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TITRES SCIENTIFIQUES

TITRES HOSPITALIERS ET UNIVERSITAIRES

Externe des hipitaux de Lyon, 1899,

Interne des hipitaux, 1903.

Aide d'anatomie, février 1908,

Prosecteur i la Faculté, novembre 1908,

Chef de clinique chirurgicale, juillet 1909.

Chef de laboratoire, novembre 1913,

Admissible au Concours d'Agrégation (Paris, 1910),

ENSEIGNEMENT
Conférénces d'anatomie et de médecine opératoire comme aide d’ana-

tomie et prosecteur, 1908-1909.

Conférences cliniques dans le service de M. le professeur A. Poncet
comme chef de clinique, 1909-1912.

RECOMPENSES
Lauréat des hopitaux (prix Bouchet, chirurgie), 1907,
Lauréat de la Faculié (prix quinquennal Em. Létiévant), 1908,
" DIVERS

Membre de I’Association Frangaise de Chirurgie.
Membre de la Société Nationale de Médecine de Lyon.
Collaborateur du Journal de Chirurgie.

i co
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TRAVAUX SCIENTIFIQUES

Les travaux scientifiques dont je présente ici 'analyse comprennent,
outre ma thése inaugurale, un certain nombre de mémoires originaux
qui ont été publiés dans différents périodiques chirurgicaux et une
quantité asses considérable de faits anatomigues ou cliniques, qui ont
été, pour la plupart, présentés devant les diverses sociétés médicales de
Lyon,

En parcourant le résumé sommaire de ces travaux, il sera facile de
voir que je n'ai pas été seulement un collectionneur de faits plus ou
moins rares. 8i, en effet, je me suis toujours attaché & publier serupu-
leusement les observations qui présentaient un intérét quelconque de
curiosité, j'ai toujours cherché, par ailleurs, et cela autant que les
hasards de la clinique le permettaient, & rapprocher ces faits les uns
des antres, afin d'en dégager les différentes particularités ou d'en jus-
tifier la thérapeutique.

Mais, en dehors de cela; il est un certain nombre de questions chi-
rurgicales dont j'ai poursuivi 'étude systématique et auxquelles j'ai
consacré un certain nombre de mémoires. A ce titre, je mentionnerai
ici I'ensemble des travaux que j'ai faits sur la chirurgie des voies bi-
liaires, de l'intestin (sténoses intestinales tardives consécuiives &
I'étranglement herniaire, tuberculose herniaire, gangréne ischémique
de l'intestin), des crises gastriques tabétiques, ete. Dans ces tra-
vaux, de méme que dans ceux que j'ai consacrés i la médiastino-péri-
cardite, i la péricolite, an spina bifida oeculta, j'ai cherché surtout &
mettre en évidence les facteurs anatomiques qui président & l'appari-
tion des troubles morbides observés, persuadé que seul un traitement
pathogénique rationnel bien compris peut mettre fin aux accidents
qui aménent les malades au chirurgien.

Dans le domaine de la pathologie pure, je me suis occupé des tu-
meurs d'origine dentaire, pour lesquelles nous avons proposé, avec
Leriche, une classification plus conforme avec les données anatomo-
pathologiques actuelles; des malformations de 'appareil génito-uri-
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4 TRAVAUX SCIENTIFIQUES

naire et surtout de 'épispadias, pour l'étude duquel M. Nové-Josse-
rand a bien voulu me demander de collaborer avec lui dans 1'Ency-
clopédie frangaise d'Urologie; de la tuberculose inflammatoire enfin,
dont & l'instigation de mon maitre, M. le professeur A. Poncet, j'ai
cherché le rile & l'origine de certaines dysménorrhées et d'un certain
nombre de scolioses ou d’autres malformations acquises, ete.

En médecine opératoire, en outre des travaux qui se rapportent i
la chirurgie des voies biliaires (cholécystectomie sous-séreuse, résection
circulaire du duodénum) ou des crises gastriques tabétiques (opérations
de Ferster ou de Franke), je ma suis encore occupé des amputations
ostéoplastiques et des greffes osseuses, des tarsectomies par incision
dorsale transverse, ete.

Pour l'exposé de ces différents travaux, j'ai adopté l'ordre suivant.
Aprés avoir établi le relevé chronologique de mes différentes publica-
‘tiﬂ]ls, dans une premiém 'parﬁe__ j’ai réuni toutes mes recherches sur
la chirurgie des voies biliaires. Dans la seconde, j'ai groupé dans cha-
que région les questions dont je me suis particulitrement oceupé.
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RELEVE CHRONOLOGIQUE

Actinomycose cervicale. Société des sciences médicales de Lyon,
séance du 14 décembre 1904 ; Lyon médical, 15 janvier 1905.

Sarcome périostique diffus de la diaphyse fémorale. Fracture
spontanée. Désarticulation de la hanche. Société des sciences
médicales de Lyon, séance du 25 janvier 1905; Lyon médical,
26 février 1905.

Branchiome malin du cou. Société nationale de médecine de
Lyon, séance du 13 février 1905 ; Lyon médical, 24 février 1905.

Sténoses intestinales tardives consécutives a I'étranglement her-
niaire (En collaboration avec R. LericuE). Revue de gynécolo-
gie et de chirurgie abdominale, 10 avril 1905.

. Des abcés de la cavité de Retzius. Gazette des hipitaur, 29 avril

1905.

. Gangréne phéniquée. Société nationale de médecine, séance du

15 mai 1905 ; Lyon médical, 4 juin 1905 ; Presse médicale, d juil-
let 1905,

. Goitre d’origine tuberculeuse. Société nationale de médecine,

séance du 15 mai 1905; Lyon médical, 4 juin 1905,

. Résultats immeédiats et éloignés de l'intervention chirurgicale

dans la lithiase biliaire. Lyon médical, 16 avril 1905,

. Indications du traitement chirurgical de la lithiase biliaire ;

choix du procédé, d'aprés M. H. Kehr. Lyon médical, T mai
1905.

Ancien kyste hydatique du foie et lithiase biliaire. Société na-
tionale de médecine, séance du 8 mai 1905; Lyon médical,
21 mai 1905,

Titrs et travaux scientifiques - page 9 sur 173


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x360x12&p=9

11.

12,

13.

14,

15.

16.

17.

18.
19.

THAVAUX SCIENTIFIQUES

Hallux valgus d'origine tuberculeuse. Société nationale de mé-
decine de Lyon, séance du 26 juin 1905; Lyon médical, 9 juil-
let 1905 ; Revue d'orthopédie, 1905.

Tuberculose primitive des muscles de 1'avant-bras. Société na-
tionale de médecine de Lyon, 3 juillet 1905; Lyon médical,
23 juillet 1905,

Infantilisme dysthyroidien. Thyro-éréthisme chirurgical. Société
des sciences médicales, séance du 7 juin 1905; Lyon médical,

27 aoiit 1905.

Tuberculose inflammatoire. Sciatique familiale d'origine tuber-
culeuse. Gazette des hipitaur, 12 septembre 1905,

Ulcére du duodénum. Sténose intestinale par brides. Gastro-en-
téro-anastomose. Société des sciences médicales, séance du 21
juin 1905; Lyon médical, 17 septembre 1905,

Cancer de 'antre pylorique. Gastrectomie. Société des sciences
médicales, 28 juin 1905; Lyon médical, 24 septembre 1905,

Spina ventosa ancien. Rhumatisme tuberculeux des autres

doigts. Société des sciences médicales, séance du 5 juillet 1905;
Lyon médical, 22 octobre 1905,

Cancer de I'estomac. Gastrectomie subtotale (7hid.).

Prostatectomie tramnsvésicale. Société des sciences médicales,
séance du 25 octobre 1905 ; Lyon médical, 19 novembre 1905,

. Traitement de 1'ulcére d’estomac en évolution par la gastro-en-

térostomie (7hid.).

. De I'hydropisie intermittente de 1a vésicule par oblitération du

canal cystique (En collaboration avee M. Virrarp). Revue de
chirurgie, 10 janvier 1906 et 10 février 1908,

. Des gros kystes de I'ouraque (En collaboration avec M. Derore).

Revue de chirurgie, 10 mars 1906,

. Crises gastriques tabétiques. Elongation du plexus solaire. So-

ciété nationale de médecine, séance du 26 mars 1906 ; Lyon mé-
dical, 15 avril 1906.
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31.

33.

34.

35,

36.

Rétrécissement traumatique de 1'urétre. Urétrectomie. Guérison.
Société des sciences médicales, séance du 7 mars 1906; Lyon
médical, 29 avril 1906,

Greffes cutanées par approche suivant la méthode italienne plus
ou moins modifiée. Revue d'orthopédie, 1906,

. Traitement chirurgical du spina bifida occulta (En collaboration

avec M. Varras). Revue d'orthopédie, 1906.

. De la tuberculose herniaire et vagino-péritonéale. Revue de gyné-

cologie et de chirurgie abdom., décembre 1906,

Myome utérin a dégénérescence pseudo-myxomateuse. Société
des sciences médicales, séance du 12 décembre 1906 ; Lyon médi-
cal, 3 mars 1907,

Absence congénitale du rein, de 1'uretére et des voies spermati-
ques du coté droit (En collaboration avee M. Viaxway). Iiblio-
graphie anatomique, 1906,

Rétrécissement congénital du vagin. Accouchement. Occlusion
vaginale consécutive. Hématocolpos. Société des sciences mé-
dicales, séance du 16 janvier 1907; Lyon médical, T avril 1907.

Tuberculose vagino-péritonéale consécutive 4 une tuberculose
annexielle. Société des sciences médicales, séance du 30 janvier
1907; Lyon médical, 21 avril 1907.

Indications chirurgicales de I'ictére (Mémoire présenté pour le
concours au prix Bouchet, juin 1907).

Utérus et vagin doubles. Fibrome de l'utérus droit. Salpingite
gauche ouverte dans le rectum. Société des sciences médicales,
séance du 13 mars 1907 ; Lyon médical, 23 juin 1907.

Cancer du col utérin. Largs ablation abdominale par le procédé
de Wertheim. Société des sciences médicales, séance du 20 mars
1907; Lyon médical, 30 juin 1907.

Utérus unicorne. Insertion de la trompe gauche sur le col uté-
rin. Société des sciences médicales, séance du 10 avril 1907
Lyon médieal, 14 juillet 1907,

Ulcére calleux du pylore. Pylorectomie. Société des seiences mé-
dicales, séance du 17 avril 1907 ; Lyon médical, 28 juillet 1907.
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37,

38.

40,

41,

42,

43.

44.

45.

46.

47.

48.

49.

50.

Cinq cas de péritonite aigué généralisée consécutive a la rupture
de pyosalpinx (En collaboration avec M. Cuauier). Revue de
gynécologie et de chirurgic abdom., 10 aoiit 1907.

Epispadias pénien opéré par le procédé de M. Nové-Josserand.
Société de chirurgie, séance du 23 mai 1907; Lyon médical,
18 aodit 1907.

. Tuberculose inflammatoire du col de l'utérus. (azetie des hipi-

tawx, 10 septembre 1907.

Kystes du creux poplité d'origine tuberculeuse. Bulletin médi-
cal, 14 septembre 1907,

Epithélioma a localisation double de l'utérus et du sein droit.
Société des sciences médicales, séance du 29 mai 1907; Lyon
médical, 15 septembre 1907.

Pneumatocéle du sinus maxillaire (/b:id.).

L’épispadias féminin et son traitement chirurgical (En collabo-
ration avec M. Novi-Josserasp). Revue de gynécologie et de
chirurgie abdom., décembre 1907).

Sur un cas d’'ostéomyélite de la rotule (En collaboration avec
M. DescourtEs). Kevue d'orthopédie, 1907,

Scoliose et tuberculose. Interprétation de quelques statistiques
étrangéres. La scoliose d’origine tuberculeuse. Lyon médical,
5 et 12 janvier 1908,

Traitement chirurgical des traumatismes des voles biliaires.
LRevue de chirurgie et de chir, abdom., 10 juin 1908,

De I'iléus biliaire (En collaboration avec M. Lericur). Gazette
des hépitauz, 1908,

Traitement chirurgical de la lithiase biliaire et de ses complica-
tions. Thése de Lyon, juillet 1908.

Cholécystectomie sous-séreuse. Technique chirurgicale. Lyon
ehirurgical, 1" novembre 1908,

Des al_méa latéro-pharyngiens. Clinique de M. Novii-JossERAND,
publiée dans la Province médicale, janvier 1909,
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b2,

63.

56.

58.

59,

60.

61.

Traitement chirurgical du cancer de I'ampoule de Vater par la
résection circulaire du duodénum. Lyon chirurgical, 1™ juillet
1909. "

Dysménorrhée d’origine tuberculeuse. Gazette des hipitauw, oc-
tobre 1909,

. Traitement chirurgical de la symphyse du péricarde et de la

médiastino-péricardite. Lyon chirurgical, 1" octobre 1909,

Troubles trophiques du membre inférieur consécutiis a une an-
clenne fracture du bassin (En collaboration avee M. Gatg. Lyon
chirurgical, 1* avril 1910,

Classification et pathogénie des tumeurs des méchoires d’origine
dentaire (En collaboration avec M. LEricHE). Revue de chirur-
gie, 10 juin 1910.

. Bur l'isolement du duodénum et du pancréas. Etude anatomo-

chirurgicale (En collaboration avee M. Mavrizor). Lyon chi-
rurgical, 1* juin 1910,

Quelgques nouveaux cas d’hydropisie intermittente de la vésicule
(En collaboration avee M. Vitrarp). Lyon chirurgical, 1 juil-
let 1910.

Sur les fistules ombilicales consécutives i la lithiase biliaire (En
collaboration avec M. Pater). Revue de chirurgie, 10 juillet
1910.

Du choix de l'intervention dans la lithiase biliaire. Zyon chi-
rurgical, 1° novembre 1910,

Rétrécissements congénitaux de 'urétre (En collaboration avec
M. Gavrarer). Communication & 1’Association frangaise d'uro-
logie, Paris, octobre 1910.

. Un rat-de-cave dans une vessie (En’collaboration avec M. Gav-

THIER). Communication & 1’Association frangaise d’urologie,
Paris, octobre 1910.

A propos du traitement chirurgical de la symphyse du péricarde
et de la médiastino-péricardite (Avec M. Lericur). Lyon chi-
rurgical, 1* janvier 1911.
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65.

66.

67.

70.

1.

T

3.

74.

5.

Un cas d’opération de Feerster ; radicotomie postérieure pour
crises gastriques tabétiques (Avec M. LERICHE). Communica-
tion & la Société’ médicale des hépitaux de Lyon, séance du 20
décembre 1910 ; Lyon médical, 12 février 1911.

L'opération de Franke (arrachement des 7°, 8° et 9" nerfs inter-
costaux) dans les crises gastriques du tabes. Société médicale
des hbpitaux, séance du 10 janvier 1911; Lyon médical, 26 fé-
vrier 1911,

Troubles consécutifs a la castration bilatérale chez un homme
adulte (Avec M. Lenicur). Société médicale des hopitaux de
Lyon, séance du 20 décembre 1910; Lyon médical, 12 février
1911.

Tarsectomie antérieure par incision dorsale transverse. Plom-
bage immédiat. Guérison. Résultat datant de neuf mois (Avec
M. Lericue). Communication & la Société de chirurgie de Lyon,
géance du 19 janvier 1911; in Lyon chirurgical, 1m.ne Y, p. 390.

. Volvulus du testicule (Avec M. Crorzier). Société des sciences

médicales, 30 novembre 1910.

. Goitre ligneux syphilitique (En collaboration avee M. LerTcHE).

Soeciété nationale de médecine, 6 février 1911.

Entérocolite mucomembraneuse. Péricolite (Avee M. Mazer).

Société des sciences médicales, séance du 26 octobre 1910; Lyon
médical, 26 février 1911.

Hernie épigastrique (Avec M., Crorzier). Société nationale de mé-
decine, séance du 6 mars 1911; Zyon médical, 14 mai 1911.

Prostatectomie transvésicale chez un malade ayant un méat
hypogastrique depuis neuf ans (Avee M. Parer). Annales des
maladies des organes génito-urinaires, mai 1911,

Remarques sur l'excrétion de la bile 4 1'état normal et aprés la

cholécystectomie ¢Avec X. Drrors). Revue de chirurgie, 10
juillet 1911.

L'opération de Feerster dans le traitement des crises gastriques
du tabes (Avec Luricne). Journal de chirurgie, mai 1911.

Résultat éloigné d'une désarticulation de la hanche pour sar-
come du fémur. Société des sciences médicales, séance du 15
mars 1911; in Lyon médical, 3 septembre 1911.
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76.

7.

18.

79.

80.

81.

82.

8.

84,

86.

87.

Kyste hémorragique du creux poplité (pachysynovite hémorra-

gique) (Avec M. Pruron). Gazette des hépitawr, 9 novembre
1911.

Hallux valgus et tuberculose (Avee M. Prirox). Revue d'ortho-
pédie, 1 janvier 1912,

A propos de la péricolite membraneuse. Lyon chirurgical, 1*
janvier 1912,

Varices de la paroi abdominale (Aveec M. Sicavp). Société des

sciences médicales, séance du 13 décembre 1911 ; Lyon médical,
14 février 1912,

Tumeur du mésentére (Avec M. Sicavp). Société nationale de

médecine, séance du 14 janvier 1911; Lyon médical, 11 février
1912,

Kyste dermoide du mésentére. Société nationale de médecine,
séance du 22 janvier 1912; Lyon médical, 3 mars 1912,

Troubles dyspeptiques d’origine biliaire (Avec M. Bressor). Rev-
de chirurgie, 10 aoit 1912.

Rétrécissement congénital du méat : méatotomie ; dilatation.
Récidive. Réfection autoplastique de 1'urétre balanique avec
une greffe dermo-épidermique par le procédé de Nové-Josse-
rand (Avee M. Lericug). Société de chirurgie de Lyon, séance
du 26 janvier 1911; in Lyon chirurgical, tome V, p. 405.

Oblitération des vaisseaux mésentériques supérieurs avec gan-
gréne primitive de I'intestin (Avec M. Arxavpn). Communica-

tion & la Société nationale de médecine de Lyon, 12 décembre
1910,

Oblitération des vaisseaux mésentériques avec infarctus et gan-

gréne anémiques de I'intestin (Avec M. LecLerc). Lyon chirur-
gical, 1™ mai 1911.

Traitement des perforations biliaires en plein péritoine au cours

de la lithiase (Avec M. Arxavp). Revue de chirurgie, 10 mars
1911, n° 3.

Amputation du sein pour cancer avec résection de la clavicule
et curage du creux sus-claviculaire (Avee M. MazEr). Société

des seiences médicales, 9 novembre 1910 ; Lyon médical, 19 mars
1911.
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B8,

89.

90.

91.

93.

94.

95.

96.

99.

100.

Consolidation tardive d'une pseudarthrose de la jambe datant
de I'enfance (Avee M. Mazer). Lyon chirurgical, 1* mars 1911,

Torsion intra-vaginale du cordon spermatique. Volvulus du tes-
ticule (En collaboration avec M. Cromzier). Lyon chirurgical,
1* juin 1911.

Spasme de I'cesophage et tuberculose intestinale. Société natio-

nale de médecine, séance du 20 mai 1912; Lyon médical, 21 juil-
let 1912,

Opération de Franke pour crises gastriques tabétiques (Avee
M. Movriquanp). Société médicale des hopitaux, séance du 6
mai 1912; in Lyon médical, 18 mai 1912,

. Comment agit ’opération de Franke dans les crises gastriques

du tabes. Des modifications a lui apporter pour éviter une ré-
cidive possible (Avec M. Mouriquaxn). Société médicale des
hépitaux; Lyon médical, 26 mai 1912,

Appendicite aigué d'origine bacillaire. Communication & la So-
ciété mationale de médeeine, séance du 17 juin 1912,

Traitement des crises gastriques du tabes par 1'arrachement des
nerfs intercostaux (Opération de Franke) (Avec M. Movri-
QUAND), Presse médicale, 14 septembre 1912,

Un cas de purpura infectieux (Avee M. J. Cuavier). Gazeite des
hépitaur, 1912,

Fracture du crﬁna. avec hémorragie sous-arachnoidienne secon-
daire (Avec M. Erarvier). Société nationale de médecine,
séance du 17 juin 1912; Lyon médical, 8 septembre 1912

. Remarques sur la paralysie faciale d'origine otique et son trai-

tement par I'anastomose hypoglosso-faciale (Avec M. Sicavn).
Lyon chirurgical, 1** décembre 1912).

. De la cholécystectomie & chaud dans les cholécystites aigués cal-

culeuses (Avec M. Lericur). Revue de chirurgie, 10 décembre
1912.

Amputations ostéoplastiques diaphysaires et greffes osseuses.
Lyon chirugical, 1" novembre 1912,

Ostéoarthropathie tabétique du cou-de-pied a forme hypertro-
phique. Société médicale des hipitaux, séance du 12 novembre
1912; Lyon médical, 24 novembre 1912,
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101.

102.

103.

104.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

Torsion intra-vaginale du cordon spermatique (volvulus du tes-
ticule). Société nationale de médecine, séance du 11 novembre
1912; Lyon médical, 8 décembre 1912,

Volvulus de l'intestin gréle suivi d'une occlusion duodénale ai-
gué post-opératoire. Société des sciences médicales, 27 novem-
bre 1912; in Lyon médical, 29 décembre 1912,

Occlusion intestinale et septicémie d’origine appendiculaire
(Avec M. Biirarp). Société de chirurgie de Lyon, séance du 14
novembre 1912; Lyon chirurgical, 1'* janvier 1913,

Résection de la paroi thoracique pour cancer du sein récidivé
(Avec M. Bfrarp). Société de chirurgie de Lyon; Lyon chi-
rurgical, 1¥ mars 1913,

. Tuberculose inflammatoire : ses manifestations chirurgicales

(Avee M. Avamantivg). Revue de chirurgie, mars 1913.

Contusion du rein droit et du mésentére. Société nationale de

médecine, séance du 2 décembre 1912. Lyon médical, 5 janvier
1013 .

Septicémie d'origine intestinale avec abcés pelvien et empyéme
pleural secondaires (Avec MM. Savy et Gar#). Société nationale

de médecine, séance du 3 février 1913. Lyon médical, 23 mars
1913.

Péritonite aigué généralisée au cours d’'un rhumatisme articu-

laire aigu. Société nationale de médecine, séance du 3 février
1913,

Résection intestinale pour coup de feu de I'abdomen. Société
nationale de médecine, séance du 10 février 1913.

Formes cliniques et traitement du cancer de la vésicule. Journal
médical frangais, 15 avril 1913.

Troubles trophiques de la main consécutifs a I’application d'un
appareil plitré trop serré (Avec M. Garsi). Communication & la
Société nationale de médecine de Lyon, séance du 17 février
1913.

Exstrophie de la vessie (Avec M. Birarn). Société nationale de
médecine, séance du 17 février 1913,
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113.

