans le
sens vertical, demi tour de spire de dehors en dedans, d'arriére en avant.

Le pédicule rénal est allongé : il n'existe ni vaisseaux anormaux, ni
anomalie dans la distribution des branches de division artérielle ou
veineuse,

En somme deux notions ici retiennent D'attention : le rétrécissement
anormal du collet de l'uretére qui semble congénital et la torsion du
conduit sur lui-méme. L’atrésie congénitale suffit 4 expliquer I'uroné-
phrose; mais elle n'implique pas Pintermitience dans les évacuations.

Dans notre cas, les accés d’hypertension uronéphrotiques semblent
sous la dépendance de la torsion de l'uretére. Le fait a déja été signalé
par Terrier et Baudoin. Reste 4 établir la pathogénie de la torsion de
I'uretére : on ne peut admettre qu’elle soit pathologique, ni congénitale.
Elle nous parait étre purement mécanique en rapport direct avec 'uroné-
phrose préexistante qui la provoque; le rein en se distendant pivote autour
du point fixe que forment le pédicule et I'uretére. Il se porte en avant
et en dedans, alors que I'uretére fixé &4 la paroi postérieure de I'abdomen
se tord sur lui-méme d'arriére en avant et de dehors en dedans.

En résumé : uronéphrose, torsion de 'uretére et crise de rétention;
puis hyperpression suivie du redressement de la torsion et d’évacuation
de la poche uronéphrotique.

Hydronéphrose dans un rein en fer a cheval. Urétéropexie. Guérison.
— Journal d'Urologie médicale et chirurgicale, n* 5, mai 1912,

Femme Agée de 40 ans qui a présenté, du mois d'octobre 1904 au
mois de décembre 1906, neuf crises douloureuses violentes & type lombo-
abdominal avec diminution de la séerétion urinaire pendant la durée de
chaque crise.

L’examen de la malade montra I'existence d’une tumeur volumineuse,
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douloureuse a la pression dans le flanc droit. On constate que cette masse
est surmontée en dedans d'une petite tumeur globuleuse confinant & la
ligne médiane.

Au cours de l'opération on voit que le pdle inférieur du rein droit
se continue avec le pole inférieur du rein gauche : rein en fer &4 cheval;
que la seconde tumeur, enchissée dans la concavité du rein est formée
par le bassinet.

Les éléments du pédicule passent en arriére de lui.

L'uretére détaché du bord interne du bassinet, se dirige en bas, et
en dehors, coudé brusquement & son extrémité supérieure.

L'uretére enjambe donc le pdle soudé du rein et adhére au paren-
chyme par des tractus fibreux qui fixent son trajet et maintiennent sa
coudure. :

L’uretére libéré, la poche se vide avec la plus grande facilité.

Urétéropexie et fixation du bord convexe du rein 4 la douziéme cdte
el 4 la paroi.

Uronéphrose a rétention intermittente; urétéro-pyélo-néostomie. —
Journal d’Urologie médicale et chirurgicale, n® 1, juillet 1912.

Femme dgée de 29 ans qui a présenté, du mois de février au mois
de juillet 1909, cing crises douloureuses violentes 4 type lombo-abdo-
minal. La constatation d'une tumeur lisse, arrondie, douloureuse, mobile
dans le flanc gauche; sa disparition le lendemain du jour o fut pratiqué
I'examen, permet de faire le diagnostic d'uronéphrose intermittente.

Au cours de I'opération on constate les faits suivants :

Le rein petit, Tobulé, rappelle le type foetal; le bassinet trés distendu
ne présente aucune inflammation; une grosse artére venue du trone de
la rénale croise sa face postérieure pour gagner en bas et en dehors le
pile inférieur du rein; I'uretére émerge du bassinet au-dessous de la ligne
suivie par l'artére, remonte au-devant d'elle, se coude sur elle pour
redescendre derriére elle. Aprés évacuation du bassinet, I'orifice urétéral
remonte et 'uretére n'est plus ecoudé sur le vaisseau.

Ces constatations permettent de penser que l'uronéphrose est due
4 la disposition congénitale du rein et du bassinet qui déborde anormale-
ment le sinus rénal. Mais la distension du bassinet en abaissant l'orifice
urétéral détermine la coudure de D'uretére sur l'artére, d’ont crise de
réteption aigué. L’excés de pression arrive a triompher enfin de la résis-
tance et explique l'intermittence.
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En présence d’une hydronéphrose exclusivement pyélique sans dis-

tention rénale, il convenait de ne pas sectionner I'artére polaire inférieure
et de faire une anastomose pyélo-uretérale.