114
115.
116.

117.

118.

119.

120.

121.

Biloculation physiologique et biloculation anatomique de 'es-
tomac (Aveec M. Lumrrcme). Société nationale de médecine,
séance du 17 février 1913.

Ostéoarthropathies tabétiques 4 forme hypertrophique (Avec M.
Branc-Perpucer). Revue d’orthopédie, 17 mai 1913.

De l'épispadias (Avec M. Novi-Josserann). Encyclopédie fran-
gaise d'urologie (paraitra ultérieurement).

Synovectomie double pour hydarthrose chronique des deux ge-
noux. Société nationale de médecine, séance du 24 mars 1913,

Résultat éloigné d’une opération de Franke pour crises gastri-
ques tabétiques (Avec M. Mouriquasp). Société médicale des
hépitaux, 18 février 1913 ; Lyon médical, 2 mars 1913,

Arthrite métapneumonique de 1'épaule (Avec MM, Savy et Gati),
Société médicale des hipitauz. Séance du 8 avril 1913.

Sur la nature des troubles gastriques symptomatiques d'une
hernie épigastrique (Avec M. Béramp). Société de chirurgie,
24 avril 1918, :

Sténose intestinale tardive aprés une hernie étranglée (Avec
M. Bfranp). Société de chirurgie de Lyon, avril 1913.

Exstrophie de la vessie. Pidces anatomiques (Avee M. Birarb).
Société nationale de médecine, stance du 14 avril 1913.
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COLLABORATION A DES THESES

Piéri. — Des gros kystes de I'ouraque, Lyon, 1905.

Costa. — (oitres d’origine tuberculeuse, Liyon, 1905.

Boxxe. — Complications de 'ulcére du duodénum, Lyon, 1906.
Savver. — Fistules du canal thoracique, Lyon, 1906.

RocueE. — Des sténoses intestinales conséeutives i I'étranglement her-
niaire, Lyon, 1906.

AvzoLLeE. — Contribution & 'étude de la tuberculose museculaire. Ses
formes anatomiques, Lyon, 1910.

Frrter. — Sur la coexistence de la cholécystite et de 'appendicite,

Lyon, 1910,
VerMmeLN, — Des abeés froids thoraciques d’origine articulaire, Lyon,
1910.

Marcoxyer. — Contribution & 'étude des perforations biliaires en plein
péritoine, Liyon, 1911,

Guyor. — Contribution & I'étude de quelques formes cliniques du can-
cer de la vésicule biliaire, Lyon, 1911,

Fovrwsier. — Llatrésie du méat urinaire chez I’homme et son traite-
ment, Lyon, 1911,

Liques. — Contribution & I'étude des adhérences péri-caecales et péri-
coliques, Lyon, 1912.

Bourceon. — Contribution & ’étude de la tarsectomie par incision dor-
sale transverse, Lyon, 1912,

Sourté. — Traitement radical des cancers de 'ampoule de Vater, Lyon,
1912,

Courgon. — Syphilis osseuse et accidents du travail, Paris, 1913.
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EXPOSE ANALYTIQUR

PREMIERE PARTIE

Voies bhiliaires

Je diviserai mes travaux en quatre catégories :
1° Etudes anatomo-physiologiques;
2* Etudes anatomo-eliniques;
3° Thérapeutique chirurgicale;
4* Médecine opératoire.

I. — ETUDES ANATOMO-PHYSIOLOGIQUES

Sur l'isolement du duodénum et du pancréas. Etude anatomo-
chirurgicale (57).

Lorsqu’on étudie, dans les traités classiques, la description des rap-
ports du duedénum avee la téte du paneréas, on voit que tous les au-
teurs admettent une adhérence intime des deux organes. Leur union
est due, pour les uns, & des éléments conjonetifs ; pour d’autres, i des
fibres musculaires; les derniers décrivent enfin, dans la paroi duodé-
nale, l'existence de grains glandulaires d’origine paneréatique. Quoi
qu’il en soit, tous admettent une adhérence assez intime de l'intestin
et du pancréas, Cette opinion se retrouve, d'ailleurs, dans les travaux
que les chirurgiens ont consacrés i 1'étude de cette région : Keerte,
Villar, Desjardins, Sauvé, ete.

"W

Co
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Au cours de nos recherches sur l'extirpation des cancers de l':sun-
poule de Vater par la résection circulaire du dumh’-nurm, nous avions
été déja frappé de la facilité avee laquelle on peut séparer ]{nleahn
de la glande pancréatique. Cela tenait i ce que nous avions préalable-
ment décollé le duodénum. Nos dissections ultérieures nous ont, en
effet, montré que ce qui fixe le duodénum au panecréas, ce ne sont pas
les tractus cellulo-fibreux, qui remplissent In mortaise duodéno-pan-

Fig. 1. — Isolement du duodénum el du pancréas. Aprés avoir sectionné P'estomac
au point ot la pylorique et la gastvo-épiploique droite alleignent ses bords, on
a décollé la denxiéme portion du duodénum et I'sngle eolique droit. Enfin, on a
sectionné le feuillet péritonéal antérieur commun an duodénum el an paneréas.

créatique. Les vaisseaux eux-mémes, qui se détachent de 1'artére pan-
créatico-duodénale, ne jouent qu'un faible réle. Les principaux agents
de cette fixation, ce sont les fascias d'accolement rétro et prépancréa-
tigues communs aw duodénum et av pancréas, et le péritoine qui les
recouvre : ce sont eux qui les rendent solidaires I'un de I'autre. Il est,
d’ailleurs, trés facile de le constater chez 'adulte.

Lorsqu’on étudie le duodénum en place, aprés avoir sectionné 1'es-
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tomae, on voit, d'abord, que le pylore et la premiére portion de 'anse
dluodénale se détachent assez aisément du pancréas, Plus loin, au con-
traire, en un point qui correspond au trajet de 1'artire gastro-duodé-
nale, les deux organes deviennent beaucoup plus adhérents. A partir
de ce moment, en effet, couchés transversalement au-devant de la co-
lonne vertébrale, ils sont tapissés en avant par le péritoine abdominal
postérieur et les fascias d’accolement antérieurs (mésocdlon ascendant
et lame directe du grand épiploon), qui leur forment, & tous deux, une
gaine commune, 8i I'on vient & sectionner le péritoine en suivant 1'in-
terstice du duodénum et de la glande, les deux organes restent
intimement unis. L'existence du fascia de Treitz, en arriére,
rend leur libération extrémement difficile. Au contraire, lors-
qu'on a préalablement déeollé 'angle droit du edlon et dégagé la ré-
gion de l'insertion secondaire que le mésocdlon transverse y a prise;
lorsqu'on a décollé la deuxiéme portion du duodénum, I'adhérence du
paneréas avec cette portion de I'intestin devient trés facile i détruire.
Avec la pointe du bistouri, il suffit de rompre la continuité du feuillet
péritonéal qui unit les deux organes. Les seules marques d'union qui
restent, ce sont le cholédoque et le canal de Wirsung, d'une part, les
vaisseaux qui se détachent de la pylorique, de la gastro-duodénale on
des arcades pancréatico-duodénales, d’autre part. Mais nous avons mon-
tré qu'au point de vue chirurgieal, ils n’opposent aucun obstacle au
décollement duodéno-pancréatique. Quant aux fibres conjonctives qui
unissent les deux éléments de la mortaise, elles nous ont toujours paru
assez laches pour ne pas entrer en ligne de compte ; elles servent méme,
en quelque sorte, i repérer le bon plan de clivage.

Nous verrons tout i I'heure I'utilisation chirurgicale de ces données.

Remarques sur 1'excrétion de la bile-a 1'état normal et aprés la
cholécystectomie (73).

On sait qu'i I'état normal, la sécrétion de la bile est continue : elis
se rapproche, & ce point de vue, de la séerétion rénale et offre la méme
fixité. Mais, comme 1'urine, elle est exerétée d'une fagon intermittente
et elle ne se déverse dans l'intestin qu'au moment de la digestion. La
vésicule est toujours pleine dans 'abstinence prolongée et pour gqu'elle.
se débarrasse de son contenu, il parait nécessaire que la digestion soit
commencée ; le passage du chyme stomacal dans le duodénum provo-
que & la fois 'ouverture du sphincter d’0Oddi et la contraction des voies
biliaires et la meilleure preuve c’est que, chez les malades porteurs
d’une fistule biliaire, I’écoulement de bile par la plaie est beaucoup
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plus abondant dans l'intervalle des périodes digestives. Ce fait a été
signalé pour la premiére fois, en 1902, par M. le professeur Jaboulay..
Depuis, il a été signalé a nouveau par MM Tixier, Vallas, Patel, Bé-
rard, Leriche, etc. Nous-mémes, nous avons eu plusienrs fois I'occa-
sion d’observer le méme phénoméne et nous avons vu constamment les
fistules se tarir sous U'influence de la cure alimentaire de M. Jaboulay.

Ceci étant posé, on pourrait craindre, a priori, que 'ablation de la
vésicule ne compromette sérieusement la régularité des fonctions di-
gestives et que la suppression de ce réservoir ne crée une certaine per-
turbation dans la succession des actes de la digestion. Il est facile de
se convainere cependant que la suppression spontanée ou chirurgicale
de cet organe ne trouble en rien le fonctionnement des glandes digesti-
ves. (Que la perte des fonctions de la vésicule résulte, en effet, d'une
hydropisie ou d'une sclérose atrophique de ses parois; ou bien, qu'elle
soit le résultat d'une intervention chirurgieale, dans tous les cas, on
ne reléve jamais aucun trouble qui puisse lui étre imputé. Il faut
done qu’aprés I'exclusion ou I'ablation du réservoir vésiculaire, la bile
continue i étre déversée régulitrement dans I'intestin.

En réalité, il semble que la suppression anatomique ou fonction-
nelle de la vésieule s'wecompagne d'une dilatation des L'li!'f'l hiliaires
destinée i suppléer la vésicule dans son réle de réservoir et i emmagn-
siner la bile dans l'intervalle des périodes digestives. (est vraisembla-
blement & cette suppléance de la vésicule par les voies biliaires prin-
cipales qu'il faut attribuer 'absence de troubles digestifs ou hépati-
ques aprés la choléeystectomie.

Au point de vue expérimental, cette dilatation physiologique des
voies biliaires a été tris discutée. Les recherches récentes d'Haberer et
Clairmont ou de Mocquot semblent bien cependant prouver qu'elle se
produit dans la majorité des cas. Chez I'homme, la chose a été encore
peu étudide et c'est surtout i ce point de vue que jai publié, avec
M. X. Delore, 'observation suivante :

11 s’agissait d'une femme de 62 ans, lithiasique de longue date, qui
avait des coliques hépatiques continuelles. A 1'intervention, on vit
que les voies biliaires avaient une disposition trés particuliére, La
vésicule, de dimensions & peu prés normales, avait un aspect piriforme.
Immédiatement au-dessous de son sommet, il existait une dilatation
du volume d'un dé & coudre, qui correspondait i une ectasie du moignon
cystique. Le cholédoque et 'hépatique étaient tellement dilatés qu’on
pouvait y introduire le petit doigt et les explorer dans les deux sens.
Des r]etux Cﬁ.téﬂ, il n'existait aucun caleul. D'ailleurs, la bile qui s'en
écoulait avait un aspect complitement normal, Un avait, en somme,
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I'impression qu'il s’agissait 1o d'une dilatation physiologique des voies
biliaires principales et du moignon cystique, consécutive & une exelu-
sion spontanée de la vésicule.

I1 était intéressant de profiter de cette oceasion unique pour vérifier
les loig de 'écoulement de la bile. Aussi, sur ma demande, M. Delore
voulut bien mettre un drain en T dans le cholédoque de cette malade
et voici les constatations que je pus faire dans ces conditions :

Le soir de l'intervention, le drain n'a laissé couler que peu de bile.
On sait, d’ailleurs, que le jour méme de 'opération 1'éconlement de la
bile est presque toujours trés modéré : ce phénoméne reconnait deux
causes principales : c’est, d'une part, 'anesthésie, et, d'autre part, le

Fio. 2. — Dilatation du moignon eystique el des voies biliaires principales
aprés une exclusion sponlanée de la vésicule.

jeline auquel les malades sont habituellement soumis depuis la veille.
L'une et 'autre agissent en produisant un véritable arrét de la séeré-
tion biliaire,

Le lendemain, & six heures du matin, le bocal dans lequel on recueille
toute la bile qui s’échappe i l'extérieur, renferme 110 centimétres
cubes d’une bile trés claire, trés limpide et d'une belle coloration jaune
verdatre. A partir de ce moment, la malade allant tout & fait bien, on
commence 1'alimentation avec des liquides. Dans la journée, on donne
successivement, par petites quantités, 4 six heures de demie, du café
au lait; & huit heures, du bounillon ; i onze heures, i deux heures et i
cing heures, du lait coupé d’un peu d’eau de Vichy. A six heures du
soir, il n’est sorti par le tube que 25 centimétres cubes de bile : c’est
la, d’ailleurs, la quantité globale de toute la bile qui a passé & 1'exté-
rieur, car le pansement n'est pas du tout souillé.
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Dans la nuit qui suit, la malade étant de nouveau mise a la didte, la
bile s’écoule en bien plus grandes proportions au dehors que dans
Vintestin. Le lendemain matin, 4 février, cette quantité est de 120 cen-
timbtres cubes.

Dans la journée, on met la malade au méme régime que la veille,
mais, en outre, i onze heures du matin et i cing heures du soir, on lui
fait prendre un petit potage au lieu d'une simple tasse de lait : & six
heures du soir, il n'y a, dans son bocal, que 12 centimétres cubes de
bile, ce qui semble bien indiquer que la bile s'est écoulée en grande
partie dans le duodénum.

Le 5 février, i six heures du matin, la quantité de bile rejetée i I'ex-
térieur depuis la veille au soir est de 150 centimdtres cubes. L'admi-
nistration de 20 grammes d’huile de ricin provoque bientdt aprés un
reflux de bile abondant par la fistule. De six heures du matin, heure &
laguelle la malade a pris sa purgation, jusqu'a midi, la quantité de
bile recueillie a été de 110 centimétres cubes dont 100 de six heures &
dix heures et 10 seulement de dix heures i midi. A partir de ce mo-
ment, la malade est remise au méme régime que les jours précédents :
le soir, & six heures, il n'a coulé par son drain que 15 centimétres cubes
de hile.

De ceci, on peut done retenir que 1'huile de ricin a bien déterminé
une chasse biliaire importante, puisque dans les quatre heures qui ont
suivi son absorption, la bile a coulé en de grandes proportions. On
pourrait s'étonner toutefois que la présence de ce corps gras dans le
duodénum n'ait pas provoqué l'ouverture du sphincter d’0Oddi et que
la bile ait passé par la fistule. En réalité, les selles provoquées par cette
purgation étaient trés fortement bilieuses et il est vraisemblable d’ad-
mettre que la bile sécrétée et excrétée en trop grande quantité a utili-
sé & la fois la voie duodénale et la voie du drainage.

Quoi qu'il en soit, pour avoir une contre-épreuve sur l'influence des
repas dans l'excrétion de la bile, dans la nuit du 5 au 6 février, nous
avons fait prendre & la malade du bouillon et du lait & neuf heures, &
minuit et i trois heures du matin. Le résultat fut tout a fait démons-
tratif. Le 6 février, i six heures du matin, la quantité de bile expul-
sée au dehors, depuis la veille au soir, n’était que de 28 centimétres
cubes,

Dans la journée, la malade commenca i faire des repas un peu plus
copieux. Le soir, la quantité de bile fut beaucoup plus élevie et attei-
gnit T t_.‘:entimétrea cubes, chiffre beaucoup plus fort que celui des
jours précédents.

Sur le moment, j’eus quelques difficultés i saisir les causes de cette
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augmentation subite de 1'écoulement biliaire; mais bientét je vis que
la quantité de bile rejetée par le drain présentait aussi bien pendant
le jour que pendant la nuit un accroissement considérable, et il me
parut tout naturel d’attribuer cette hypersécrétion biliaire au reléve-
ment progressif de la malade et & la reprise d'une alimentation & peu
prés normale : elle n'avait pris aucun médicament susceptible d’agir
sur ses fonctions biliaives,
Quantité de bile recueillie.

pE G H, 8018 A 6 H. DU MATIN DE 6 1. pu MATIN A B 0. DU S0OIR
— e e, | — ——
& minuil 4 6 h, du matin 4 midi 46 h. du soir
Il 3 tevrier ..|................ 110 cms 25 cm?
& fowrler . | cecvinaniinants 120 12
Sléwrier. . .loeovveresnrannans 150 110 - A5

(huile de ricin 4| (depuis midi)
6h du matin)

Gléwrier...|.cvivvniincnnnnes 28 5
(eure alimentaire
dans la nuit)

T 150 50

Sfwrior...|..connansrnas 200 330
{extrait de bile
dans la nuit)

9 février, .. 100 (depuis 200 300 150

6 h. du soir) |idepuis minuit), (depuis midi)
extrail de bile
dans la nuit.

10 féwrier, .|-vovivrernnnnnnnn 250 150 150 id.
(extrait de bile
dans la nuit)

11 Bevrlar. . ciisensopnannuaa 20 150 100 id.
(salicylate et ben-
zoale de sounde)

LB Pdwrler. | oo uviiaee i 150 140
(huile de ricin &
6 h, du matin)

Quoi qu'il en soit, ces constatations montraient nettement I'influence
de I'ingestion des aliments sur 'écoulement de la bile. :

Dans une deuxiéme série d’expériences nous avons cherché & nous
rendre compte de Uinfluence des différents cholagogues. A cet effet,
j'ai fait prendre successivement & la malade de I'huile de ricin, de 'ex-
trait de bile et du salicylate de soude, Voici les résultats auxquels je
suis arrivé,

Le 8 février, la malade prend & minuit et & trois heures du matin,
trois pilules de choléine Camus. A six heures du matin, la quantité
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de bile recueillie pendant la nuit atteint 200 centimétres cubes et il
semble méme que I'action cholagogue du médicament se soit prolon-
gée pendant la journée, car le soir i six heures le récipient dans lequel
le drain se déverse renferme 350 centimitres cubes de bue.

Pans la nuit suivante nous recommengons l'expérience, mais en
cherchant & la préciser autant que nous le pouvions. A minuit, an mo-
ment oii la malade commence & prendre de 1'extrait de bile, le récipient
ne renferme encore que 100 centimétres cubes de bile; i six heures du
matin il en renferme 300, Le 9 février, de six heures du matin & midi,
il s’écoule encore 300 centimétres cubes de hile, tandis que de midi &
six heures, cette quantité se réduit de moitié et atteint seulement 150
centimétres cubes. Au total, la malade a donc perdu par sa fistule 750
grammes de bile dans les vingt-quatre heures, dont 100 avant 'absorp-
tion de choléine et 150 aprés les neuf heures qui ont suivi la prise du
médicament; de minuit & midi, au contraire, cette quantité a été de
600 grammes.

Le 10 février, & six heures du matin, aprés une nouvelle absorption
de choléine dans la nuit la quantité de bile recueillie est de 250 cen-
timétres cubes et dans la journée elle s’éléve i 400 centimdtres cubes,
dont 250 seulement jusqu'a midi : les chiffres confirment done tout &
fait ceux qui avaient été relevés la veille .

Avec le salicylate et le benzoate de soude associés les quantités de
bile recueillie par la fistule ont été beaucoup moins considérables.

On sait, & I'heure actuelle, combien est complexe la question des
cholagogues. Malgré la précision apportée dans les recherches par un
grand nombre de physiologistes ou de chimistes, il est souvent difficile
de dire si tel ou tel médiciment excite réellement le pouvoir séeré-
teur de la cellule hépatique ou §'il ne fait que favoriser I'exerétion bi-
liaire.

Un médicament qui excite simplement ’excrétion biliaire doit, en
effet, s'accompagner rapidement de I'expulsion au dehors de la bile
qui était en réserve dans le foie ou les voies biliaires au moment oil on
I'a fait absorber; puis, ces réserves étant épuisées, il doit se produire
un arrét de I'écoulement qui correspond & un épuisement de la cellule
hépatique et & une nouvelle période d’élaboration de bile. Au con-
traire, si l'agent médicamenteux qu'on étudie améne un écoulement de
bile non seulement plus abondant, mais encore beaucoup plus persis-
tant il n'est pas douteux qu'il ait agi en méme temps comme un exci-
tant de la sécrétion. Enfin, le sens dans lequel se fait I'écoulement nous
parait aussi comporter des déductions importantes. Un cholagogue qui
mérite vraiment ce nom et qui agisse réellement sur V'excrétion bi-
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liaire doit, en effet, amener & la fois la contraction des voies biliaires
et le relichement du sphincter d'Oddi. Si done, le sujet en expérience
présente seulement une fistule latérale du cholédogue ou que sa vési-
cule ait été abouchée i la paroi, la majeure partie de la bile excrétée
sous l'influence du médicament doit s’écouler dans I'intestin. Ce sont la
des données théorigues que nous nous occupons actuellement de con-
troler par lexpérimentation. Mais, en attendant d'apporter sur ce
point des résultats préeis, il faut avouer que les constatations cliniques
gue nous avons faites semblent bien en montrer 'exactitude.

Avec I'administration de choléine, en effet, la quantité de bile re-
eueillie par le drain a passé de 200 centimétres cubes & 550, 750 et 600
centimétres cubes en vingt-quatre heures. Elle s'est donc élevée dans
ies proportions telles qu'il est difficile d’admettre que toute la bile ainsi
rejetée au dehors ait été simplement excrétée en plus grande quantité,
Cela, d'ailleurs, nous parait d’autant moins vraisemblable que, dans
ces conditions, cet écoulement exagéré de bhile a toujours persisté tris
longtemps,

Avec T'huile de ricin, au contraire, qui passe avee 1'huile d’olive,
pour agir seulement sur l'exerétion biliaire, 1'écoulement de bile a
toujours été beaucoup plus minime et beaucoup moins persistant, Il
faut remarquer, en outre, que la quantité de bile recueillie par le drain
était relativement peu abondante dans ce cas. Ceci laisserait done sup-
poser que 'huile de ricin, comme toutes les substances grasses, aurait
agi en provoquant par I'ouverture du sphineter d'Oddi, une véritable
chasse biliaire dans 'intestin. La quantité de bile recueillie par le drain
ne représenterait ainsi que le trop-plein qui n’aurait pu étre absorbé
i temps par 'ampoule de Vater.

Il. — ETUDES ANATOMO-CLINIQUES

De I'hydropisie intermittente de la vésicule (21). — Quelques nou-
veaux cas d'hydropisie intermittente de la vésicule (58).

Au niveau de la vésicule, comme au niveau du bassinet, il existe des -
cas ol la tumeur subit, en dehors de toute poussée inflammatoire, des
alternatives de distension et d’affaissement qui sont lides uniguement
i une oblitération incompléte et passagére des voies biliaires sous-ja-
centes,

Ces faits, signalés par Courveisier, Langenbuch et déerits, pour la
premiére fois en France, par M. le professeur Jaboulay, n'avaient en-
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core été I'objet d’aucun travail d'ensemble. Aussi, i I'occasion d'une
observation personnelle, nous avons cherché i en établir les difiérents
caractéres anatomiques ou cliniques, et & en préciser la pathogénie.
Nous nous appuyions, pour cela, dans notre premier travail, sur 18 ob-
servations incontestables. Depuis cette époque, nous avons observé
nous-méme, ou trouvé dans la littérature, de nouveaux faits qui vien-
nent confirmer les données que nous avions précédemment établies, A
I'heure actuelle, la réulifé de ce syndrome a été reconnue par un grand
nombre de cliniciens et dans ces derniers temps de nombreuses obser-
vations ont encore été rapportées,

Etiologie et pathogénie. — Toutes les lésions qui déterminent une
ubstruction incomplite ou passagére du col de la vésicule ou du canal
cystique peuvent amener i leur suite une distension intermittente du
choléeyste. I1 en est deux, cependant, qui remplissent surtout les con-

ditions nécessaires au développement de ce syndrome, ce sont :
Les caleuls biliaires,

La coudure de ces conduits.

1° Calewls biliaires. — Les calculs de la vésicule, en s'arrétant au
collet de la vésicule ou an niveau du canal eystique peuvent s'opposer
pendant plus ou moins longtemps au libre écoulement de la bile vers
I'intestin. Ils jouent en quelque sorte le rile d’'une soupape qui laisse,
i certains moments, 8'échapper dans le duodénum le contenu de la vé-
sicule. Ce mécanisme s’observe surtout avee les caleuls isolés du eysti-
que.

2* Coudure du cystigue. — Elle peut résulter d'une mobilité

anormale de la vésicule (cholécystoptose sous la dépendance d'un méso
vésiculaire). D'autres fois, elle est la conséquence de déplacements
du foie ou du rein, ainsi que l'ont établi les expériences de Steele et
de Marwedel. Nous devons & M. Jaboulay une intéressante observation
dans laquelle 'hépatopexie suffit i faire disparaitre les accidents. En-

fin, dans quelques cas, il s'agit de coudures par brides ou par adhé-
rences. '

Anatomie pathologigme. — L’hydvopisie intermittente de la vési-
cule nécessite, pour se produire, une oblitération intermittente et in-
compléte du cystique. On comprend donc que le liquide qui remplit
la cavité vésiculaire ne soit pas toujours du mucus clair, et qu’on puisse
y trouver de la bile en plus ou moins grande quantité.

Le volume, la forme, les rapports de la tumeur offrent toutes les
particularités des tumeurs vésiculaires et elles en ont toutes les varia-
bilités. Quant @ la vésicule, ses lésions sont tout a fait minimes, Dans
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\
les formes qui sont sous la dépendance de la lithiase, on trouve bien
quelquefois des altérations qui prouvent l'existence d'une ancienne
inflammation, mais on n'observe jamais de lésions seléro-atrophiques
aussi accusées que dans les occlusions complétes et définitives du ea-
nal cystique.

Dans les formes avancées et compliquées, on a quelquefois trouvé
du pus dans la vésieule : il s'agit alors, ainsi que le montre 1’histoire
clinique des malades, d'hydrocholéeystoses passées i 1'état de pyocho-
lécystoses. Nous y reviendrons tout & I'heure,

Etude elinique, L’hydropisie intermittente de la vésicule, qu’elle
reconnaisse pour cause un caleul soupape engagé dans le cystique ou
qu'elle dépende d'un déplacement du foie, se caractérise essentielle-
ment par I'existence de phénomeénes paroxystiques ou de erises, qui re-
viennent plus ou moins régulidrement, i des intervalles plus ou moins
rapprochés, et qui sont séparés par des périodes, de durée variable, dans
lesquelles on observe une acealmie plus ou moins complite,

Ces erises sont marquées par "apparition de deux symptimes d'ordre
irés différent : I'un, subjectif, la douleur, et I'autre objectif, la tu-
meur, plus ou moins intimement associés. Elles apparaissent générale-
ment sans cause appréciable, mais dans certains cas, elles sont nette-
ment influencées par les phénoménes de la digestion ; elles reviennent
deux i troig heures aprés les repas, au moment ol la vésicule expulse
son contenu dans 'intestin. Les douleurs qui les traduisent sont ordi-
nairement trés violentes; elles sont susceptibles, d'ailleurs, de s’'aceom-
pagner de tous les phénoménes réflexes qu'on observe dans les crises
abdominales. La paroi abdominale est généralement contractée et elle
s'oppose & toute tentative d’exploration. Dans quelques cas, cepen-
dant, on peut observer, au moment de la crise, une distension vésicu-
laire, qui se traduit sous la forme d’une boule, que les malades recon-
naissent parfois trés bien eux-mémes,

Ces accés ne durent habituellement pas plus de deux ou trois heures.
Souvent méme, sous l'influence d’une seule injection de morphine, on
voit rapidement la paroi se relicher; les phénoménes douloureux se

calment et 1'on sent sous la main la vésicule reprendre ses dimensions
normales.

Lorsqu'il n’existe pas de complications, il n’y a pas de fidvre au mo-
ment de I"accés et pas d'ictére dans les jours consécutifs. 11 est done bien
évident qu'il s'agit ici de simples phénoménes mécaniques. La courte
durée des aceds, la distension et I'affaissement rapides de la vésicule,
l'influence de la digestion sur leur apparition, 'absence de phénomenes
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fébriles sont bien en faveur de I'origine purement dynamique des ac-
cidents.

Dans l'intervalle des crises, I'état du malade varie beaucoup suivant
les cas. Dans un certain nombre de faits, les crises restent espacées et
elles n'altérent que trés peu I'état général ; d'autres fois, au contraire,
elles entrainent, par leur répétition, une véritable déchéance de 1'orga-
nisme. Enfin, il ne faut pas oublier que si le processus inflammatoire
qui a domné lien i la lithinse peut avoir complétement disparu, sous
'influence des irritations répétées que crée la présence des caleuls,
une nouvelle infection est tonjours possible : MM, Jaboulay et Liicke,
en particulier, ont vu des hydropisies intermittentes de Ia vésicule se
transformer en pyocholdéeystoses.

Au point de vue diagnostic, en présence de malades qui présentent
des erises telles que nous les avons décrites, on éliminera ln choléeystite
chronique récidivante, qui s'accompagne de fitvre, et dans laquelle la
tuméfaction vésiculaire persiste toujours plus longtemps. Si 'on a net-
tement 'impression d'une tumeur vésiculaire, le diagnostic avee 1"hy-
dronéphrose intermittente sera facile & reconnaitre, mais, bien souvent,
la palpation abdominale est rendue difficile i canse de la contraction
des parois; il existe, d’autre part, quelquefois des phénoménes urinai-
res qui en imposent pour une lésion rénale. Il n’est done pas toujours
facile de distinguer '’hydronéphrose et I'hydrocholécystose intermit-
tentes.

Sur nos 23 observations, les crises avaient été attribuées trois fois
aun rein, qui fut reconnu normal i I'intervention. Dans un cas, méme,
le cathétérisme urétéral avait conduit au diagnostic d’uronéphrose.
L’intervention montra que seule la vésicule était en cause.

Valeur clinigne. -— Les recherches que nous avons faites au sujet
de I'hydropisie intermittente de la vésicule nous ont laissé I'impres-
sion qu'il s'agit la d’un syndrome beaucoup plus fréquent quon pour-
rait le croire & priori. Nous n'avons publié que 23 observations, parce
que nous n'avons voulu donner que des faits ayant eu un contréle ana-
tomique ou opératoire, Mais, en dehors de cenx-li, quantité d’obser-
vations étiquetées simplement coliques hépatiques ou cholécystites
chroniques récidivantes, nous ont paru devoir étre rattachées a I'hy-
dropisie intermittente. De méme, en compulsant des faits d’hydropisie
de la vésicule, nous avons vu que dans un grand mombre de cas, la
tumeur vésiculaire, avant d’avoir été définitive, avait présenté des phé-
noménes d'intermittence. L'oblitération du cystique, avant d’avoir été
compléte et permanente, avait été passagére et incompléte,

Enfin, nous croyons que les crises aigués que 1'on rencontre quelque-
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fois dans I'hépatoptose doivent étre considérées comme des crises d'hy-
dropisie intermittente de la vésicule. Les expériences de Steele ont
établi la réalité de la coudure de cystique en pareil cas. D'autre part,
nous devons & M. le professeur Jaboulay une observation de foie mo-
bile, dans laquelle la fixation de la glande hépatique au moyen de son
ligament suspenseur suffit i faire disparaitre les crises,

Des troubles dyspeptiques d’origine biliaire (82).

Les troubles gastro-intestinaux qui relévent de l'infection biliaire
sont trés fréquents, et il n'est, pour ainsi dire, aucune poussée d’angio-
cholite ou de choléeystite qui ne retentisse sur 'appareil digestif et
n'en trouble plus ou moins les fonctions.

Le plus souvent, ces troubles sont contemporains de l'infection qui
leur donne naissance. Ils évoluent en méme temps que l'ictére infec-
tienx bénin ou la lithiase qui les conditionne; ils apparaissent ou dis-
paraissent avec les troubles qui traduisent 'altération des voies bi-
oliaires, et sont ainsi toujours faciles, sinon a4 expliquer, du moins &
rattacher i leur véritable origine. Mais, en outre de ces troubles qui
font en quelque sorte partie intégrante du cortége symptomatique avec
lequel se déroulent les accidents lithiasiques, il arrive quelquefois que
ces manifestations 4 distance de l'infection biliaire soient nettement
prédominantes. Elles peuvent méme dans quelques cas prendre une
telle importance qu'elles en imposent pour une gastropathie. Elles cons-
tituent ainsi une des variétés les plus nouvelles de ces dyspepsies se-
condaires parmi lesquelles on o déja reconnu les formes tributairves de
lésions appendiculaires, rénales ou utéro-annexielles,

Etude clinique. — D'une fagon générale, on peut dire que tous les
dyspeptiques biliaires souffrent de leur estomac; mais rien n'est plus
variable que ces phénoménes douloureur. Chez les uns, ils apparaissent
sous forme de paroxysmes violents qui rappellent 'accés de gastralgie
la plus franche. Chez d’autres, ils ne se traduisent, au contraire, que
par une sensation plus ou moins obtuse de barre i 1'épigastre ou de
géne dans I'hypocondre droit. Dans queliques cas, ils surviennent sans
que rien n'ait pu faire préveir leur apparition; d'autres fois, au con-
iraire, ils sont nettement influencés par l'ingestion des aliments ou
surviennent seulement au moment oit le chyme stomacal est expulsé
dans Pintestin et ot les voies biliaires entrent elles-mémes en contrac-
tion. Bref, ils offrent dans leur intensité, leurs caractéres, leur mode
Qapparition, leur siége, les traits les plus divers et ils échappent par
cela méme i toute description générale,
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Les troubles gastrigues qui les accompagnent ne difiérent pas moins
dans leurs modalités. Dans les cas les plus simples, ils se réduisent &
un peu de ballonnement aprés les repas avec quelques régurgitations.
D'autres fois ils se caractérisent sous les traits d’une banale indiges-
tion. Enfin, dans les formes plus sévéres, ils s’accompagnent de pitui-
tes matutinales ou de vomissements qui en imposent pour une gastro-
p-athic primitive, Il est d’ailleurs rare, a ce degré, que les troubles dont
se plaint le malade restent localisés i I'estomac. D'une fagon générale,
les fonctions digestives sont toutes plus ou moins troublées dans leur
végularité. Le mauvais fonctionnement de U'intestin vient ajouter sa
part dans les désordres généraux qui sont sous la dépendance de cette
Jyspepsie biliaire. Il se traduit quelquefois par des alternatives de
dinrrhée et de constipation ou par une diarrhée prandiale sur la valeur
de laquelle Linossier a récemment encore attiré I'attention. D'une fa-
gon générale cependant, les dyspeptiques biliaires sont plutot des cons-
tipés et souvent méme leur constipation s'accompagne d'une entéro-co-
lite muco-membraneuse qui rend leur guérison beaucoup plus difficile.

11 s'en faut, d’ailleurs, que li se bornent tous les troubles engendrés
par la dyspepsie. Les différents appareils sont tour a tour plus ou moins
influencés par le mauvais état des fonctions digestives, Puis I'état gé-
néral lui-méme se trouve atteint i son tour. La dénutrition rapide qui
résulte de la perte de Dappétit et de D'altération générale des fone-
tions digestives se traduit bientdt par un amaigrissement souvent hors
de proportion avec les troubles relativement bénins qu'accuse le ma-
lade. Au moment de certaines exacerbations des phénoménes morbides
il peut y avoir de légéres poussies fébriles. Enfin, le systéme nerveur
lui-méme n'est pas sans ressentir & son tour les effets de cette déchéance
des organes digestifs. Au bout de peu de temps, le dyspeptique de-
vient un névropathe et sa neurasthénie se donne d’autant mieux libre
carriére que souvent l'échec de la thérapeutique médicale 'y pousse
davantage.

Tel est brievement résumé le schéma général des dyspepsies biliai-
res. On a cherché, depuis longtemps déji, & individualiser parmi elles
un certain nombre de types cliniques. Mais la diversité des troubles
a"’““”éf AL les ’_‘1“13‘133 rend ces essais de classification d’autant
plus difficiles qu’ils réalisent des dyspepsies mixtes dans lesquelles il
¥ a m}tant de troubles sensitifs que de troubles moteurs ou séerétoi-
Tes. D autre part, dan? les syndromes qui résultent de la viciation des
fm}ctm:.ls digestives, il est le plus souvent impossible de dire la part
b b revient & tel ou ltEI des organes de la digestion. Malgré les perfec-
tionnements apportés dans ces derniéres années aux différents procé-
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dés d’examen de l'appareil digestif il est souvent fort malaisé de dé-
terminer les troubles qui relévent d'une dyspepsie gastrique de ceux
qui ressortissent & une dyspepsie duodénale, biliaire ou pancréatique.

Aussi bien, en nous basant uniquement sur ce qu'on voit en clini-
que, nous avons été amené i décrire deux types de malades,

Le premider, de beaucoup le plus fréquent, comprend une guantité
de lithiasiques qui souffrent anu moment méme ou dans l'intervalle de
leurs crises de troubles plus ou moing marqués du eité de 'estomae ou
de l'intestin. Quelques-uns ont des douleurs qui rappellent la gastral-
gie la plus franche; d'autres ont quelquefois, a leur réveil, des pitui-
ies ou des vomissements bilieux apres lesquels ils se trouvent mieux i
leur aise ; les troisitmes sont particulicrement sujets aux indigestions:
le moindre excés alimentaire, le moindre écart de régime est pour eux
le prétexte d'un embarras gastrique. Dans les mémes conditions on en
voit certains autres présenter ces débicles dinrrhéiques dont nous avons
déji parlé. La plupart, enfin, se plaignent surtout d'une constipation
opinidtre qui s'atténue quelquefois en dehors des crises, mais qui per-
siste souvent aprés leur disparition. Dans tous les cas, ces troubles par
leur caractére le plus souvent passager autant que par leur bénignité
relative et leur faible retentissement sur 'appareil digestif se distin-
guent nettement des dyspepsies proprement dites. Ils ciudent le plus
souvent i un traitement approprié et n’arrivent jamais, par eux-mémes,
i nécessiter un traitement chirugical,

Les malades du denwriémne type sont, au contraire, des dyspeptiques
dont T'histoire rappelle plus ou moins le tablean que nous avens es-
quissé tout i I'heure. Chez la plupart d'entre eux il existe le plus sou-
vent des signes d'asthénie gastro-intestinale évidents. L'appétit est
diminué, la langue saburrale; les digestions lentes, pénibles et retar-
dées s’accompagnent de météorisme et de renvois. Peu de temps aprés
leurs repas, les malades se plaignent de pesanteur & 1'épigastre, d'op-
pression ou de palpitations. Ils accusent souvent, en outre, un retard
trés marqué dans I'évacuation de leur estomae qui se traduit, 4 'exa-
men, par une persistance indéfinie du clapotage et des signes de dila-
tation évidents. Chez les autres il existe, au contraire, un état d’hyper-
sthénie caractérisée par des douleurs qui surviennent plus ou moins
it aprés 'ingestion des aliments, mais qui atteignent leur maximum
trois & quatre heures aprés le repas. En méme temps qu'elles, les ma-
lades ont du pyrosis, des régurgitations, des renvois acides ou des
vomissements qui mettent généralement fin & leur crise. Dans quelques
ras on peut observer le pseudo-ulcére biliaire de Gilbert et Lereboullet
avee ses douleurs et ses hémorragies. Enfin chez quelques malades il
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existe un véritable syndrome pylorique (Soupault-Houdard) ou méme
un de.ces rétrécissements larges du pylore sur lesquels Villard a ré-
cemment attiré U'attention. Aux signes de dilatation gastrique on voit,
en pareil cas, s’ajouter qulquefois un péristaltisme visible sous les té-
guments; mais il faut savoir que souvent il n'y a, en pareil cas, que
de la tension intermittente de I'épigastre.

Pathogénie et anatomie pathologique. — On avait pensé i un mo-
ment donné que I'écoulement d'une bile septique dans 'intestin suffi-
sait & produire la dyspepsie. Mais cette notion ne permettait guire de
comprendre la prédominance des troubles sur l'estomac et on crut
bientdt nécessaire d'invoquer, pour les expliquer, soit des troubles cir-
culatoires, soit des troubles nerveux réflexes. On trouva dans les rap-
ports ou dans la communauté d'origine des vaisseaux ou des nerfs de
l'estomac une explication toute naturelle i leur existence : leur diver-
sité semblait méme étre bien en faveur de cette double origine.

Les notions nouvelles que nous avons acquises sur la nature de la
lithiase nous permettent toutefois de mieux saisir la véritable cause de
ses manifestations ou de ses accidents, et pour les dyspepsies biliaires
en particulier, on admet & peu prés généralement qu'elles reliévent,
avant tout, de linfection biliaire. Dans quelques cas exceptionnels,
celle-ci retentit indirectement sur les divers éléments du tube digestif
et ¢’est par l'intermédiare de la circulation ou de I'innervation qu'elle
en altére le fonctionnement. La congestion hépatique, qu'elle déter-
mine peut entrainer secondairement une certaine stase dans les ra-
meaux tributaires de la veine porte dont I'effet est de troubler les fone-
tions digestives. D'autres fois, c'est sur les éléments du plexus solaire
qu'elle porte ses effets : elle irrite alors les filets moteurs ou sensitifs
qui vont a 'estomac ou i l'intestin et provoque ainsi les troubles les
plus divers. D'une fagon générale cependant on peut dire que I'action
de I'infection biliaire est beaucoup plus directe. Au lieu de rester loca-
lisée & la vésicule ,elle diffuse vers l'estomae, vers I'intestin, ou vers le
pancréas et ¢'est & l'altération méme de ces différents organes que sont
dus les troubles dyspeptiques que nous envisageons. Pour s'en con-
vaincre, d'ailleurs, il n’y a qu'd parcourir le protocole des interven-
tions faites dans ces conditions : il est bien rare que V'infection n'ait
pas laissé des traces de son passage sur les organes quelle a touchés
et qu'on ne retrouve une cause anatomique réelle aux troubles accusés
par le malade, :

.Du (f&té de 'estomac et du duodénum il existe ordinairement de Ia
dilatation, de l'atonie. Le gros intestin est lui-méme souvent dilaté
dans d'énormes proportions. Dans quelques cas plus rares, ot les 1é-
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sions sont plus récentes, les parois gatriques ou intestinales sont épais-
sies et infiltrées. La palpation profonde montre un pancréas augmenté
de volume et induré; I'épiploon est plus ou moins enflammé. Mais ce
qui domine avant tout, c'est lexistence d'une péritonite d point de
départ vésiculaire : non seulement elle marque la diffusion de I'infec-
tion biliaire en dehors de la vésicule, mais encore elle permet d’expli-
quer les altérations secondaires qu'on reléve du cioté des différents vis-
ceres ou elle s'est propagée. Virchow en a depuis longtemps fixé les
caractéres; Hayem a signalé sa fréquence chez les dyspeptiques bi-
liaires. Plus récemment MM. Tripier et Paviot ont insisté i nouveau
sur le role important qu'elle joue dans la pathologie abdominale.

Elle s¢ réduit, dans quelques cas, i des brides plus ou moins épais-
ses qui relient le fond de la vésicule an pylore ou an duodénum. D'au-
tres fois, elle forme des voiles membraneux plus ou moins amples qui
descendent au-devant du cdlon ascendant, et se présentent sous les
traits de cette péricolite membraneuse, récemment individualisée par
les auteurs américains; il arrive méme quelquefois qu’elle arrive ainsi
jusqu’au contact de 'appendice et qu’elle en impose pour une appen-
dicite primitive alors que seule I'inflammation de la vésicule doive
étre incriminée. Plus atténuée, elle se traduit seulement par un épais-
sissement beaucoup plus restreint du péritoine qui entoure les voies
biliaires et les organes voisins, et se réduit ainsi & une péripylorite ou
i une périduodénite trés localisée.

Les examens anatomo-pathologiques de MM. Paviot et Gardére con-
firment d’ailleurs cette fagon, de voir : I'inflammation du muscle sto-
macal qu'ils ont trouvée dans tous les cas oii il y avait de la péritonite
sous-hépatique montre bien le véritable danger de cette péritonite pour
la propagation de l'infection vésiculaire.

On avait cru, & un moment donné, que ces brides ou ces adhéren-
ces, par leur existence génaient le libre fonctionnement de 'estomac
ou de I'intestin et on avait méme pensé qu'a l'origine de ces dyspep-
sies biliaires il y avait un élément de sténose que la dilatation gas-
trique ou duodénale semblait justifier. A I'heure actuelle cependant
il n'est pas douteux que cette théorie pathogénique n'ait perdu beau-
coup de son importance. Le fait que les troubles dyspeptiques dispa-
raissent le plus souvent aprés l'ablation simple de la vésicule et
qu'ils récidivent, au contraire, aprés la seule libération des adhé-
rences, ‘voire méme aprés la gastro-entérostomie, est la meilleure
preuve du réle de 'infection dans leur apparition.

Cest par elles que linflammation de la vésicule diffuse jusqu'au
niveau de 'estomac ou de lintestin et qu’elle arrive & en troubler

3 co
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les fonctions. Ces organes ne sont pas d'ailleurs les seuls & souffrir de
cette infection de voisinage. Par ses lymphatiques la vésicule retentit
aussi sur les organes voisins, sur le pancréas en particulier, et on sait
aujourd’hui que maintes pancréatites n’ont pas d’autre origine.