Pseudo-hydronéphrose post-traumatique. — XX° Congrés de I'Associa-
tion frangaise d'Urologie, octobre 1920.

Calculs simultanés du bassinet et de l'uretére opérés en un temps.
— Société d’Urologie, séance du 16 mars 1925,

J'ai enlevé un énorme caleul du rein et un calecul de l'uretére en
utilisant I'incision latéralisée que j'ai décerite; elle m’a permis d’aborder
aisément la face postérieure du rein et la partie terminale de l'uretére
et d’enlever les deux calculs dans une méme opération. Guérison.

La pyélo-néphrite sans plaie du rein chez les blessés de guerre.
En collaboration avec FELix Marsan. — Journal d'Urologie, n* 4,
1919.

Marsan a rapporté trois eas de pyélo-néphrite, sans plaie du rein,
chez nos blessés de I'automobile chirurgicale n* 3. Ces faits nous ont
semblé intéressants, car I'attention est attirée sur la plaie qui explique
presque toujours, chez de tels malades, une élévation de température ou
une aggravation de I'état général et I'on méconnait, pendant un certain
temps, cette complication & distance, quand elle se produit. Elle est
d'ailleurs rare, probablement &4 cause du jeune dge des sujets et de
I'intégrité de leurs organes. La gravité de la blessure n’est pas une condi-
tion essentielle 4 I'apparition de la pyélo-néphrite et il semble bien aussi
que la variété et le siége de la blessure soient sans influence sur son évo-
lution, car I'infection se fait par voie sanguine.

L’allure clinique de ces pyélo-néphrites est un point sur lequel nous
avons insité. Elles évoluent, parfois, avec des symptomes généraux trés
margueés, mais rien n'attire 'attention sur les reins. La température s’éléve
brusquement, I'état général devient mauvais et la courbe thermique suit
les oscillations d'une infection grave; malgré tout leur évolution est

_bénigne. Aussi, nous dirons, pour conclure, que : les pyélo-néphrites sont

une complication possible, mais rare, des plaies de guerre qui n'intéressent
ni le rein ni sa loge et n'ont méme entre eux aucun rapport de voisinage;
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elles peuvent étre méconnues longtemps et simuler les symptomes de la
rétention purulente ou de la septicémie, d’olt la nécessité d’examiner les
urines, chaque fois que I’état de la blessure n’explique pas la gravité des
symptémes généraux; enfin, leur évolution est bénigne, car elles cédent
assez rapidement & une thérapeutique médicale.

L'urologie en 1912, En collaboration avee Herrz-BoyeEr, — Paris Médical,
4 mai 1912.

Ce long article ne prétend nullement & P'originalité. C'est le résumé
minutieux de tout ce qui a été fait en I'année 1912, sur tout ce qui touche
'appareil urinaire. C'est une mise au point, écrite exclusivement dans
un but didactique.

Restauration de la vessie par le procédé d’Heitz-Boyer-Hovelacque.
— Journal d'Urologie médicale et chirurgicale, tome VI, n* 1,
juillet 1914.

La plupart des procédés en usage contre l'extrophie vésicale péchent
par la base : les uns font une vessie sans sphincter, done inutile; les autres
un sphincter mais sans réservoir spécial pour 'urine, ce qui voue fatale-
ment les uretéres et les reins a linfection. L’idée de refaire un réservoir
au moyen d'un segment d'intestin et de se servir du sphincter anal,
comme sphincter de ce réservoir réalise un notable progrés.

Ce procédé n’avait encore été utilisé qu’en trés petit nombre de fois
et seulement dans des cas d’extrophie. Nous avons eu, pour la premiére
fois, I'occasion de 'appliquer &4 un cas de destruction partielle de la vessie
chez une femme.

La malade guérit de son opération, mais le sphineter anal ne retenait
que fort imparfaitement l'urine.

A propos de cette observation, nous avons discuté dans ce travail les
points litigieux de l'indication opératoire et de la technique chirurgicale,
ainsi que les améliorations que l'on pourrait y apporter.
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