Il n'est done pas invraisemblable d’admettre qu'd un degré moin-
dre Vinfection pancréatique puisse se traduire par une dyspepsie dont
les effets viennent se surajouter & ceux qui proviennent des lésions
gastriques ou duodénales. Mais ce qu’il importe surtout de faire re-
marquer, ¢'est que pour étre secondaires & wune infection biliaire,
toutes les altérations que nous venons de déerire du cité de l'estomae
ou de l'intestin peuvent arriver, & un certain moment, & devenir pré-
. dominantes. Par son action incessante, 'infection causale détermine
i la longue des altérations telles sur les différents viscéres que la cho-
lécystectomie ou le drainage des voies biliaires ne suffisent plus i les
faire régresser : ¢’est 14 une raison, non seulement de ne pas trop dif-
férer cette intervention, mais encore d'y associer, le cas échéant, diffé-
rentes manceuvres sur l'estomae ou sur intestin. Nous reviendrons
ultérieurement sur ce point.

Formes cliniques du cancer de la vésicule (110).

La plupart des auteurs classiques ne reconnaissent encore dans le
cancer de la vésicule que les deux formes individualisées par Lance-
reaux : la forme biliaire, dont le diagnostic se confond avee celui des
icteres chroniques, et la forme hépatigue, qui simule les tumeurs du
foie. Quelques auteurs récents, & la suite de Keerte, ont été amenés a
décrire des empyémes cancéreux de la vésicule, mais méme avee cette
adjonetion, les descriptions qu'on donne des néoplasmes de la vésicule
sont loin de répondre aux formes de cancers que nous voyons actuelle-
ment en clinique.

Les documents infiniment variés que j’ai eus entre les mains, aussi
bien que les faits nombreux que j'ai pu recueillir personnellement
m'ont amené a décrire deux formes de cancers de la vésicule : les uns
simulent & 8’y méprendre la lithiase ; les autres, au contraire, se carac-
térisent surtout par l'existence d'une tumeur abdominale.

1* Cancers a forme lithiasique. — Les anciens auteurs s’étaient
efforcés, dans leurs descriptions, de marquer de traits distinctifs le can-
cer de la vésicule et la lithiase. On sait, malheureusement, aujour-
d'hui que les deux affections coexistent le plus souvent; on sait aussi
que les poussées infectieuses, la température ne sont pas 'apanage
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exclusif des caleuls; aussi bien, tous les signes qui avaient été donnés,
i un certain moment, pour distinguer les deux affections, ont-ils peu &
peu perdu I'importance qu'on leur avait tout d’abord attribuée. En réa-
lité, de toutes les formes sous lesquelles se présente la lithiase il n'en
est aucune qui ne puisse étre simulée par le cancr.

Il ¥ a des formes aigués avec gros foie, état général infectieux, fié-
vre, frissonms, ictiére, ete. : elles évoluent avec tous les caractiéres des
angio-choléeystites aigués. Elles ont été signalées par Riedel : elles
sont assez exceptionnelles. I.es poussées aigués qu'on voit dans le can-
cer n'apparaissent en effet, le plus souvent, qu’a titre d’épiphénoméne
ou de complications ; lorsque 'angiocholite se manifeste d’emblée, elle
est plus volontiers sous la dépendance d'une infection générale ou de la
lithiase,

Les formes chronigues sont plus fréquentes. Elles se présentent, en
clinique, sous les aspects variés de la cholécystite chronique.

Dans quelques cas, on croit avoir affaire i une cholécystite chronique
récidivante : on se méfiera, i ce point de vue, des crises qui apparais-
sent pour la premiére fois & un dge avancé, ou de celles dans lesquelles
les aceiés répétés ne laissent, entre eux, aueun répit.

Lorsque le canal cystique est obstrué par la tumeur, il aboutit & la
formation d’un hydrops vésiculaire. Dans un cas méme (Tanarky) I’obli-
tération était incompléte et temporaire : le tableau clinigue était ce-
lui de 'hydropisie intermittente de la vésicule. Dans d’autres cas, la
vésicule est infectée : ses parois sont épaissies, son contenu plus ou
moing purulent : ainsi se trouvent réalisées ces formes d'empyéme
chronique sur lesquelles Keerte avait attiré I’attention.

Mais, & ciité de ces formes, ol le cancer a en quelque sorte une
évolution réguliére, il y en a d’autres, dans lesquelles on assiste d’em-
blée & une complication qu'on croirait étre le fait de la lithiase. On ne
compte plus aujourd’hui les cas dans lesquels le cancer traduit son
existence par l'apparition d'une suppuration péricholécystique : la
chose est aussi courante que pour les tumeurs de 'intestin. Quelque-
fois, ces suppurations évoluent spontanément i la paroi et je me rap-
pelle avoir vu, il y a quelques années, & 1'Hotel-Dieu, une femme qui
avait une fistule biliaire dans I'hypocondre droit. On croyait & une
lithiase : il s'agissnit d’un cancer. De méme on a vu des péritonites par
perforation révéler brusquement 'existence d’un cancer qui était resté
latent jusque-la.

2¢ Cancers de la vesicule & forme de tumeur abdominale, — Dans
d’autres circonstances, le cancer de la vésicule au lieu de donner lieun
i de la cholécystite, se manifeste comme une tumeur abdominale. Lors-
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qu'elle évolue du coté du foie, et qu'elle envahit son parenchyme, elle
réalise la forme hépatique qu'avait déerite Lancereaux. Il semble ce-
pendant que la tumeur se propage plus volontiers du c¢ité de 'estomac
ou de lintestin : elle simule alors, & &'y méprendre, une fumeur
du pylore, du duodénum ow du gros intestin. Enfin, en se généralisant
au ganglion du carrefour biliaire ou aux ganglions qui sont situés le
long du cholédoque, elle peut donner naissance & des noyaux qui com-
priment le cholédoque : d’ott apparition d'un ictére chronique (forme
biliaire des anciens auteurs).

De I'iléus biliaire (47).

Les calculs biliaires peuvent déterminer sur l'intestin des accidents
variés d’occlusion qui ressortissent & plusieurs mécanismes. Quelque-
fois, la cholécystite calculeuse fait des adhérences péritonéales rétré-
cigsant le duodénum ou le colon; d'antres fois, c¢’est une grosse vési-
cule bourrée de calculs ou remplie de pus qui comprime directement
I'intestin dans quelques cas plus rares, on a observé des phénoménes
parétiques consécutifs & de la péritonite suppurée ou localisée; mais
le véritable iléus biliaire est di & la migration anormale et & 'arrét de
calculs dans la lumiére intestinale. C'est le seul qui mérite véritable-
ment ¢ce nom,

Etiologie et Pathogénie. — Ainsi comprises, les occlusions intes-
tinales par calculs sont relativement fréquentes : nous en avons réu-
ni plus de 350 cas. Elles sont incontestablement beaucoup plus cou-
rantes chez les femmes et se rencontrent surtout aprés 40 ans.

Le plus souvent 'occlusion siége & la fin de 1'iléon, ce qui tient non
seulement & ce que le calibre du gréle va en se rétrécissant de son
- origine & sa terminaison, mais aussi & ce que le calcul dans la traver-

sée intestinale se recouvre de dépdts stercoraux qui augmentent ses
dimensions,

Btude clinigue. — Pour certains auteurs on pourrait saisir sur le
vif le début de la migration caleuleuse et on a vu quelquefois le passa-
ge du caleul dans I'intestin s'accompagner d’hématémbses ou de mé-
leena : ce sont la des phénoménes exceptionnels. Le plus souvent, c’est
en pleine santé apparente qu'apparaissent les accidents. I1 s'agit de
malades qui n’ont jamais souffert de 'hypocondre droit et qui n'ont
jamais eu de crise hépatique. Ceci d’ailleurs, est assez facile & com-
prendre puisque les calculs qui, par leur grosseur, peuvent détermi-
ner de l'occlusion, ont des dimersions telles que dans la vésicule, ils
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ne peuvent se mobiliser et qu’ils ne déterminent de ce fait ni douleurs,
ni phénoménes infectienx. ;

Le développement clinique des symptémes tient surtout & la hau-
teur de I'arrét du caleul. Mais au milien du cortége symptomatique de
'occlusion, il y a deux symptoémes particuliers qui méritent de retenir
I'attention, c’est d'une part 'existence d'un météorisme qui tiendrait
plus de I'obstruction intestinale que de la véritable occlusion et, d’au-
tre part, la brusque apparition d’une tumeur dure dans un point de
I'abdomen en rapport avee le sigge du ealcul.

L’évolution de l'iléus est surtout influencée par le siege des lésions,
le type de I'obstruction et les réactions inflammatoires de la paroi in-
testinale ou du péritoine. La guérison spontanée peut se produire,
mais elle est exceptionnelle et il ne faut pas y compter. La mort, quand
elle se produit, est le fait de I'intoxication stercorale et de la péri-

. tonite.

IIl. — THERAPEUTIQUE CHIRURGICALE
I* TRAUMATISMES

Traitement chirurgical des traumatismes des voies biliaires (46).

Les solutions de continuité des voies biliaires se rencontrent, en cli-
nique, soit & la suite de plaies pénétrantes, soit & la suite de contusion
de I'abdomen. Les indications opératoires différent dans 1'un et I'autre
cas.

1¢ Plales des voies biliaires. — Les plaies des voies biliaires coexis-
tent, le plus souvent, avee des blessures du foie ou des organes voisins
(estomac, intestin, veine porte, ete.), et il n’y a gudre que la vésicule
qui puisse étre intéressée isolément. Au point de vue thérapeutique,
le cas n’est pas sujet & discussion. Les plaies des voies biliaires ren-
trent dans le cadre général des plaie de ’abdomen. La laparotomie
doit étre pratiquée dis que le malade s’est releyé de son état de shock.
Une fois le ventre ouvert, on examinera soigneusement état des 1é-
sions. On ne fera la suture de la déchirure que si elle est facile & exécu-
ter et qu’elle ne nécessite pas une longue intervention ; sinon, on aura
recours au simple tamponnement, qui a donné, dans bien des cas,
d’aussi bons résultats. Dans les plaies multiples de la vésicule, on
pourrait avoir recours & la cholécystectomie; il est assez rare cepen-
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dant que 'état général du malade permeite une intervention aussi
laborieuse, et dans bien des cas, il faudra encore se contenter d’un drai-
nage vésiculaire et d’un tamponnement de I’hypocondre droit. On §'as-
surera bien, en particulier, avant de terminer opération que la paroi
supérieure de la vésicule et la fossette cystique n'ont pas été atteints
par le traumatisme. J'ai vu pour ma part, autrefois, i 1'Héotel-Dieu, un
malade qui avait été opéré d’urgence pour une plaie de la vésicule et
qui mourut secondairement d’une plaie du foie de ce genre qui avait
passé complétement inaper¢ue i 'intervention.

2 Rupture des voies biliaires., — Il existe un certain nombre de
faits dans lesquels, i la suite d'une contusion de I'abdomen, les voies
hiliaires seules sont intéressées. De nombreux exemples en ont été
publiés ces derniéres années. Nous avons pu réunir G0 observations,
auxquelles nous avons ajouté un fait inédit de M. le professeur Ja-
boulay.

Au point de vue thérapeutique, Routier, dés 1802, avait montré
que les épanchements de bile dans 'abdomen sont assez hien tolérés
et qu'ils n'exigent pas une opération immédiate. Terrier et Auvray,
Hildebrandt, au contraire, ont réagi contre ces indications et ils ont
défendu l'intervention précoce.

En pratique, la question n’est pas toujours trés facile & résoudre.
Dans un certain nombre de cas, le shock initial est peu marqué; le ma-
lade peut continuer & vaquer & ses occupations et 1'on n’a méme pas
& poser la question d’une intervention. D’autres fois, au contraire, le
collapsus se prolonge, il y a de la défense de la paroi, le pouls est ra-
lenti; on redoute des lésions abdominales importantes et on intervient:
on est tout étonné de ne trouver qu'une rupture des voies biliaires. La
seule chose & retenir, ¢’est donc que si l'on peut prévoir Vexistence
@’une rupture des voies bilinires seules, celles-ci ne comportent pas un
pronostic immédiat grave, et qu'elles ne nécessitent pas une opération
d'urgence,

Cela ne veut pas dire, d’ailleurs, que I'intervention doit étre ajour-
née indéfiniment. On sait, en effet, que les cholépéritoines entrainent
assez rapidement un état de dénutrition, qui rend les résultats de opé-
ration trés aléatoires.

L’intervention elle-méme doit 8tre aussi simple que possible.

Pour la vésicule, on aura recours au tamponnement et au drainage,
qui donnent des résultats bien supérieurs i ceux de ectomie ou de la
suture. De méme pour les voies biliaires principales, il ne faudra pas
chercher systématiquement & rétablir la continuité des canaux rom-
pus. La recherche de la solution de continuité, les mancuvres de ré-
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paration, toujours si longues, sont souvent mal supportees par les ma-
lades. Dans tous les cas ol cela sera possible, on drainera les voies bhi-
liaires elles-mémes, sinon on se contentera de mettre un drain & leur
contact et de tamponner I'hypocondre. La cholécystentérostomie, dé-
fendue par Terrier et Auvray, donne une mortalité besucoup plus
élevée. '

Voiei d’ailleurs les résultats immédiats des différentes interventions
(ue Nous AVONs groupées :

Sur 22 ponctions, il y a 8 morts, seit 36,6 p. 100.

Sur 6 laparotomies précoces, 2 morts, soit 33,3 p. 100.

Sur 34 laparotomies tardives, 11 morts, soit 32,3 p. 100,

En ne tenant aucun compte des faits anciens et en ne gardant que
les observations de ces dix dernidres années, la mortalité est la sui-
vante :

Laparotomies immédiates : 33 p. 100,

Laparotomies tardives : 26 p. 100.

Si I'on considére maintenant la nature de I'intervention, on arrive
& ceci : :

Drainage des voies biliaires, tamponnement : 18 cas, 2 morts, soit
11 p. 100,

Cholécystectomie ou cholécystentérostomie : 9 cas, 3 morts, soit
33 p. 100.

f2* LITHIASE BILIAIRE

Résultats immeédiats et éloignés de 1'intervention chirurgicale dans la
lithiase biliaire (8). — Indications du traitement chirurgical de
la lithiase biliaire ; choix du procédé (9). — L’'iléus biliaire (47).
— Traitement chirurgical de la lithiase biliaire et de ses com-
plications (48). — Du choix de l'intervention dans la lithiase
biliaire (60). — Sur les fistules ombilicales consécutives a la
lithiase (59). — Des troubles dyspeptiques d'origine biliaire
(82). — Traitement des perforations biliaires en plein péritoine
au cours de la lithiase (86). — De la cholécyctectomie & chaud
dans les cholécystites aigués calculeuses (98).

Le traitement chirurgical de la lithiase est une des questions dont
on s’est le plus oceupé dans ces derniéres anndes. Le sujet a donné
lien & de nombreuses discussions entre médecins et chirurgiens; des
mémoires infinis ont été consacrés i cette étude. Bref, de ’ensemble
de tous ces travaux, de I'ensemble des faits surtout, apportés par les
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uns et les autres dans lo débat, on est arrivé & poser des indications
opératoires précises : )

Dans les formes aigués (cholécystites aigués suppurées, hémorragi-
ques ou gangréneuses, angiocholites aigués), tout le monde s'accorde
A dire actuellement qu'il faut opérer d'urgence toutes les fois que les
phénoménes infectieux, par leur gravité ou leur intensité, entrainent
un pronostic immédiat grave.

Dans les formes chronigues, on intervient lorsque les acces doulou-
reux, par leur fréquence ou leur répétition, mettent le malade dans
I'impossibilité de mener une vie active ; on opére surtout dans tous les
cas on, par le traitement médical, on n’est pas arrivé & faire disparai-
tre les troubles locaux ou généraux qui résultent de l'infection bi-
liaire. Qu'il s'agisse de choléeystite chronique récidivante, d’hydropi-
sie ou d’empytme de la vésicule, dans toutes ces formes de lithiase des
voies accessoires souvent, d’ailleurs, bien difficiles & distinguer clini-
quement les unes des autres, c’est la persistance d'un certain degré
d'infection locale qui constitue presque la seule indication du traite-
ment chirurgical. Il est beaucoup plus rare que P'on ait & intervenir
pour des troubles mécaniques purs du coté des voies biliaires (hydro-
pisie intermittente de la vésicule) ou des organes voisins (sténose py-
lorique d’origine biliaire, rétrécissement del’intestin, iléus iliaire, ete.).

Dans I'obstruction chronique du cholédoque enfin, les avantages de
Vintervention précoce n'ont plus besoin d'étre démontrés. Tous les
chirurgiens sont unanimes sur ce point, car tous ont la certitude que
seule Popération précoce peut diminuer les risques des interventions
sur les voies principales.

Anu total, il semble que tous les chirurgiens se trouvent d’accord i
I'heure actuelle sur les indications opératoires dans la lithiase. Par
contre, sur le choix des différents procédés opératoires il est loin d'en
étre ainsi et beaucoup d’auteurs discutent encore la valeur de tel ou
tel procédé.

En 1908, je me suis efforcé, dans ma thése, de fixer les points défini-
tivement acquis dans ces dernitres années, et, i 'aidle des résultats
obtenus par l'ensemble des chirurgiens frangais ou étrangers, j'ai
montré la supériorité de I'ablation de la vésicule et du drainage des
‘voies biliaires. Peu aprés, & Bruxelles (septembre 1908) et & Paris
(octobre 1908), cette question a fourni I’objet de nombreuses discus-
sions. Depuis cette époque, enfin, de nombreux travaux ont été encore
publiés sur ce sujet et j’ai repris moi-méme, en 1910, cette importante
question. Voici les résultats auxquels je suis arrivé :

I. Traitement chirurgical de Ia lithiase non compliquée, —
1° LITHIASE DES VOIES BILIATRES ACCEssolRES, — Lorsqu’on se reporte
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aux différentes eritiques formulées contre les diverses interventions
faites sur la vésicule, on voit que les opinions les plus cortradictoires
ont été émises par les chirurgiens qui se sont occupés de la question.

Kocher est trés partisan de la taille idéale et fait trés peu d’ectomies.
Fédoroff Iui donne la préférence méme dans certaines cholécystites
aigués opérées & un stade précoce. Garré fait remarquer les bons ré-
gultats de la taille idéale et de la choléeystectomie; pour lui, 1a cholé-
cystostomie et la cholécystentérostomie sont des opérations & aban-
donner; d’autres, au contraire, Miiller et les fréres Mayo, en particu-
lier, ont surtout recours & cette dernitre opération. Pour Kehr, enfin,
la cholécystectomie est seule susceptible de donner de bons résultats;
les malades chez lesquels on peut faire une simple choléeystostomie
auraient guéri sans intervention,

Mais, lorsqu’on étudie les faits publiés par ces chirurgiens, on voit
que les résultats obtenus sont souvent en contradiction avee les régles
qu'ils donnent. 8i on analyse, par exemple, les cent observations pu-
bliées par Kocher, on voit que c’est la taille idéale qui a donné le plus
d’accidents conséeutifs, puis la choléeystostomie : ee qui n’empéche
pas Pauteur de donner le pas & ces deux opérations sur I'ectomie. De
méme, & la clinique d"Heidelberg, Mack a entrepris en 1908 de défen-
dre la cholécystostomie, et cependant les faits sur lesquels il s’ap-
puie renferment seulement une proportion de 7 9, de guérisons définiti-
ves, ete. Les résultats obtenus par Miiller & Rostock ne sont d’ailleurs
pas plus satisfaisants, puisque sur les 117 stomies qui composent sa
statistique ,on trouve que le taux des guérisons ne dépasse pas 57 %,

En étudiant tons ces faits, j’ai été amené & conclure par deux fois
que la cholécystostomie est une opération insuffisante et incomplate.

Ses inconvénients, ce n’est pas la persistance d’une fistule si long-
temps redoutée par les chirurgiens : une exploration attentive des
voies biliaires et une bonne technique permettent de I'éviter presque
slirement; ce n'est pas non plus existence d’une éventration, qui ne
se produit, en réalité, que dans les cas oit I'infection a dépassé les limi-
tes de la vésicule et ot I'on est obligé de faire un large drainage de la
région sous-hépatique; le méme accident existe pour la  choléeystec-
tomie : il reléve avant tout de la gravité des formes pour lesquelles on
intervient, et secondairement de ’utilisation de mauvaises incisions.

Son principal inconvénient, celui dont dépendent presque tous les
accidents qui apparaissent dans les suites de l'intervention, c'est de
laisser en place un organe avec des lésions inflammatoires qu'elle ne
suffit pas le plus souvent & faire disparaitre complétement, et la ' meil-
leure preuve, c’est qu’on les voit le plus souvent disparaitre assez ra-
pidement aprds la choléeystectomie secondaire,
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De méme que dans l'appendicite ou dans les pelvi-péritonites, la
simple incision d’un abeds abdominal ou pelvien ne met pas & I'abri
d’une nouvelle poussée inflammatoire, dans la lithiase vésiculaire le
drainage est le plus souvent insuffisant & faire disparaitre l'infection
des parois de la vésicule ou, du moins, il laisse persister un organe
altéré qui est une proie facile pour de nouvelles infections.

Les partisans de la stomie ont bien dit que pour éviter ces récidives,
il fallait recourir aux opérations précoces, voire méme « intervenir
avant la formation des ealeuls » (Deaver); mais ¢'est une régle de thé-
rapeutique qu’il sera peut-étre lengtemps encore difficile de faire en-
trer dans la pratique. T1 n’est pas prouvé, d’ailleurs, que la vésicule,
ainsi drainée avant au'elle ne présente de graves altérations de ses
parois, soit définitivement & I'abri de toute noussée infectieuse nou-
velle. T1 faut ajouter enfin que dans quelques cas, beancoup moins
exceptionnels qu’on pourrait le croire & priori, et dont i’ai rapporté
deux nouvelles observations sur les parnis de cetie vésicule qui parais-
sait ne présenter que des 1ésions inflammatoires, an nivean des uleé-
rations du col, en partienlier, il existe des signes de dégénérescence
maligne dont seule Popération radicale aurait pu arréter I'évolution ;
c’est un motif de plus pour rejeter la stomie,

La choléeystectomie est-elle suscentible de donner de meilleurs ré-
sultats et faut-il, sous prétexte A'éviter 1o retour de quelanes aceidents
problématiques, en faire courir les risques & tous les lithiasiques chez
lesquels on intervient ? Tes statistiques aue i'ai recueillies en 1908 et
en 1910 montrent qu’on a heancoun exagéré les dangers de cette opé-
ration. Dans tous les ras de lithiase vésieulaire simple. sans caleuls
dans les voies principales, ou sans angiocholite eoncomitante, sa mor-
talité est réellement peu élevée. Pour beauconp de chirnrgiens son
taux ne dépasse pas 2 & 3 p. 100, et moi-méme je n'ai jamais perdu de
malades dans ces conditions.Quant aux résultats éloignés qu'elle donne
ils sont incontestablement bien supérieurs i ceux de la stomie.

Pelagénitre a reproché & Vectomie d’entrainer quelquefois aprés
elle des troubles digestifs (diarrhée bilieuse, lientérie, ete)) plus on
moins accentués, mais ces faits n’ont pas été notés par d’autres chi-
rurgiens et nous avons vu plus haut que, malgré 1a suppression de la
vésicule, 'excrétion de la bile arrive A se faire méanmoins dans de
bonnes conditions.

On a objecté encore & la cholécystectomie qu’elle ne met pas siire-
ment & P'abri des accidents ultérieurs. On connait, en effet, i 1heure
actuelle, quelques cas dans lesquels, aprés Iintervention, on a assisté
4 T'expulsion de calculs par les selles, & 1a suite de coliques hépatiques.
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Parfois méme, au cours d'une intervention secondaire, on a trouvé de
nouvelles concrétions calculeuses. Des exemples indiscutables ont été
rapportés par Hermann, qui s'est appliqué & les rechercher. Plus ré-
cemment, Bakes, Haist, Kerte, Hofmeister, Braun en ont également
signalé quelques-uns.

Mais, si 'on met & part les cas dans lesquels la récidive trouve son
explication dans des fautes de technique (calculs oubliés dans les voies
biliaires principales) et qui sont les plus nombreux, on voit que les
faits dans lesquels on peut trouver des récidives vraies sont exception-
nels : en 1910, nous n’en avons trouvé que six cas authentiques. Il
en est de méme des pseudo-récidives (douleurs persistantes, adhéren-
ces douloureuses, ictére, troubles gastriques, ete.) consécutives & 1'ec-
tomie. Elles sont infiniment plus rares qu'aprés les opérations conser-
vatrices et se rencontrent surtout dans les cas olt I'on n'a pas fait un
drainage des voles biliaires suffisant. Beaucoup de ces insuccds
s'observent chez des malades & qui on a fait des choléeystectomies
idéales, et il est bien probable qu'un drainage par le moignon cystique
aurait donné de meilleurs résultats, car il se serait adressé en méme
temps & l'angiocholite, & la pancréatite chronique (Keerte), ou & la
péricholécystite, d’ont relévent souvent ces fansses réeidives. 8'il existe,
d’ailleurs, quelques formes sévires oni I'ectomie avee drainage reste in-
suffisante, il ne saurait &tre question cependant de la rejeter pour
cela, car il est bien certain que 14 ol I'ectomie avee drainage a échoué,
la stomie n’aurait pas donné de meilleurs résultats .

Tels sont britvement résumés les avantages ot les inconvénients de
la cholécystostomie et de la cholécystectomie. Dans les considérations
qui préceédent, j’ai cherché & montrer pourquoi la cholécystostomie ne
devait plus vivre, en somme, que des contre-indications de l'ectomie.
Voyons maintenant les indications opératoires qu’il ¥ a lieu de poser
dans les différentes formes de cholécystite.

a) Cholécystites aigués infectieuses. — Dans les formes aigués, on
discute encore sur les méthodes & employer.

En Angleterre et en Amérique, la plupart des chirurgiens réservent
T'ectomie aux formes phlegmoneuses ou gangréneuses; dans les autres
formes, ils ouvrent seulement la vésicule. En Franece, on trouve les
mémes restrictions et dans leur article récent du Traité de chirurgie,
Faure et Labey écrivent que les cholécystites phlegmoneuses récla-
ment simplement 'incision et le drainage, tandis que la cholécystec-
tomie s'adresse aux cas de perforations réalisées ou imminentes.
En Allemagne, au contraire, & la snite de Kewerte, un grand nombre de
chirurgiens défendent 'ectomie dans tous les cas. Pour nous, ayant eu

Titrs et travaux scientifiques - page 47 sur 173


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x360x12&p=47

44 VOIES BILIAIRES

constamment recours depuis plusieurs années i la cholécystectomie &
chaud nous sommes convaincus par les observations recueillies dans
le service de notre maitre M. Poncet, de la supériorité de cette ma-
nitre de faire : I'ablation de la vésicule dans ces cas nous a toujours
paru facile dans son exécution et excellente dans ses résultats. Les
faits que nous avons recueillis dans la littérature montrent que la
cholécystostomie est le plus souvent insuffisante & faire cesser les phé-
noménes infectieux qui résultent de I'infection vésiculaire. On a vu se
produire, aprés elle, des péritonites par perforation secondaire au ni-

Fio. 3. — Choléeystite aigue i forme ulcérense,

veau du col; on a vu apparaitre des accidents septiques, principale-
ment au niveau du foie ou des reins; on a vu des malades succomber
avec des phénoménes de septicémie secondaire plus ou moins
franes. On a vu enfin les lésions passer i la chronicité et nécessiter en-
suite une intervention secondaire souvent fort difficile. Aussi bien,
toutes les fois que I’état général du malade le permet, il faut faire
Topération radicale et 1'on n’aura recours an drainage vésiculaire que
dans les cas ol un mauvais état général ou de trop grandes difficultés
opératoires (impossibilité d'extérioriser le foie, péricholécystite, ete.)
rendraient la cholécystectomie impossible. '
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(les conditions ne sont, d’ailleurs, présque jamais réalisées si 'on a
soin de recourir précocement & l'intervention. Quiconque sera capa-
ble d’opérer lentement et sans brusquerie verra la vésicule distendue,
libre d*adhérences ou & peine entravée par quelques exsudats, s'exté-
rioriser d’elle-méme. La comparaison se fera d’emblée : la cholécystec-

Lfﬁ

Fro. 4, — Cholécystite gangréneuse, Thrombose des vaisseaux ; infiltration hémor-
ragique des parois ; desquamation compléte de I'épithélinm.

tomie & chaud est & la cholécystectomie & tiéde ce que 'appendicecto-
mie dans les premiéres heures est & I’opération retardée. Comme elle,
¢’est une opération facile, non dangereuse et assurant le résultat loin-

tain comme l'appendicectomie précoce dans le traitement de I'appen-
dicite,
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Contre cette maniére de faire on a objecté que les infections aignis
de la vésicule sont moins graves que celles de 'appendice, que le pro-
cessus infectieux s’y localise mieux, et que la gangréne y est beau-
coup plus rare. On ne saurait cependant admettre de pareils argnments
sans réserves, car si, an point de vue immédiat, il est quelques cholé-
cystites aigués qui guérissent sans intervention, il y en a incontesta-
blement beaucoup qui s’aggravent du fait d’une opération trop long-
temps différée. Sans parler ici des malades qui succombent rapidement i
une péritonite par perforation, il faut songer i tous ceux qui viennent
encore avec des phlegmons biliaires ou avec des suppurations péri-vési-
culaires étendues beaucoup plus difficiles & tarir que si I'on était inter-
venu plus t6t ? Combien ont dii & une expectation trop longtemps pour-
suivie une guppuration hépatique, une pyléphlébite, un abeis sous-
phrénique ou une pleurésie purulente f N’a-t-on méme pas vu, & la
suite de ces infections vésiculaires, se développer des septicémies plus
ou moins étendues ? De ce qu'une cholécystite aigué peut guérir par le
traitement médical, il ne faut done pas conclure i la bénignité de pa-
reilles infections.

Aussi bien, toutes les fois que I'inflammation de la vésicule se carac-
térisera d'emblée par des signes de début violents avec un état fébrile
intense, des frissons ou des signes de réaction péritonéale diffus; toutes
les fois que les symptémes auront un caractére nettement progressif et
que, d’'un jour & I'autre, I'état général ne se sera pas manifestement
amélioré, il faudra intervenir et faire la cholécystectomie.

Nombreux sont, d'ailleurs, les documents qui permettent d’établir
la valeur de cette méthode. Sur 36 cas qu’il a opérés, Keerte a fait 35
fois I'ablation de la vésicule : les résultats ont toujours été bons. A la
clinique d'Heidelberg, sur 39 cas de cholécystite aigué infectieuse
traités par l'ectomie, on ne trouve qu'un échec. Hofmeister sur 15 cas
n’a eu qu'une mort, etc., etc. Personnellement, sur los sept cas que nous
avons opérés avec Leriche, une fois, il y avait une perforation parié-
tale et un phlegmon de voisinage, nous avons di nous borner 4 un
drainage : la malade a guéri mais elle a fait trois ans plus tard une
grave sténose pylorique qui a nécessité une intervention itérative.
Dans un autre cas, il s'est agi d’une perforation en péritoine libre :
nous avons fait la cholécystectomie immédiate et la malade a guéri.
Dans les 5 autres cas, il s’agissait, une fois, de choléeystite hémorra-
gique et les autres fois, de cholécystites suppurées : la choléeystecto-
mie qui a toujours été simple nous a donné 5 guérisons ,

.'h) Choléeystites chroniques. — Qu'il s'agisse de cholécystite chro-
nique récidivante, d'hydropisie ou dempyéme de la vésicule, on peut
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dire encore que les seules contre-indications de P'ectomie sont 1'état
précaire du sujet ou les mauvaises conditions opératoires dans lesquel-
les on se trouve. Dans tous les cas, en effet, oii le malade ne présente
aucune tare organique sérieuse, ol les parois abdominales ne sont pas
surchargées de graisse, oli 'anesthésie est réguliére, 'opération simple
et facile, il faut enlever la vésicule, mais en faisant suivre son ablation
d’un drainage des voies biliaires. Un grand nombre d’échecs de I'ecto-
mie, on ne saurait trop le répéter, sont dus en réalité & une péritonite
ayant son point de départ au niveau du moignon eystique. Un bon
drainage aurait permis de I'éviter.

Fie. 5. — Choléeyslite chronique, Sur la coupe, on
voit I'existence de nombreux canaux de Luschka.

Dans presque toutes les statistiques que j’ai étudiées en 1908 ou en
1910, j’ai relevé des échecs de cette nature, et ¢’est méme pour les évi-
ter que Trendelenburg a renoncé i faire l'enfouissement du moignon
cystique. Actuellement, il a soin de toujours mettre au contact de ce
canal un drain dans lequel passent les deux bouts du fil qui a servi a
faire sa ligature. De cette fagon, si le fil céde, 1a bile trouve un chemin
facile & 'extérieur et on évite les accidents graves gu’aurait donnés son
écoulement dans I’abdomen. On peut, plus simplement, se contenter
de mettre un drain au contact de ce moignon sans faire aucune ligature.
Nous savons, d’ailleurs, que c’est 1a le meilleur moyen d’arréter 1'évo-
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lution d'une angiocholite ou d’'une pancréatite concomitantes qui peu-
vent étre la cause de récidives. La cholécystectomie idéale ne doit avoir
A mon avis, que des indications exceptionnelles et il faut la réserver
aux seuls cas d’hydropisie de la vésicule dans lesquels la nature mé-
me des 1ésions indique qu'il s'agit d’un processus inflammatoire bien
éteint.,

Dans tous les cas ou la chose est possible, lse mieux sera d’avoir re-
cours & la choléeystectomie sous-séreuse, d’arridre en avant, qui, tout
en assurant la péritonisation de la fossette cystique, permet de faire
une véritable exclusion du champ opératoiré. En rapprochant au-des-
gous du drain les deux lambeaux obtenus par la décortication de la
vésicule, on détermine, i la face inférieure du foie, la formation d'un
véritable cloisonnement tranversal qui sépare la région vésiculaire de
la grande cavité péritonéale. Dans le tunnel séro-hépatique qui ré-
sulte de cette mancuvre, il suffit de maintenir le drain au contact du
cholédogue. Au-dessous, une simple méche, au cas ou les sutures péri-
tonéales ne seraient pas complétement étanches, suffit & assurer la pro-
tection de la cavité péritonéale.

Dans 'hydropisie intermittente de la vésicule calculeuse enfin, la
taille idéale et la cholécystectomie pourraient évidemment étre em-
ployées puisque que les accidents reconnaissent une origine mécanique
et que les parois vésiculaires n'ont habituellement que des altérations
trés minimes.

Aujourd’hui, cependant, ot nous n’avons plus & redouter la gravité
plus grande de 1'ectomie, nous croyons qu'il faut recourir plus volon-
tiers & cette intervention, non pas pour mettre fin aux crises qui dis-
paraissent gnéralement aprés I'ablation des calculs, mais pour prévenir
'apparition des nouvelles poussées de cholécystite et pour prévenir la
formation de nouveaux caleuls.

2° LITHIASE DES VOIES PRINCIPALES, — Les calculs du cholédoque sont
sujets & beaucoup moins de discussions thérapeutiques. Si les médecins
hésitent encore sur le moment auquel il convient de confier le malade
au chirurgien, presque tous les opérateurs s'entendent actuellement
sur la nécessité de faire le drainage du cholédoque.

Le danger que erée pour la cellule hépatique la lithiase du cholédo-
que nécessite des interventions aussi précoces que possible. Dans les
formes suraigués avec angiocholite, le drainage des voies biliaires prin-
cipales doit étre fait d'urgence. Dans les formes chroniques, il ne
faut pas attendre qu'il y ait des signes d’insuffisance hépatique pour
intervenir. On arrache quelquefois le malade & la mort; on ne lui rend
pas la santé. Le malade, méme débarrassé de ses caleuls, reste un hépa-
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tique, et on le voit souvent, ensuite, malgré 1'absence de toute récidive
présenter de nouveaux accidents, parfois méme sous la seule influence
d'un écart de régime.

Malheureusement, de tous les signes relevés dans 1'ebstruction chro-
nique du cholédoque, ancun n'a une valeur absolue, susceptible de
fixer le moment précis de 'intervention. Tous les signes donnés jusqu'a
présent sont des symptomes d'insuffisance hépatique. La fidvre, U'ictére,
les frissons, relévent surtout de I’angiocholite concomitante : lorsqu’ils
se trouvent réunis chez le méme malade, ils comportent des indications
trés nettes; mais i I'état isolé, ils perdent beauncoup de leur valeur.

La diminution du volume du foie (Mongour) est difficile & apprécier
en chirurgie. Elle traduit, en outre ,une altération du parenchyme hé-
patique qu’il ne faut pas attendre.

De tout ceci, il résulte donc qu'il faut intervenir d’une fagon trés
précoce ; les faits observés dans ces dernidres années justifient d’ailleurs
pleinement cetie maniére de faire. Ils montrent que la mortalité des
interventions sur le cholédoque et I'hépatique est tombée en dix ans de
26 & 5 p. 100.

Au point de vue technique, la recherche et 'extraction des caleuls
ne présentent rien de particulier. Pour les ealeuls qui siégent au-des-
sus du duodénum, il faut recourir suivant les cas & 1'hépaticotomie
ou i la cholédocotomie sus-duodénale. Dans les cas, au contraire, ol
I'exploration de la portion découverte du cholédoque reste négative, on
discute entre la valeur du décollement duodénal et de la duodénotomie
exploratrice,

J’ai montré dans ma thése les avantages qu'il peut y avoir, en réali-
té, & combiner ces deux méthodes. J'estime, en effet, qu'il faut toujours
commencer par faire le décollement du duocdénum pour explorer la
portion rétro-duodénale du cholédoque. Si on trouve un calcul & ce
niveau et qu'on peut le faire remonter dans la portion sus-duodénale,
on en fera l'extraction par la taille sus-duodénale. 8'il est enclavé, on
aura recours & la cholédocotomie rétro-duodénale. §'il sidge enfin aun
niveau de I'ampoule de Vater, on I'énucléera, aprés incision du duodé-
num. Mais cette duodénotomie, pour étre faite dans de bonnes condi-
tions, exige le décollement préalable du duodénum. Celui-ei permet,
en effet, de mieux amener 'intestin dans la plaie et de rendre beau-
coup plus faciles les maneuvres d’extraction du calcul ou de suture de
l'intestin,

Je n’insisterai pas dans ce résumé de mes recherches sur I'utilité du
droinage aprés la cholédocotomie. Je crois, en effet, & I’heure actuelle,
qu’il n’y a plus beaucoup de chirurgiens qui fassent la suture du cholé-

4 co
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doque. Mais faut-il toujours faire Pablation systématique de la vési-
cule? '

Lorsqu'on envisage dans leur ensemble les statistiques publides par
les chirurgiens qui se sont le plus occupés de chirurgie biliaire, on ne
peut moins faire que d’étre frappé par la mortalité encore énorme que
donnent les interventions sur les voies biliaires principales. Lorsqu'’il
existe, en particulier, depuis un certain temps, de Uinfection ou de
Victére chronique, les malades résistent mal & ces longues interven-
tions. Un grand nombre meurent de collapsus ; d’autres d’hémorragies,
et ces hémorragies ont souvent leur point de départ au niveau de la
fossette cystique. Bref, devant I'énorme gravité de l'ectomie combinée
it la taille de I'hépatique ou du cholédoque, chez les grands lithiasiques,
on se demande s'il ne vaudrait pas mieux revenir, dans ce cas, & une
thérapeutique moins radicale, mais aussi moins meurtriire.

Un certain nombre de chirurgiens sont déji entrés dans cette voie.
En 1906, Hartmann disait que, chez les sujets cachectiques, lorsque
1'opération a été longue et difficile, il n’est pas prudent de faire la cho-
léeystectomie complémentaire. Villard pratique, depuis longtemps,
dans ces conditions, le drainage double de la vésicule et des voies prin-
cipales. Delagénidére, aprés avoir sectionné de proche en proche la
vésicule, ce qui lui permet d'arriver rapidement au cholédoque, fait le
drainage des voies biliaires & travers le vésicule. Tixier a adopté la
méme conduite.

D'une fagon générale, il semble que chez les lithiasiques ictériques
et infectés, on doive tout mettre en wuvre pour aller vite. On sait que,
chez ces malades, 'intervention a toujours un pronostic ficheux; 'anes-
thésie, méme & l'éther, est toujours mal supportée. Il ne s’agit done
pas, dans ce cas, de rechercher i faire une opération radicale. Peu im-
porte qu’il y ait, & la suite de l'intervention, des adhérences doulou-
reuses ou de nouvelles poussées de cholécystite; ce qﬁ'il faut, avant
tout, c’est assurer le drainage des voies biliaires afin de prévenir I'in-
fection de l'organisme et de permettre & la cellule hépatique de re-
prendre son fonctionnement normal. A ce point de vue, 'opération de
Kehr semble bien disproportionnée avee la faible résistance des
malades.

Les nombreux cas de mort par collapsus relevés aprés elle n'ont
vraisemblablement pas d’autre cause, et c’est pour cela qu'il me pa-
rait préférable de lui substituer le simple drainage des voies princi-
pales, le double drainage du cholédoque et de la vésicule, ou le drai-
nage & travers le vésicule. Il sera toujours temps, si 'état du malade

Pexige dans la suite, de recourir secondairement & la cholécystectomie
complémentaire,
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3° LA LITHIASE INTRA-HEPATIQUE est démontrée aujourd’hui par des
observations assez nombreuses, mais elle ne comporte, par elle-méme,
aucune indication opératoire spéciale. Le plus souvent, elle succede i
des caleuls qui ont séjourné pendant un certain temps dans la cholé-
doque : Pintervention précoce dans la lithiase des voies principales
peut done en prévenir jusqu'i un certain point 1'apparition. Elle se
manifeste souvent tris tardivement, huit ou quinze jours aprés la taille
cholédocienne, et, & ce point de vue, le drainage de 'hépatique seul
peut mettre & I'abri d’accidents ultérieurs ou de récidives.

4* CONCLUSIONS : CONSIDERATIONS SUR L'INTERVENTION DE CHOIX DANS
LA LITHIASE BILIAIRE. — Cholécystectomie et drainage des voies prin-
cipales, telles sont les deux interventions de choix dans la lithiase bi-
liaire. La premiére s'adresse plus spécialement & la cholécystite caleu-
leuse. La seconde aux formes on il existe en méme temps de 1'angio-
cholite,

Au point de vue technique, 'intervention sera conduite avee toutes
les régles qui ont été peu & peu formulées dans ces derniéres années.

Avant l'intervention, on donnera du chlorure de vatcium, mieux
encore, on injectera sous la pean du sérum de cheval pour prévenir les
hémorragies. On fera 'anesthésie i 1'éther, en raison des altérations
que le chloroforme détermine sur le parenchyme hépatique. Au cours
de I'opération, on fera toujours une exploration compléte des voies bi-
linires et toutes les fois qu'on gardera le moindre doute sur 1'état des
voies biliaires sous-jacentes, on décollera le duodénum pour mieux
explorer le cholédoque. En derniére analyse on fera, si le besoin en
est, la duodénotomie exploratrice. Enfin, on terminera l'intervention
par un drainage.

C'est une exagération de généraliser comme on I'a fait dans ces der-
nitres années, la cholécystectomie et le drainage de I'hépatique & la
Kehr & tous les cas de lithiase biliaire. Lorsqu’il y a de 'angiocholite
et qu'on a la erainte d’avoir laissé des caleuls, il faut évidemment lais-
ser la région sous-hépatique largement béante, pour favoriser l'issue
de la bile infectée ou des conerétions biliaires. Mais lorsqu’on a la sen-
sation d'avoir fait une opération compléte, lorsqu'il n'existe en parti-
culier que des lésions vésiculaires, il faut avoir recours & un drainage
beaucoup plus modeste et se contenter, en pareil cas, de mettre un drain
au contact du moignon cystique. 8i I'on a recours i la cholécystectomie
sous-séreuse, il est en outre possible de péritoniser la fossette eystigue,
ce qui évite la production d’adhérences ultérieures. La cholécystecto-
mie idéale n’a que de trés rares indications.
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1l. Traitement chirurgical de la lithiase complignée. — Les
calculs peuvent déterminer dans le parenchyme hépatique, sur les ca-
naux biliaires ou sur les organes voisins, une série de complications
d’ordre mécanique, mais surtout inflammatoire, qui deviennent la
source de nouvelles indications opératoires.

1° COMPLICATIONS INTRA-HEPATIQUES, — En dehors de I'angiocholite
diffuse, qui est fréquente dans la lithiase, on a signalé un certain nom-
bre d’abeds du foie, plus ou moins volumineux, justiciables d'un drai-
nage par voie thoracique ou abdominale.

Fio. 6. — Hépatico-duodénostomie par implantation de Terrier,

2" Les RETRECISSEMENTS DES VOIES BILIATREs, annulaires ou canali-
culaires, résultent de la cicatrisation des ulcérations ou des lésions in-
flammatoires qu'on rencontre si souvent sur la muqueuse, au contact
des calculs. Le plus souvent, difficiles & extirper, ils seront traités par
I'hépatico-duodénostomie de Terrier. i

3° L rsTurtsarioN d'une vésicule caleuleuse i la paroi, dans 'intes-
tin, la vessie ou les organes thoraciques, n’est presque jamais suivie
d’une guérison spontanée. Quel que soit le point ot la fistule aboutisse,
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i son origine il y a toujours des lésions infectieuses susceptibles de
donner de nouveaux acecidents. Il en résulte done que la seule interven-
tion rationnelle, en pareil cas, c’est la cholécystectomie; elle est d’au-
tant plus indiquée que la vésicule est toujours profondément altérée et
qu'il existe une péricholécystite plus ou moins étendue. Dans certaines
cirennstances, cependant, ou 'état général est précaire, il peut étre in-
diqué de se contenter d’abord d’un simple drainage de la vésicule et
de ne faire que secondairement son ablation.

Les mémes régles thérapeutiques s’appliquent évidemment aux fis-
tules ombilicales d’origine biliaire, que nous avons récemment étudides
avec le professeur agrégé Patel.

4°* TROUBLES DYSPEPTIQUES D'ORIGINE BILIATRE, (UHoLECYSTO-APPEN-
DICITE, STENOSES PYLORIQUES ET ILEUS BILTAIRES, — Beaucoup plus inté-
ressants sont les accidents gastro-intestinaux conséeutifs & la lithiase.
Au point de vue clinique, ils se traduisent quelquefois par des atcidents
mécaniques (sténoses pyloriques, duodénales ou coliques, iléus biliai-
res); mais, dans un certain nombre de eas, ils ne donnent lieu qu'a un
syndrome gastro-intestinal & type hypo ou hyperpeptique, dont nous
avons signalé plus haut les différentes particularités.

Au point de vue thérapeutique ces faits sont intéressants & connai-
tre, car, en réalité, il existe une quantité de dyspeptiques gastriques ou
intestinaux chez lesquels toutes les thérapeutiques employées échouent
et qui ne sont améliorés que le jour ot on les débarrasse de leurs cal-
euls ,ou plutdt de leur vésicule. Chez quelques-uns, on a déji fait, quel-
ques mois auparavant, une gastra-entéro-anastomose; mais bientdt les
troubles ohservés se sont reproduits i nouveau. Dans les cas de ce genre,
il ne faut done jamais manquer d’explorer la vésicule; il s'agit souvent
de lithiase latente. La gastro-entéro-anastomose ne donne rien. La
cholécystostomie est suivie de récidives fréquentes et on voit souvent les
malades garder, aprés elle, des douleurs & 1'estomac, des troubles dys-
peptiques ou de la constipation. La cholécystectomie donne, au con-
traire, de bons résultats dans ces cas-li. Mais encore faut-il que les 16-
sions ne datent pas de trop longtemps. En étudiant le mécanisme qui
préside & I'installation de ces dyspepsies, j’ai montré qu’d la longue
I'infection biliaire retentit sur les organes voisins. Elle détermine alors
sur l'estomac ou I'intestin des 1ésions telles que I'ablation de la vésicule
ou le drainage méme prolongé des voies biliaires ne suffit plus & les gué-
rir. Aprés I'intervention, les malades gardent des troubles digestifs, de
Pentéro-colite, voire méme de appendicite et c'est & ces 1ésions secon-
daires que sont dus en grande partie les troubles dont ils se plaignent.
Ces 1ésions secondaires sont trop anciennes pour pouvoir étre amélio-
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rées par le seul traitement de 'infection biliaire et il importe dt} lﬂ_ur
opposer une thérapeutique plus active. Aussi bien, chez tm.:s Ies‘; 'l}i}ua—
siques atteints de dyspepsie, avant d'intervenir sur les voies hll.mires,
il faut explorer avec soin les différents éléments du tube digestif.

L’appendice doit toujours étre examiné et il présente des lésions il
faut en faire extirpation. 8'il existe dé I'entéro-colite ou de la périco-
lite, il faut le plus souvent se résoudre & faire une iléo-colostomie trans-
verse ou une iléo-sigmoidostomie. Celles-ci peuvent &tre rapidement
exécutées, au bouton, et il ne semble pas qu’elles doivent aggraver beau-
coup le pronostic de I'intervention.

Du cité de 'estomae enfin, on fera la gastro-entéro-anastomose dans
tous les cas of il y a une sténose pylorique ou duodénale. Mais, s'il n'y
a qu’une dilatation atonique de I'estomac, il est absolument inutile de
pratiquer cette intervention. Le mieux est de se contenter, dans ce cas,
de I'ablation de la vésicule : elle suffit, le plus souvent, sinon & faire
rétrocéder la dilatation, du moins & atténuer les troubles qui en dépen-
dent. Quant & la gastro-entéro-anastomose, elle n’ajoute rien aux
hénéfices de I'intervention, ou du moins, pour le rendre efficace il est
souvent nécessaire d'y adjoindre Vexclusion du pylore.

Dans I'iléus biliaire, si I'on n’a pas obtenu dans les délais I'expul-
sion du ealenl ]Jai‘ les moyens ordinaires, il faut faire une laparotomie;
puis, suivant ’état de I'intestin, on pratiquera une entérotomie avee
entérorraphie ou une entérectomie,

5° Sur LE pANCR#AS, la lithiase biliaire détermine bien souvent des
inflammations, soit aigués, soit chroniques. Dans le premier cas, I'in-
tervention doit &tre pratiquée d'urgence; elle consiste i évacuer une
collection suppurée ou sanguine. Dans les pancréatites chroniques, on
peut faire la cholécystostomie, la cholédocotomie avee drainage, ou
pratiquer encore des anastomoses bilio-intestinales. Nous Croyons ce-
pendant, avee Villar, Desjardins, ete., que la choléeystectomie avee
drainage de I'hépatique constitue Topération de choix. Les faits récents
que nous avons réunis confirment pleinement cette opinion.

6° PERTTONTTES PAR PERFORATION. — A cdité des infections parties des
voies bilinires, des péritonites circonscrites, endiguédes par des adhé-
rences, et généralement curables, les péritonites par perforation avec
inondation péritonéale sont parmi les complications les plus graves
de la lithiase. Avec Arnaud, nous en avons réuni 76 cas.

Leur évolution varie suivant les conditions dans lesquelles se fait
la perforation. Les unes, en effet, succddent & une usure méeanique ou
a un éclatement des parois vésiculaires : elles donnent lieu & un cholé-
péritoine et peuvent guérir assez simplement. Les autres, an contraire,
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résultent d'un processus ulcératif ou gangréneux : elles donnent lien
i une péritonite septique et doivent étre traitées activement.

Dans le premier eas, les voies biliaires sont peu ou pas infectées. On
peut dong, & la rigueur, se contenter de nettoyer le péritoine et de s'op-
poser & I’écoulement de bile & son intérieur. Pour cela, on a fait des
sutures de la vésicule aprés avivement, voire méme des greffes épiploi-
ques. Mieux vaut faire le drainage ou l'ablation de la vésicule.

Dans le second cas, ainsi que nous l'avomns dit, la vésicule est le
sitge de phénoménes septiques, et c’est & 'ectomie qu'il faut donner la
préférence. Le simple drainage de la vésicule est un pis-aller dont il ne
faut se contenter que dans les cas ol on ne peut faire autrement. De
méme que dans les péritonites appendiculaires, il faut enlever la cause
de la péritonite. Pour le péritoine, il va sans dire qu’on doit s'efforcer
au maximum de réaliser les indications aequises aujourd’hui dans le
traitement des péritonites.

III. — CANCER DES VOIES BILIAIRES

Traitement chirurgical de la lithiase biliaire et de ses complications
(48). — Traitement chirurgical du cancer des voies biliaires
{51). — Contribution a I'étude du traitement radical des cancers
primitifs de I'ampoule de Vater (in thése Sovini, Lyon, 1912).

I. Cancer de la vésiecule. — T’évolution du cancer de la vésicule, au
début, est tellement insidiense, qu'on pose rarement des indications
opératoires & ce moment, et lorsqu’on se décide & 'opération, il est le
plus souvent frop tard pour enlever la tumeur. Les seules guérisons
radicales signalées jusqu’iei ont été obtenues dans des cas de cholé-
cystectomie pour lithianse on la nature des lésions ne fut découverte
quh 'examen microscopique. Toutes les extirpations de vésicules re-
connues cancéreuses i Iouverture du ventre ont été suivies de récidive
& plus ou moins bréve échéance. La moyenne des survies ne dépasse pas
onze mois, résultat qui ne compense gudre la forte mortalité (20 p. 100).

Tl ne faut pas s’étonner, aprés cela, que certains chirurgiens aient
renoncé i enlever les vésicules cancéreuses et qu'ils aient trouvé dans
la cholécystectomie systématiqua comme traitement de 1a lithiase le
meilleur moyen & opposer au cancer vésienlaire,

En dehors de ces moyens prophylactiques, il y a cependant un grand
nombre de circonstances dans lesquelles on pent, par une intervention
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palliative ou radicale, procurer au malade un soulagement, ou méme
obtenir parfois une survie appréciable.

OPERATIONS PALLIATIVES. — Le cancer de la vésicule se présente dans
des conditions anatomo-cliniques telles qu'il est le plus souvent impos-
sible de songer & une exérése radicale. Dans la majorité des cas, en
effet, la tumeur reste latente jusqu'au jour ot sa généralisation aux or-
ganes voisins traduit brutalement son existence. On intervient : il est
malheureusement trop tard pour faire ceuvre utile; le foie est parsemé
de noyaux métastatiques : il ne s’agit plus de faire une ablation de tu-
meur, qui ne ménerait i rien, mais des accidents de divers ordres peu-
vent nécessiter une opération palliative. Par son extension au pylore ou
au duodénum, le cancer devient souvent justiciable d'une gastro-enté-
ro-anastomose. Sa propagation au célon a conduit le chirurgien i faire
tantdt un anus contre nature, tantdt une simple anastomose du célon
ascendant au célon transverse. Dans quelques cas plus rares, i la perfo-
ration de la vésicule cancéreuse succédent des signes de suppuration de
la paroi, de péricholécystite suppurée ou de péritonite généralisée qui
nécessitent un drainage. Ce sont la de véritables opérations d'urgence
dont les indications sont pressantes, mais dont les résultats ne peuvent
avoir qu'une durée toute éphémare,

A cbté d'elle se place la cholécystostomie. Mais dans quels cas faut-il
¥ recourir ?

Lorsqu’on se reporte aux statistiques de cancers de la vésicule opé-
rés, on voit que la taille vésiculaire est loin d’étre aussi bénigne que
dans la lithiase. Elle donne souvent une mort rapide par shock ou par
hémorragie : il importe done d’en resteindre les indications.

Chez tous les malades ol ’on soupgonne un cancer de la vésicule, il
1’y a ni ascite ni cachexie trop accusée, il faut faire la laparotomie ex-
ploratrice qui seule, dans la majorité des cas, permet de se rendre comp-
te exactement du degré des lésions. Celles-ci reconnues, il ne faudra
jamais s’obstiner & vouloir faire toujours quelque chose. Si le malade
ne soufire pas et qu'il n’ait aucun signe de rétention biliaire, il est bien
préférable, lorsque l'extirpation compléte est impossible, de fermer
l'abdomen sans faire aucune autre intervention. licad

La cholécystostomie doit étre réservée aux cas ou il existe de la ré-
tention ou de Uinfection. Dans ce cas, elle procure au malade un réel
;"‘“laﬂ'ﬁmﬁ“t et il semble bien qu'on ne peut la lui refuser sous prétexte

e_xténom&tmn_ de la tumeur vésiculaire et d’envahissement secon-
daire de Il"‘ ‘parol. La généralisation se fait ordinairement dans le foie
et .1‘3 péritoine avant de venir & la peau, et cet argument ne parait pas
mériter autant de valeur que lui en ont attribué les abstentionnistes.
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Pour le méme motif, on préférera la stomie & la résection incompléte
que préconise Garré, car nous savons la gravité de ces exérdéses incom-
plétes, lorsque la section porte en plein néoplasme.

OrirATION RADICALE. — Dans quelles conditions faut-il tenter main-
tenant I'ablation compléte du cancer de la vésicule?

("est de 1'étendue des 1ésions et de leur généralisation au foie ou aux

organes voisins que va dépendre la décision opératoire.
- Les tentatives chirurgicales faites dans ces derniéres années ont
montré que l'envahissement du pylore ,du edlon, de I'épiploon ne cons-
tituaient plus actuellement une contre-indication & lintervention.
Kehr et Albertin, en méme temps que la vésicule, ont enlevé une partie
du edlon; Mayo Robson a fait une double résection de la vésicule et du
pylore; Czerny, de la vésicule et du duodénum, ete.

Si la tumeur est encore mobile il faut done tenter son extirpation,
mais on ne commencera cette intervention qu’aprés avoir cherché avec
soin g'il n'existe pas quelque part, dans le parenchyme hépatique, des
noyaux de généralisation qui contre-indiquent toute opération radicale.
Avant de se résoudre méme & une simple cholécystectomie, le chirur-
gien doit, en effet, par une exploration minutieuse s’assurer de 1'état
du foie. 81l existe des noyaux de généralisation disséminés dans le pa-
renchyme hépatique ou que, du cité du hile ,'ablation de la tumeur
paraisse rencontrer des difficultés, il ne faut pas, malgré tout, vouloir
enlever le néoplasme : on se contentera d'une opération palliative,
voire méme d’une simple laparotomie exploratrice. L'existence, au con-
traire, d'un noyau unique au niveau de la fossette cystique ou prés du
bord antérieur du foie ne sont pas un obstacle i I'ablation de la tu-
meur. Mais il y a plus. La médiocrité des résultats obtenus jusqu’ici
dans le traitement du cancer de la vésicule montre mieux que toute
dissertation I'insuffisance des extirpations faites en pareil cas. Pour
étre vraiment efficace, 1'ablation d’un néoplasme vésiculaire ne doit
pas se borner & I'ablation plus ou moins compléte de 'organe dégénéré,
mais elle doit poursuivre le mal jusque dans ses étapes ganglionnaires.
Enfin, devant le nombre considérable des récidives observées au ni-
veau de la fossette cystique, il semble qu'il faille aussi pousser plus
loin lintervention de ce ciité et considérer avec Kehr le cancer de la
vésicule comme une tumeur du foie. ; '

Les résultats de l'intervention ainsi élargie ne semblent pas d’ail-
leurs aggraver le pronostic de l'intervention. Les faits recueillis par
Terrier et Auvray, en 1901, montraient que la mortalité de cholécys-
tectomies avec irésection hépatique est de 16 p. 100. Les chiffres
auxquels je suis arrivé, en ne considérant que les interventions faites
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de 1901 & 1908, indiquent un pourcentage plus bas encore, égal &
13 p. 100. Ils autorisent donc pleinement & entrer dans une thérapeu-
tique plus active.

II. Cancer des voles biliaires. — Les indications opératoires dans
le cancer des voies biliaires ont ordinairement leur raison d'étre dans
la rétention biliaire qui en est la conséquence. Il s’agit, dans quelques
cas, de malades chez lesquels on a vu se développer un ictére par réten-
tion, mais les caractéres peu nets de son évolution ou I'absence de si-
gnes de cachexie laissent encore supposer la possibilité d'une lithiase
du cholédoque, et c'est dans ce doute de I'esprit qu'on se décide & V'in-
tervention. D’autres fois, on a la certitude, avant V'opération, qu'il
existe un obstacle de mauvaise nature sur les conduits biliaires, et
¢’est pour en rétablir la perméabilité qu’on pratique la laparotomie. Le
plus souvent dans cette deuxidme catégorie de faits, il est ahsolument
impossible de préciser le sibge de la tumeur; c’est done aprés "ouver-
ture de I’abdomen, qu'on pent seulement décider I'infervention.

Au point de vue thérapeutique, les néoplasmes des voies biliaires ou
de I'ampoule comportent des indications bien différentes snivant leur
volume, leur sidge ou leurs adhérences avee les organes voising. Dans
quelques cas ot 'on se trouve en présence de tnmeurs peu dévelonndes,
sans généralisation aux organes voising on sans métastases hépatinues
ou ganglionnaires, on peut évidemment recourir & un traitement radi-
cal. Dans d’autres circonstances, an eontraire, les 1ésions rencontrées
sont telles qu’il est ahsolument inutile de sonwer & leur ablation et on
doit se contenter d'une opération palliative, destinde senlement A ren-
dre & la bile, pour auelque temns, un eonrs plus on moins détourné
vers le tube digestif. Vovons ranidement ce ane doit #tre Pintervention.
radieale on palliative. dans les tumenrs des voies hiliaires, suivant leur
sigge plus ou moins élevé vers le hile du foie.

1° L caxcer pE L'aératioue échappe A toute tentative de traitement
radical. Le sitge profond de la tumeur rend son exfirpation impossible
T1 faut done se contenter d'une hépatocholangingtomie, ou mienx, A'une
hépatocholan gioentérostomie qu’on réalisera de préférence par un pro-
cédé en Y (Lejars), calqué sur celui de la choléeystentérostomie du
méme type. Sur 11 cas que j'avais trouvés dans la littérature en 1908,
on comptait 10 morts opératoires. Dans un cas odt on avait fait une
hépatocholangiostomie, la survie avait été de deux mois.

2° LiEs CANCERS DU CARREFOUR HEPATO-CYSTIQUE ET DU CHOLEDOQUE
501'11; de beaucoup les plus fréquents. Llintervention radicale implique
évidemment la résection de la vésicule et du cholédoque. On rétablira
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ensuite la continuité des voies biliaires, soit par une suture bout & bout,
goit par une implantation de I'hépatique dans le duodénum. Mais il
faut savoir que la guérison peut étre quelquefois obtenue en se conten-
tant de mettre un drain en T dans les deux bouts du canal sectionné
(Verhoogen).

Au point de vue palliatif, on ne fera la choléeystostomie que s'il
existe un empyéme vésiculaire. La cholédocostomie et 'hépaticostomie,
comme toutes les fistules cutanées, donnent habituellement de mauvais

=
=

Fis, 7. — Hépato-cholangio-jéjunostomie en Y.

résultats dans le cancer. 8'il existe de la rétention biliaire, il faudra
done recourir aux anastomoses des voies biliaires avec I'estomac, 1'in-
testin gréle ou le colon. D'une fagon générale, on réservera la préfé-
rence i 'hépatico-duodénostomie de Terrier dans tous les cas on elle
est possible. Elle réalise une exclusion des voies biliaires en tout com-
parable & celle qu'on pratique sur Pintestin, et posséde, par rapport
aux anastomoses, les mémes avantages que 'exclusion intestinale.
En 1908, la statistique que j'ai donnée comprenait 46 cas avec 2 la-
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s —

parotomies exploratrices : 2 morts; 40 opérations palliatives : 33 morts,
7 survies de 2 & 6 mois; 4 opérations radicales : 1 mort, 3 survies de
2 mois, 13 mois, 1 an.

3¢ Tout autres sont les conditions anatomiques dans lesquelles se
présente le CANCER DE L'AMPOULE DE VATER of il n'est pas douteux que
les résultats obtenus ne soient bien supérieurs a ceux que nous venons
d’indiquer pour les autres cancers des voies biliaires. _Sur 19 cas, ol une
seule opération palliative a été pratiquée, la mortalité est de prés de 60
pour 100; mais dans les cas restants on trouve des survies de 14 mois,
17 mois, 1 an et demi, 2 ans. Bien plus, malgré la complexité anato-
mique de la région sur laquelle on intervient, il semble que Topéra-
tion radicale mérite d’étre tentée, car il s’agit ici d'un cancer qui donne
rapidement des signes de son existence, qui est trés peu envahissant et
qui ne se généralise que trés lentement. En 1908, nous n’avons pu réu-
nir que 8 cas d’opérations radicales. Cette année méme, Soulier qui, &
mon instigation, s’est occupé de cette question dans sa thise, en a ras-
semblé 18 observations.

Sans doute, le nombre de ces interventions est encore trop restreint
pour qu'on puisse établir, avec elles, la supériorité de tel ou tel pro-
cédé, Il n'en est pas moins vrai cependant que les exeisions muqueuses
seules sont insuffisantes i donner une résultat appréciable ; elles sont en
outre grevées d'une forte mortalité. Aussi bien, il semmble que ce soit
i la résection circulaire du duodénum qu'il faille donner la préférence.
Nous verrons tout & ’heure la technique de ce procédé,

IV. - MEDECINE OPERATOIRE

La cholécystectomie sous-séreuse (49).

Décrite par Moynihan, puis vulgarisée en France par Tixier et par
moi-méme, I'ectomie sous-séreusa est basée sur ce fait que le péritoine
de la vésicule, trés adhérent sur le fond de I'organe, se laisse ensuite trés
facilement décoller de la musculeuse sous-jacente. Au niveau méme du
cystique, le décollement, encore beaucoup plus facile, conduit diree-
tement sur le cholédogque, entre les deux feuillets du petit épiploon.

Au point de vue technique, lorsqu'il existe des adhérences péri-vési-
culaires étendues, il faut nécessairement commencer le décollement
vers le fond de I'organe. La zone de décollement, dont nous venons de
parler, sert & refouler I'estomac, I'intestin, le colon, sans leur faire cou-
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rir de risques d’étre blessés, i la condition de bien garder toujours le
contact vésiculaire. Mais dans les cas oi 1'on peut d’abord se porter
vers le collet de la vésicule, ¢’est par li qu'il faut commencer 'inter-
vention. Elle comporte succesivemenst les différents temps suivants :

Premier temps. — Incision de Kehr ou de Mayo Robson.

Fia. 8. — |Cholécystectomie sous-séreuse. Dénudation du canal cystique
et recherche de l'artére.

Deuzxiéme temps. — Extériorisation du foie; exploration prélimi-
naire des voies biliaires.

T'roisi¢me temps. — Libération de la vésicule en incisant le péritoine
sur le canal cystique.

Quatriéme temps. — Ligature de I’artére cystique et section du canal
cystique.
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Cingquiéme temps. — Ablation sous-séreuse de la v-.f*aiuule, gqu'on dé-
colle progressivement de la fosseite cystique en procédant du col vers
le fond de l'organe.

Siziéme temps. — Ligature ou drainage du moignon eystique. Péri-
tonisation du moignon cystique.

Fra, 9. — Cholécystectomie sous-sérense. Ablation de la vésicule d'arritre
en avant aprés ouverfure de sa loge séreuse.

Septiéme temps. — Hépatopexie par le ligament suspenseur dans les
cas de ptose, pour favoriser le drainage des voies biliaires. Fermeture
de la paroi.

Les premiers chirurgiens qui ont eu recours & la choléeystectomie
sous-séreuse se proposaient seulement de garder une collerette périto-
néale pour coiffer le moignon cystique et éviter que la suture du canal
ne liche. Mais li n’est pas le véritable intérét de la méthode.Ce qu'il faut
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voir avant tout dans la cholécystectomie sous-séreuse, c'est la conserva-
tion de deux lambeaux péritonéaux avee lesquels il est possible de pé-
ritoniser la fossette cystique et de faire une véritable exclusion de la
région vésiculaire. La suture des deux lambeaux péritonéaux améne
la production d'un véritable rideau tranversal qui sépare la région vé-
siculaire de la grande cavité péritonéale. Dans 1'étage supérieur, un

Fis, 10, — Cholécystectomie sous-séreuse. Péritonisation de la fossette
cystique avee drainage du cholédodque.

drain placé au contact de I’hépatique ofi dans le canal lui-méme assure
I'écoulement de la bile ou de la sérosité sanguine, qui proviennent soit
des voies biliaires, soit de la fossette cystique. Dans I'étage inférieur,
une simple méche de gaze au cas o les sutures ne seraient pas assez
étanches, suffit, avec ce procédé, i garantir la séreuse péritonéale con-
ire 'infection venant des voies biliaires.

Titrs et travaux scientifiques - page 67 sur 173


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x360x12&p=67

VOIES BILIAIRES

Traitement du cancer de la vésicule (51).

Nous avons dit, plus haut, que pour étre efficace, I'ablation d'un n!E-u-
plasme vésiculaire ne doit pas se borner a 'ablation plus' ou moins
compléte de 'organe dégénéré, mais qu’il faut encore poursuivre le. mal
jusque dans ses étapes ganglionnaires, et réséquer la fossette cystique.

—
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Fia. 11. — Schéma de I'intervention radicale dans le cancer de la vésicule. Le

duodénum est décollé pour enlever les ganglions pancréatico-ducdénaux.
Tracé de I'incision sur la fossetle cystique, : v

Cette intervention doit &tre pratiquée de la fagon suivante :
.a.p+réa avoir incisé largement les parois abdominales et extériorisé
le foie, le chirurgien s’assurera tout d’abord des limites de 1'opérabi-

lité de la tumeur. Celles-ci reconnues, on s'occupera immdiatement de
la recherche des ganglions.
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On sait actuellement que les lymphatiques de la vésicule, aprés avoir
traversé le ganglion de Broca ou celui du carrefour biliaire, gagnent
dans I'épaisseur du petit épiploon les ganglions duodéno-pancréatiques,
supérieur et inférieur. Pour les aborder, il est done de toute nécessité
de décoller le duodénum, c'est 1 le premier temps de 1'opération pro-
prement dite. Avant de s'occuper de la tumeur elle-méme, il faut en-
lever & la face pancréatico-duodenale les deux ou trois ganglions qui
¢’y trouvent. En remontant vers le hile du foie, on fait ensuite abla-
tion du ganglion qui sidge au niveau du confluent hépatico-cystique;
quant au ganglion du bassinet, il est souvent englobé dans la tumeur
et il n'y a pas lieu de s’occuper de son extirpation.

La recherche des ganglions constitue, & n'en pas douter, le temps le
plus délicat de l'intervention. L’ablation de la tumeur elle-m&me ne
comporte aucune difficulté. Aprés avoir jeté un fil sur artére cystique
par deux incisions passant & un centimétre environ des bords de la
vésicule, on sépare la fossette cystique du parenchyme hépatique. La
résection sera faite suivant les préférences de chacun, soit au thermo-
cautére, soit au bistouri, avec ou sans hémostase préalable. Puis on
rapprochera les deux lévres de I'incision hépatique par quelques points
de catgut. Il résulte bien, en effet, des discussions récentes de la So-
ciété de chirurgie que le meilleur moyen de faire 1’hémostase du foie
consiste « i prendre un fil gros et & le serrer modérement, assez pour
affronter les tissus, pas assez pour les écraser ».

Traitement chirurgical des cancers de I’ampoule de Vater par la résec-
tion circulaire du duodénum (52). — Contribution a 1'étude du
traitement radical des cancers primitifs de 'ampoule de Vater
(in thése Sovirs, 1912).

Le traitement chirurgical des cancers de I'ampoule de Vater n’a
donné lieu jusqu'ici qu’s des excisions duodénales plus ou moins in-
complétes. Je crois préférable ainsi que je I'ai dit plus haut de faire la
résection circulaire du duodénum. Ainsi comprise, 'intervention com-
porte, en outre de I'ablation de la tumeur et de ses ganglions, d'une
part le rétablissement de la continuité intestinale et d’autre part, le
rétablissement du cours de la bile et du suc pancréatique. I1 faut done,
de toute nécessité, la faire en d>ux temps. Aprées m’étre assuré sur le
cadavre de la possibilité d’isoler le duodénum du pancréas, j'ai décrit
pour cette opération le manuel opératoire suivant :

Premier temps. — Tneision médiane ou latérale avee débridement du
muscle droit,

5 co
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Deuziéme temps. — Exploration de I'ampoule de Vater; duodénoto-
mie exploratrice suivie de fermeture immédiate; gastro-entéro-anas-
tosmose postérieure,

Troisiéme temps. — Section du duodénum au-dessous du pylore; dé-
collement de la deuxiéme portion du duodénum et de I'angle droit du
colon,

Quatriéme temps. — Ablation des ganglions duodéno-pancréatiques;
libération du duodénum; section du cholédoque et du canal de Wir-
sung; ablation de la tumeur.

Cinguiéme temps. — Suture du duodénum rétablissement du cours
de la bile par implantation termino-terminale du cholédoque dans la
cinquidme portion du duodénum ; implantation du Wirsung dans cette
méme portion de l'intestin.

Sizidme temps. — Fixation du cdlon ; drainage du champ d’opération
et du cholédoque ; fermeture de la paroi.

En décrivant cette technique, j'avais fait les réserves suivantes :

« Cette technique n'est évidemment pas définitive et bien des points
seront sans doute modifiés aprés sa réalisation sur le vivant. Pour ce
qui concerne le canal de Wirsung en particulier, son implantation
directe ne sera peut-étre pas toujours possible, et il y aura peut-étre
lieu de lui substituer un procédé d'implantation totale de la téte du
pancréas dans I'intestin, analogue & celui que Mayo vient de décrire,
Elle a I'avantage de faire une ablation radicale de la tumeur et des
ganglions. Elle offre, enfin, la possibilité de pouvoir étre conduite en
plusieurs temps. Pour notre part, si nous avions i 'exécuter sur le
vivant, dans une premiére intervention, aprés avoir fait la duodénoto-
mie exploratrice, nous nous contenterions de faire une gastro-entéro-
anastomose et d’exclure le pylore, nous réservant, dans un deuxiéme
temps, d’achever 'ablation de la tumeur et de ramener la bile et le
suc pancréatique dans I'intestin. » :

Le professeur Kausch qui a reconnu ses avantages et qui seul jus-
qu'ici a eu l'occasion de faire une intervention de ce genre pour un
cancer de 'ampoule de Vater, est aussi partisan de faire une opération

en deux temps, mais il trouve que dans le premier, il vaut mieux cher- i

cher d’abord & rétablir la circulation de la bile pour faire disparaitre

les inconvénients de l'ictére chronique. Je souscris volontiers A cette
heureuse modification du chirurgien de Berlin,
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Fiz. 13.
Résection circulaire du duodénum pour cancer de l'ampoule de Vater.

Titrs et travaux scientifiques - page 71 sur 173


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x360x12&p=71

Titrs et travaux scientifiques - page 72 sur 173


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x360x12&p=72

Fio. 14.

Fro. 15.
Résection circulaire du duodénum. Anastomose cholédoco ou cholécysto-duodénale.

Titrs et travaux scientifiques - page 73 sur 173


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x360x12&p=73

Titrs et travaux scientifiques - page 74 sur 173


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x360x12&p=74

DEUXIEME PARTIE
Pathologie et Thérapeutique chirurgicales

|. — PATHOLOGIE GENERALE

[* TRAVAUX ORIGINAUX

Gangréne phéniquée (6).

Dans ce travail, nous avons rapporté observation d'une jeune ma-
lade qui s'était fait un pansement avec une solution mére d'acide phé-
nique pendant toute une nuit, et qui eut, i la suite, une gangréne du
médius droit. A I'examen de la piéce on voyait que la nécrose g'éten- -
dait & tous les tissus de la phalangine : 'os lui-méme n’avait pas été
épargné et il présentait des 1ésions trés accentuées de gangréne séche.
Sur la phalangette, au contraire, la momification des tissus était d’au-
tant moins étendue, qu'on se rapprochait davantage du squelette.

Lister avait déjh insisté sur les dangers que présente 1'acide phénique,
et il avait méme conseillé de lui substituer, chez les enfants, d’autres
antiseptiques. Mais c’est Tillaux (1871) et Poncet (1872), qui ont,
les premiers, mis en évidence la mortification des tissus, qu'on observe
4 la suite de son emploi. Depuis cette époque, des recherches importan-
tes ont été faites sur la méme question.

Au point de vue clinique, la gangréne phéniquée survient & peu
prés toujours dans des circonstances identiques et elle offre constam-
ment le type d’'une gangréme séche. Sur une lésion, sur une plaie insi-
gnifiante d'une phalange, d’un doigt ou d’un orteil, quelquefois & la
suite d’une contusion simple, la partie blessée est plongée dans une
solution forte d'acide phénique déliquescent, ou dans une solution
aqueuse plus ou moins étendue; le plus souvent, le malade ajoute &
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cela application d’un pansement humide qu'il laisse en place plus ou
moins longtemps. Quoi qu'il en soit, dans tous les cas, on observe les
mémes symptomes, la méme évolution clinique. Par suite des proprié-
{és analgésiques de l'acide phénique, le malade ne ressent ordinaire-
ment aueune douleur. Aprés un temps plus ou moins long, la partie qui
a été en contact avec le caustique devient jaune, brune, brun noiritre,
noire enfin ; les tissus mortifiés se racornissent, se durcissent; le doigt
devient see, insensible; il est complétement momifié. Pendant que se
produit cette momification, un travail d’élimination s’établit au point
respecté par la solution caustique. Un sillon circulaire se creuse cha
que jour davantage et, aprés une période de deux & trois semaines,
presque sans souffrance, sans élévation de la température, les parties
nécrosées se détachent en laissant un moignon plus ou moins irré-
gulier,

L’intérét de cette gangréne réside presque tout entier dans I'étude
des causes qui déterminent ou favorisent son apparition. Le grand nom-
bre d’observations publides a permis d’en bien préciser les circonstan-
ces. Pour Harrisson, le titre de la solution phéniquée n’a qu’une faible
importance : la mortification des tissus s'est souvent produite 4 la
suite de I'emploi de solutions inférieures 4 5 p. 100. Pour Tillaux, les
accidents sont dus, le plus souvent aux petits eristaux d’acide phéni-
que qui se précipitent au fond du récipient et qui, déposés au contact
des tissus, en déterminent la nécrose. Mais pour les auteurs modernes,
c’est la durée de 1’application du pansement humide qui joue le prin-
cipal rble, Lévai prétend méme que 'action de 'acide phénique pur se-
rait moins redoutable que celle des solutions faibles. 11 se produit, dans
ce cas, un épaississement des téguments qui empéche la pénétration
de I'acide dans les tissus sous-jacents. Notre observation est toutefois
en contradiction avee cette donnée .

Au point de vue pathogénigque, différentes hypothises ont été émi-
ses pour expliquer la gangréne phéniquée. Pour certains auteurs, il
s'agit d'une trophonévrose particulidre, remarquable simplement par
la rapidité de sa marche. Cette hypothése est d’autant plus admissible,
que 'acide phénique est connu depuis longtemps comme anesthésique
local. Pour d’autres, au contraire, la néerose se produit par Uintermé-
diaire du systéme circulatoire. (Vest par son action sur les vaisseaux
que le phénol détermine la mortification des tissus. Tl entraine la
stase sanguine, la thrombose des vaisseaux, et cette suppression de
P'afflux sanguin est la seule cause des lésions observées, les altérations
nerveuses 1}’01:11: que peu d'importance. On admet cependant plus vo-
lontiers aujourd’hui une action directe du canstique sur tous les élé-
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ments vivants en rapport avec lui, L'examen histologique des tissus
spacélés montre que les lésions ne prédominent en aucune fagon sur
les éléments nerveux ou vasculaires. L'acide phénique coagule I'albu-
mine et c'est dans cette réaction chimique qu'il faut chercher la véri-
table origine de la nécrose des tissus,

D'aprés gquelques auteurs, Vapplication locale de solutions alealines,
tout & fait au début des accidents pourrait limiter 'étendue des lé-
sions, Cette thérapeutique est malheureusement rarement applicable.
Lorsque les malades consultent le chirurgien, la gangréne est le plus
souvent compléte et lamputation devient une nécessité,

Tuberculose primitive des muscles de I'avant-bras (12). — Contribu-
tion a I'étude de la tuberculose musculaire primitive. Ses for-
mes anatomiques (In thése AvzoriLe, Lyon, 1910).

Nous avons eu 'occasion d’observer, dans le service de M. le profes-
seur A. Poncet, deux malades atteints de tuberculose museulaire pri-
mitive. Dans un cas, il s’agissait d’'un abeés froid du quadriceps fémo-
. ral, L’autre, beaucoup plus intéressant, se rapporte & une jeune fille
qui fut opérée, en 1905, par M. Delore, 11 s’agissait d’une jeune tisseuse
de 16 ans, qui entrait i ’hépital pour une tuméfaction douloureunse de
I'avant-bras. A P'examen, on notait les particularités suivantes : & la
partie postéro-externe du radius, un peu au-dessus de I'interligne ra-
diocarpien, on trouvait une tameur bosselée légérement mobile dans
les mouvements de flexion et d’extension du poignet. Cette tuméfaction
avait une consistance dure, uniforme; elle paraissait s'étendre depuis
le squelette jusqu'a la peau, ol elle adhérait. Enfin, au niveau de la
face postérienre du cubitus, la palpation faisait reconnaitre l'exis-
tence d'une tuméfaction allongée, collée contre ’os, immobile, et pré-
sentant tous les caractéres d’une périostite. La radiographie montrait
le squelette absolument normal. La malade avait un bon état général ;
pas de bacillose viscérale, pas de température.

En présence de ces symptémes on fit le diagnostic de tuberculose des
gaines de 'avant-bras et de périostite tuberculeuse du cubitus.

L’opération montra que, du cbté radial, la tumeur avait perforé ’apo-
névrose; le tissu cellulaire était infiltré de granulations miliaires. Au-
dessous de 'aponévrose, les lésions étaient encore plus marquées. Les
muscles de la région étaient remplis de petits grains blanchitres, nacrés,
durs, un peu plus gros que des granulations miliaires ordinaires, sur-
tout disséminés dans l'enveloppe conjonctive du muscle. Le paren-
chyme musculaire était un peu plus pile que normalement, et il ren-
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fermait quelques granulations. Ces lésions s'étendaient jusqu'au sque-
lette, mais 1’os lui-méme paraissait sain. On fit d'ailleurs une trépa-
nation de son extrémité inférieure, pour voir §'il n'y avait aucune alté.
ration de ses parties centrales, La moelle était rouge, absolument nor-
male. On enleva la plus grande partie de ce tissu musculaire, en res-
pectant les tendons d'insertion; puis on fit la suture de la plaie. On )
avait, & ce moment, I'impression qu’il s’agissait plutot d'une lésion pa- b,
rasitaire, car la granulie musculaire primitive est tout & fait excep-
tionnelle,

F16. 16. — Tuberculose musculaire,

Au niveau du cubitus, on reconnut que les lésions avaient le méme
sidge et la méme nature. On trouva dans Iépaisseur des museles les
mémes granulations avec les mémes caractires, .

L’ezamen histologique des fragments de muscle enlevés, fait
M. Dor, révéla I'existence de granulations tuberculeuses typiques avec
des cellules géantes abondantes, ("est dans le tissu interstitiel que les

!éaiona prédominaient ; les fibres musculaires étajent dissocides par une
infiltration embryonnaire. i

: La !Tuctériﬂiug:'e pt_armit aussi de préciser la nature bacillaire de
affection. I’inoculation au cobaye fut positive, et sur les coupes 'I’n_
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trouva quelques bacilles de Koch. Tl s'agissait donc d'une tuberculose
musculaire & type granulique incontestable.

Dans sa these récente, faite & notre instigation, le docteur Auzolle,
aprés avoir relaté en détail nos deux observations, a montré qu'aun point
de vue anatomique la distinction classique des 1ésions tuberculeuses
musculaires en mono et polymyosite n'a qu'un intérét bien secondaire.
Que la lésion frappe un ou plusieurs muscles, que le foyer eoit isolé ou
multiple, 1a lésion initiale de la bacillose est toujours la méme, et ¢’est
sur les caractéres ultérieurs de son évolution qu’il s'est basé pour don-
ner une classification rationnelle des formes anatomiques de la tuber-
culose museulaire,

On sait que lorsque le bacille de Koch envahit le tissu musculaire,
il suit les cloisons intermusculaires ou interfasciculaires qui séparent
deux muscles on deux faisceaux de muscles voisins; il péndtre avec les
capillaires du musele dans les interstices de premier et de second ordre,
qui séparent les faisceaux primitifs on secondaires .Puis il donne nais-
sance & des lésions qui varient suivant les cas.

Dans un certain nombre de faits une réaction inflammatoire intense
se produit au point d’inoculation : les cellu'es conjonctives, les cellules
lymphatiques, les cellules musculaires méme, pour certains auteurs,
réagissent, et le tout aboutit & la formation du tubercule, avec ses élé-
ments caractéristiques : petites cellules rondes, cellules épithélioides
et cellules géantes. Le tubercule ainsi constitué évolue ensuite, soit
vers 'enkystement, soit vers la caséification et la formation d’un abeds
froid. Quoi qu'il en soit, dans tous ces cas, on est en présence d’une lé-
sion d caractére vraiment spécifique, comme en témoignent & la fois,
P'existence dans le pus ou sur les coupes de bacilles de Koch, bien indi-
vidualisés, et la mise en évidence au microscope de follicules tuber-
culeux ou de cellules géantes. I’évolution ultérieure des lésions permet
de décrire comme formes anatomiques :

Une forme granulique.

TUne forme nodulaire.

Une forme d’abeds froid musculaire.

La cirrhose musculaire tuberculeuse.

Dans d’autres circonstances] 'infection, moins massive, ou survenant
chez des sujets plus résistants, n’arrive pas jusqu’a la production du
tubercule. Elle aboutit seulement & la formation d'une forme inflam-
matoire, bien décrite par Durante, et rappelant en tous points les des-
eriptions données par M. le professeur Poncet et ses éléves. Cette myo-
site inflammatoire peut, & son tour, laisser aprés elle, une sclérose
tuberculeuse de guérison sans lésions spécifiques.
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Dans tous les cas, les 1ésions débutent toujours dans le tissu inter-
stitiel du muscle. Le tubercule est la, comme ailleurs, une formation
essentiellement conjonctive, I1 se développe surtout aux dépens des
leucocytes et, accessoirement, aux dépens des cellules fixes du tissu
conjonctif. Quant aux fibres musculaires, les examens histologiques
récents montrent qu'elles ne prennent pas part i sa formation et qu’el-
les présentent seulement des lésions d'atrophie simple ou de dégé-
nérescence secondaire,

Tuberculose inflammatoire : ses manifestations chirurgicales (105).

Dans cet article, aprés avoir exposé les idées de notre maitre, M. le
professeur A. Poncet, sur la tuberculose inflammatoire, nous avons
exposé avec Alamartine les faits qui intéressent plus spécialement le
chirurgien; nous avons déerit successivement ses localisations osseu-
ses ot articulaires. Au point de vue médical, nous avons étudié seule- - '
ment ses manifestations sur Pappareil digestif et appareil génital,
en rapportant un certain nombre de faits inédits.

2* FAITS ANATOMO-CLINIQUES

Infantilisme thyroidien. Thyro-éréthisme chirurgical (13).

11 s’agit d'une jeune fille de 16 ans, sans antécédents héréditaires
particuliers, atteinte d'un goitre diffus banal. Elle n’avait pas de myx-
edéme; mais elle présentait des signes d'infantilisme physique et
psychique, analogues & ceux qui ont été notés par Brissaud et Her-
toghe. E

Au point de vue thérapeutique, on songea i déterminer une excita-
tion permanente de la glande en enclavant dans son parenchyme une
tige d'ivoire aseptique. Cette intervention, préconisée par M. Poncet,
en 1894, dans la thése de Ravé, fut suivie d'un résultat immédiat ap-
préciable. La malade, qui était apathique, et qui dormait toute la
journée, devint beaucoup plus éveillée. Pendant son séjour dans le
service, on put lui apprendre l‘[llE]q'l.lﬁa travaux manuels, et au mnment ]
ol elle fut présentée i la Société des sciences médicales, elle commen-

gait & distinguer les lettres de I'alphabet. Le résultat ne s’est malheu-
reusement pas maintenn plus d’un an,
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TROUBLES CONSECUTIFS A LA CASTRATION T3

Troubles consécutifs a4 la castration bilatérale chez un homme
adulte (GG),
De l'observation qui précéde et qui représente un cas d'infantilisme
par lésions de la thyroide, on peut rapprocher le fait suivant qui mon-
tre le rile des glandes génitales sur le développement de 'individu.

Fio. 17.

Il s’agit d'un homme obeése, d’aspect gynécomastique, qui avait été
castré i I'dge de 28 ans pour une orchite tuberculeuse double. Peu
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aprés, il se mit & grossir; ses seins augmenterent de volume, il perdit
ses poils et devint apathique. Depuis cette époque, il n’eut plus aucun
désir génital.

Au moment odt nous I'avons examing, le malade, dgé de 43 ans, avait
’aspect curieux qu'on voit sur la photographie ci-jointe : son ventre et
son thorax étaient ceux d'une vieille femme obése. Les seins volumi.
neux étaient lourds et pesants; 'abdomen en besace tombait en plis
redondants, Les bourses atrophiées portaient des cicatrices opératoires,
mais ne renfermaient aucune trace de testicules. La verge était normale
et bien développée. Quant au systéme pileux, & part le pubis qui était,
d'ailleurs, peu fourni, cet homme n’avait pas un poil sur le ventre; le
thorax, les mains, les avant-bras, les cuisses étaient glabres. La peau
était fine et d'un grain assez fin.

Au total, il s’agissait ici d'un beau cas de féminisation tardive cheg
le méle aprés une castration,
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i* TRAVAUX ORIGINAUX

Classification et pathogénie des tumeurs des méichoires d’origine
dentaire. Enclavomes dentaires (56G).

La classification des tumeurs d'origine dentaire esi demeurée jus-
qu'ici trés confuse. Broca, qui en faisait des tumeurs conjonctives, les
avait décrites autrefois sous le nom d’odontomes et il avait admis que
leur point de départ se trouve dans le follicule dentaire lui-méme. A
cette notion anatomique et pathogénique, Malassez substitua ensuite
celle des tumeurs épithéliales développées aux dépens des germes para-
dentaires qui fit rapidement fortune. Or, malgré cette différence fonda-
mentale de compréhension, le mot odontome est resté. On a tenté un
compromis entre les tumeurs épithéliales et lui : les premiéres sont de-
venues des adamantomes; les seconds, des odontomes. Sa signification
n'est done plus celle que lui avait donnée Broca. Enfin, pour les deux
derniéres variétés d'odontomes, décrites par cet auteur, 1es odontomes
radiculaires et les odontomes coronaires, Ombrédanne a proposé tout
récemment le terme de paradontome qui a l'inconvénient de faire son-
ger aux débris paradentaires et de faire croire que seules ces tumeurs
ont cette origine, alors qu’en réalité beaucoup d’adamantones ou d’odon-
tomes odontoplastiques ont la méme provenance. Dans ce groupe, il
range les tumeurs annexées i une dent sortie, de sorte qu’au total on a
dans les tumeurs d’origine dentaire trois variétés de néoplasmes :

1° Ceux qui sont constitués par les tissus embryonnaires de 1'émail,
ce sont les adamantomes;

2° Ceux qui sont formés de tissus dentaires & 1’état adulte, les odon-
tomes;

3° Ceux qui sont annexés & une dent sortie, les parodontomes.
Cette classification, en apparence tris logique, a le grave inconvé-
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nient de juxtaposer sur un méme plan des éléments qui ne sont point
de méme valeur ; tandis que ses deux premiers termes sont basés sur
la constitution anatomique de la tumeur; le troisitme ne marque que
leur situation par rapport i une dent : elle manque done, par cela mé-
me, & la régle fonciére d'une bonne classification. :

En procédant pour ces tumeurs comme Chevassu 1'a fait pour les tu-
meurs ides tEStiBu]EE, COMme Furg"uﬁ et Massabuau 'ont établi pour les
branchiomes, nous avons montré que toutes les tumeurs nées des ébau-
ches dentaires deviennent des tumeurs congénitales par inclusion em-
bryonnaire; elles ont les caractéristiques des embryomes : ce sont des
embryomes simples, mono ow bidermigues. Pour éviter toute espéce
de confusion, on peut les appeler des enclavomes. Ce sont des encla-
vomes dentaires. Cette notion repose sur les données embryologiques
suivantes :

On sait qu'il existe normalement, dans les maxillaires de 1'hom-
me, I'équivalent d’une inclusion embryonnaire bidermique, dont une
partie est utilisée pour la formation des deux dentitions successives
normales, et dont le reste demeure & 'état d’ébauche avortée (germe
dentaire de la troisitme dentition, bidermique) ou de débris inutilisés
(débris paradentaires monodermiques faits d'épithélium pavimenteux,
eylindrique ou adamantin).

Sous des influences encore imprécisées (irritation mécanique lors de
la poussée dentaire ou irritation infectieuse dans la carie) les différentes
parties de cette inclusion embryonnaire fragmentée peuvent entrer en
prolifération néoplasique. Ainsi naissent des tumeurs d’origine den-
taire,

En pareille occurence, chagque élément peut &étre actionné seul ou
harmoniquement avec son voisin : la prolifération peut étre monoder-
mique (épithéliale ou conjonctive), ou bidermique, ¢’est-i-dire mixte.
Purement épithéliale, elle peut étre pavimenteuse, cylindrique ou ada-
mantine, ou présenter un échantillon de ces trois types, puisqu’ils ne
sont que les dérivés d'une méme maquette originelle. De méme la néo-
formation conjonctive peut &tre banale, fibreuse, myxoide, ou bien dif-
férenciée : dentinaire ou cémentaire, puisque la encore le tissu con-
jonctif avant de donner I'ivoire ou le cément ne présente d’abord au-
cune 'l.liﬁérencintionq Quant i la tumeur mixte, elle peut comporter les
associations les plus variables, soit comme formations épithéliales, soit
comme formations conjonctives.

Ceci étant posé, nous avons déerit deux sortes de tumeurs d’'origine
dentaire : ;

a
1° DES ENCLAVOMES DENTATRES MONODERMIQUES, — a) Epithéliaur :
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Epithélioma pavimenteux lobulé enkysté de la michoire de Mauelaire
et Reverdin. Epithélioma térébrant du maxillaire (Verneuil et Reclus),
Epithéliomas adamantins de Malpsses.

b) Conjonetifs. — Myxomes ou fibromes centraux purs des maxillai-

res. Odontomes radiculaires ne renfermant ancune trace de fissu épi-
thélial.

2° DES ENCLAVOMES DENTAIRES BIDERMIQUES, véritables tumeurs mix-
tes ayec toutes leurs combinaisons possibles : ils comprennent :

A) Au degré le plus simple, les adamantomes dans lesquels on rencon-
tre du tissu conjonetif plus ou moeins dégénéré, mais non encore diffé-
rencié. A cette premiére variété doivent étre rattachées toutes les tu-
meurs adamantines ot I'on a trouvé, ot I'on trouvera du tissu fibreux,
myxomateux ou sarcomateux (cas de Chibret, de Nové-Josserand et Bé-
rapd, ete.).

B) Quand le germe est frappé plus tardivement, alors que le tissy
conjonctif est déjh en marche yvers sa fin dentaire, la tumenr est faite
d’ivoire et d’émail : I'observation qui fut le ppint de départ de la t,h.hsp
de Chibret en est un exemple.

C) L’enclave est-elle plus tardive encore, on trouvera dans la tumeur
une multiplication plus ou moins monstrueuse de tissus dentaires quasi
normaux ; aipsi en fut-il dans un adamantome déerit par Hildebrandt.
La tissu conjonetif poussant plus loin encore gon évolution avait, dans
son exubérance formatrice, fait environ deux cents dents ! ('est dans ce
groupe que doivent rentrer toutes les tumeurs décrites par Broca com-
me odontomes odontoplastiques. I1 est fagile d’en synthétiser la consti-
tution : dans toutes, le tissu épithélial ayant terminé sen évolution, il
n’existe plus ni adamantoblastes, ni cellules polyédriques & prolonge-
ments étoilds. Les blocs d'émail témoignent seuls de la participation
des éléments épithéliaux & la constitution de la tumeur. Par contre,
I'organe de l'ivoire n'ayant pas parcouru tout son cercle évolutif, le
tissu conjonetif est i un stade variable de développement d’oir la pré-
sence dans la tumeur de masses fibreuses avec grains de dentine, de bloes
d’ivoire plus ou moins importants, ou méme de cément.

Les kystes du maxillajire doivent également étre classés d'aprés les
mémes données. Dans les deseriptions habituelles, on les étndie sous les
noms de kystes dentiféres, de kystes simples, uni ou multiloculaires, de
kystes radiculaires on appendiculaires, Mais tous pes termes qui carae-
térisent surtout leurs rapports avec la dent correspondunte établissent

6 co
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en réalité entre toutes ces tumeurs des distinctions qui ne devraient pag

Ontogéniquement équivalentes aux fumeurs solides, all:as aussi ne
sont que des enclavomes. Leur revétement interne est tantot pavimen-
toux stratifié, tantét cylindrique, tantdt et le plus souvent formé de
collules adamantines étoilées. On y a rencontré des globes épidermiques
des blocs d’émail, de la dentine., Ils sont done mono ou bidermiques;
leur identité est parfaite avec les tumeurs solides, & ceci prés que les
enclavomes conjonctifs kystiques n’existent pas et qu'un kyste est
toujours épithélial. Ce sont des enclavomes kystiques mono ou bidermi-
ques. Nous avons montré qu'ils peuvent tous étre dentiféres et ce carac-
tere ne peut servir & les individualiser.

Pathogénie. —  Pour expliquer la genése de ces tumeurs, on a
invoqué tantét une théorie folliculaire, tantot une théorie paradentaire,
tantét une théorie gingivale.

En réalité, si 'on veut songer un instant a l'évolution de I'appareil
dentaire, on conviendra vite que 'accord est facile entre ces théories qui
toutes ont leur part de vérité en n’ayant que le tort de vouloir étre ex-

clusives. Il n'y a aucune distinction & faire, en effet, entre le follicule ..

de la dent de remplacement, les débris paradentaires et 1'épithélium
gingival. La maquette épithéliale originelle est la méme pour eux; ils
sont édifiés sur le méme plan. Les débris épithéliaux de la gencive ont
la méme valeur que les débris épithéliaux profonds qui représentent
I'ébauche avortée de la troisitme ou de la quatriéme dentition. Malgré
quelques indices histologiques différents, ils ont lés mémes
possibilités de prolifération, les mémes aptitudes néoplasiques en puis-
sance. D’autre part, il n’y a aucune différence essentielle entre le folli-
cule temporairement quiescent de la dent de deuxiéme dentition (dent
de remplacement) et le follicule ébauché, définitivement au repos de la
dent non viable de trofsitme dentition. Si I'un est susceptible d’une
évolution néoplasique, I'autre le peut. I1 faut donc admettre que les
tumeurs ou les kystes épithéliaux du maxillaire, tumeurs d'inclusion
embryonnaire, pewvent naitre soit des follicules dentaires, soit des dé-
bris paradentaires, soit de Uépithélivm gingival, Suivant les cas, ce
sont des m@ma mono ou bidermiques. Nulle différenciation autre
que celle-ci ne peut étre établie entre eux.

- Dans quelques cas,
départ de la néoplasi
on doit penser que 1

il est possible de fixer cliniquement le point de
e. Toutes les fois, en effet, qu'une dent manque,

a tumeur vient du follicule de la dent de rempla~
- - - p nd
cement ou des éléments épithéliaux, ébauche de cette dent. Au cas
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contraire, il faut songer au point de départ paradentaire, Ce n’est ce-
pendant pas li une régle absolue, car une tumeur ou un kyste paraden-
taire peuvent parfaitement troubler I'éruption de la dent de remplace-
ment voisine.

2* FAITS ANATOMO-CLINIQUES

Fracture du crdne avec hémorragie sous-arachnoidienne
X secondaire (96).

Cette observation est un bel exemple des résultats vraiment surpre-
nant que peut donner la ponction lombaire dans les fractures de la
base du criine.

Un homme de 24 ans, entre dans le service de M. Poncet, pour une
fracture de la base : il est dans le coma complet. Une premiére pone-
tion faite & l'entrée raméne 40 centimétres cubles de liquide céphalo-
rachidien fortement hémorragique. Le lendemain, nouvelle ponetion :
i partir de ce moment, 'état du malade s’améliore : il commence i
réagir & la douleur,

Les jours suivants, le liquide qu'on retire devient de plus en plus
clair. Le malade qui a repris peu & peu connaissance se plaint d’une
violente céphalée et il présente quelques troubles psychiques.

Au huitiéme jour, il était en bonne voie de guérison, lorsque tout &
coup sa température monte i 40°. Il est dans un état d’agitation extré-
me et on est obligé de 'attacher. Le lendemain matin, on fait une nou-
velle ponction : le liquide retiré est fortement hémorragique. Le soir,
I'état a’améliore nettement. Le lendemain la ponction raméne un liqui-

de moins teinté, A partir de ce moment la guérison se poursuit sans
incident.

Remarques sur la paralysie faciale d’'origine otique et sun'i.rnitqmant
par I'anastomose hypoglosso-faciale (97).

Le pronostic éloigné des paralysies d’origine otique est diversement
apprécié. La plupart des auteurs admettent actuellement que les lé-
sions du nerf, voire méme les sections opératoires du trone nerveux,
se réparent toujours spontanément au bout d'un temps plus ou moins
long. D’autres, au contraire, considérent la paralysie faciale comme
une affection définitive et ils admettent que, dans certains cas, elle
devient, de ce fait, justiciable d’un traitement chirurgical,
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De la solution de ce probléme dépend la question d:op.portunité de
Vintervention. Bi on admet avec la plupart des spécialistes que les
fonctions du nerf se rétablissent toujours, on comprend que I'inter-
vention soit inutile et dans les cas o elle a été faite avec succhs on
peut dire qu'on aurait obtenu le méme résultat i. moins de frais. Si
Von admet au contraire Pincurabilité de la paralysie, on comprend l'in-
térét qu'il y a b opéver le plus tot possible .

En réalité, on doit se préoccuper surtout d'éviter le passage & la
chronicité de ces paralysies, et pour cela il faut faire un traitement ra-
tionnel de l'otite ou de 'antrite mastoidienne. C'est & ce titre surtout
que nous avons publié 'observation suivante :

11 s'agissait d'un homme de 27 ans qui avait eu & l'dge de huit ans
une mastoidite avec ahcés rétro-auriculaire. Les renseignements qu’il
donnait semblaient démontrer qu'on lui avait incisé seulement cet
abees : son oreille continua & suppurer, la plaie resta fistuleuse et peu
a peu la paralysie faciale fit son apparition. Au bout d'un an, on lui
fit une trépanation mastoidienne, mais i ce moment il avait des lésions
chroniques étendues et celle-ci ne suffit pas a arréter les accidents.
Ce n'est que quinze ans plus tard qu'un éminent spécialiste lui fit un
évidemment pétro-mastoidien : il guérit sa fistule; mais 'anastomose
hypoglosso-faciale qu’il fit en méme temps i ce malade ne donna au-
cun résultat. R

A propos de ce cas, nous avons fait quelques réflexions au sujet des
cas de mastoidite que nous avons eu & traiter. Dans trois cas ou les
malades présentaient de la paralysie faciale i leur entrée, nous avons
toujours vu celle-ci disparaitre aprés un drainage précoce et une large
ouverture de 'antre mastoidien. Il n’est pas douteux que si chez le
malade dont nous venons de rapporter I'histoire, on avait ouvert d'em-
blée celui-ci, les accidents précités ne se seraient pas produits,

f.,Lluant. a I'échec de l'anastomose hypoglosso-faciale, il nous parait
avoir sa raison d’étre dans la dégénération secondaire intense que de-

vait présenter le nerf aprés une suppuration aussi longtemps persis-
tante.

Pneumatocéle du sinus maxillaire (42},

11 s'agit d’un jeune gargon de 12 ans, du service de M. Nové-Josse-
rn_nﬂ, chez lequel était apparue peu i peu, depuis deux mois, une volu-
mineuse tuméfaction de la joue droite. Cette tuméfaction avait détermi-
né la chute de la canine. Elle s'étendait en haut jusqu’i I'os malaive, qui
n’était pas intéressd. ’
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La tumeur ressemblait & un kyste, mais ce qui faisait hésiter & porter
le diagnostic, c’est que, seule, la paroi antérieure du sinus était inté-
ressée. Malgré son volume, la tumeur n’avait déterminé de déforma-
tions ni du c6té de I'orbite, ni du cété des fosses nasales ou de la voiite
palatine.

A Vincision exploratrice, au niveau du sillon gingivo-labial, on re-
connut que 'affection était uniquement constituée par un amineisse
ment extréme de la paroi antérieure, qui fléchissait sous le doigt; le
périoste était sain; le sinus ne renfermait pas de liquide ; sa mugueuse
était tout & fait normale.

Il e’agissait done d’une tumeur gazeuse du sinus; M. Garel n’hésita
pas & la considérer comme une pneumatocitle. I1 admit, pour Vexpli-
quer, uné minceur congénitale des parois du sinus, Il faut remarquer
d’ailleurs, que, contrairement aux pneumatoctles, dans lesquelles la
tumeur siége entre le périoste et 1'os, ici, elle sé trotivait dans le sinus
lui-méme.

Actinomycose cervicale (1).

Présentation & 1a Société des sclences médicales d'un malade du
service de M. le professetir Pollosson, chez lequel on avait pensé, tout
d’abord, & une thyroidite suppurde. Bientdt, Iallure torpide de la
suppuration, la contracture dun sterno-cléido-mastoidien, I'existence de
nombreux grains jaunes permirent de recomnaitre la véritable nature

de la suppuration, Guérison par le traitement ioduré.
s

Branchiome malin du cou (3).

En 1905, nous avons prdsenté ce malade & 1a Société nationale de mé-
detiné comme un bel exemple de branchiome épithélial malin. Tl s’agis-
eait d'uh hotime de 60 ans, qui nvait +u ge dédvelopver en trois mois
une tumenr énorme dans les régions carotidienne et sus-claviculaire
gauches: Les dimensions de la tumeur, son extension dans la profon-
deur, rendaient toute tentative opératoire absolument impossible. Uh
fragment fut prélevd pour Vanalyse histologique, et le malade soumis
i 1a radiographie.

Son histoire ultérieure est surtout intéressante. Denx mois plus tard,
M. le docteur Barion représentait ce malade & la Société. Sa tumeur
avait presque totalément disnarn. Mais, dés la cinquitme séance de ra-
diothérapie, il eut des poussées ganglionnaires trés étendues. On préle-
va, pour Pexaminer, un ganglion sous-claviculaire, tui était teds su-
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perficiel : il était rempli de cellules épithélinles analogues i celles qu'on
avait trouvées dans la tumeur primitive. M. Barjon fit successivement
des rayons X sur tous ces foyers secondaires. Les tumeurs rétrocédérent,
mais le malade mourut au bout de six & huit mois, d'une généralisation
i la colonne.

Goitre d’origine tuberculeuse (7).

- Il semble qu’au niveau de la glande thyroide, comme au niveau de la
glande mammaire, certains adénomes ne soient que des tumeurs inflam-
matoires.

Dans la communication que nous avons faite & ce sujet & la Société

" nationale de médecine, il s'agissait d'une jeune fille de 15 ans, qui vit
apparaitre, & la suite d'une bronchite, une série d’adénites cervicales,
des végétations adénoides et un goitre diffus dont le développement fut
assez rapide.

Chez cette malade, la bacillose n'était pas douteuse; et le goitre com-
me les autres lésions de la malade, en dépendaient certainement. On
sait, d'ailleurs, qu’expérimentalement, Roger et Garnier ont vu, dans
quelques cas, le corps thyroide réagir par une hypertrophie considéra
ble & Iaction des toxines bacillaires.

Goitre ligneux syphilitique (69). ,
11 s’agit d"ine femme de 30 ans qui présentait depuis cing mois une
tuméfaction de la glande thyroide avec raucité a la voix et dyspnée.
Quatre ans avant, elle avait eu une ostéomyélite gommeuse du tibia et
une autre gomme au niveau du sternum. A 'heure actuelle, 1a malade
avait une tumeur thyroidienne trés dure; il était impossible de dire
cliniquement s'il s’agissait d'un goitre ou d’une thyroidite ligneuse.
La seule notion importante que nous avions tenu 3 mettre en relief
c’était qu'il sagissait 12 d'un processus spéeifique : le mercure et
l'iodure eurent d’abord une influence trés nette sur son évolution. b
Leriche fut amené ensuite A faire une hémithyroidectomie & cette
malade, car elle gardait un gros corps thyroide. On reconnut i ce mo-
ment qu'il s’agissait d'une thyroidite ligneuse nettement spéeifique.
Il v avait, en effet, dans la glande des gommes caractéristiques. Son

observation, d’ailleurs, a été présentée  1a Société de chirurgie de Paris
par MM. Poncet et Leriche. Les lésions histologiques ont été précisées
par MM. Savy et Favre. e
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Spasme de I'cesophage et tuberculose intestinale (90).

Cette observation représente un fait intéressant de dysphagie par
spasme qui avait conduit 4 une erreur de diagnostic.

TUn homme de 53 ans entre & la clinique de M. Poncet parce qu'il a
depuis cing semaines une géne progressive de la déglutition. Depuis
quatre mois, il a perdu 'appétit et a un dégoiit marqué pour les matid-
res grasses. Jusqu'd ces dernitres semaines il pouvait encore prendre
de la soupe on des farines, mais & 1'heure actuelle il ne peut rien ava-
ler : souvent méme les liguides sont régurgités dis qu'ils sont avalés.

A Texamen, il s’agit d’un homme tellement cachectique qu’on n’ose
faire une exploration de ';msophage. Avant de faire une gastrostomie,
on Pexamine sous ’écran. M. le professeur Cluzet conclut & une sté-
nose de la portion sus-sortique de I’msophage, L'intervention est done
immédiatement pratiquée.

Malgré cela le malade se cachectise de plus en plus : il a des mélena
et meurt quelques jours aprés. A l'autopsie, pas de sténose cesopha-
gienne : tuberculose en évolution de I'intestin gréle. Tl est & remar-
quer que cette bacillose intestinale n’avait donné lien durant ’existence
du malade & aucune douleur, ni & ancun trouble fonetionnel du edté de
I'intestin. Le spasme de '®sophage seul avait attiré 'attention parce
qu’il s'était montré avec des signes progressifs analogues & ceux gque
donnent les sténoses organiques.

Anatomiquement nous n’avons trouvé au niveau de I’esophage aucu-
ne lésion susceptible d’expliquer ce spasme. Il n'y avait pas non plus
de compression des pnenmogastriques. Tl s’agissait done, en somme, d'un
spasme réflexe ayant son point de départ au niveau de 'intestin. Nous
n’avons pas vu signalée cette complication au cours de la tuberculose
intestinale, mais elle a été signalée dans la fidvre typhotde.
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1* TRAVAUX ORIGINAUX
Traitement chirurgical du spina bifida occulta (26).

Au point de vue clinique, le spina bifida occulta comprend deux
ordres dé faits bien différents. Tantdt, 11 ne donne lieu & aucun trouble
fonctionnel ; cette intégrité fonctionnelle a évidemment pour substra-
tum Vintégrité anatomique des conducteurs et des centres médullaires,
D'aiitres fois, au contriite, il existé des troubles de Pinnervation sen-
sitive, motrice oit trophique. Ces cas-la surtout ont attird 'attention des
auteurs et, si on ’en rapporte aux faits publiés depuis le mémoire de
Recklinghausen, on voit qu’i'[a sont méme assez fréquents.

Au point de vue anatomique, des constatations relevées stif la table
d'mitopsie par Virchow, Recklinghausen, Brunnert et Ribbert, Bohns-
tedt, Muscatello, ou sur le lit d’opération par Jones, Maas, Katzénstsin,
Veelker et par nous-méme, il ressort que l'orifice nsseux est qtielgte-
fois fermé par unhe masse solide (lipome) pénétrant Aats le rachis et
comprimant la moelle (Recklinghausen). Plus souvent peut-btre; il
n’existe pas, & proprement parler, de tument véritable : fine lame fibren-
se comble l'intervalle des lames: & travers elle gengafre un cordon réu-
nissant la facé profonde de la peati & Ta face dorsale de 1a moelle, Kat-
m:nsiain a noté 'existence d'un tractus fibreux traversant le tissu cellu-
laire sous-cutané, les muscles, le facia lombo-dorsal et la membrane
fibreuse de fermeture de V'orifice rachidien, puis se fusionnant avec la
dure-mére,

I?'GHB-m&mes, chez une jeune fille de 21 ans, qui présentait depuis
trois ans des troubles trophiques dus & un spina bifida, dont elle mé-
connalssait méme ’existence, nous avons pu faire des constatations ana-
logues,

GEtm' adhérence persistante entre la moelle et les plans qui la recou-
vrent joue un grand réle dans la pathogénie des troubles observés dans
Ei:. :pma bifida. Elle explique Papparition d'une dépression ombiliquée :

a pean, aussi bien que cet enfoncement de 1n membrane d'oeclusion,
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constaté par quelques auteurs, Elle permet de comprendre la formation
par une traction lente et progressive, de ce cordon tendu entre la moelle
et la peau retrouvé par Ribbert, Kataenstein et par nous-méme. Elle
fait comprendre pourquoi les troubles trophiques du spina bifida ocenl-
ta n’apparaissent que dans la période active de la croissance ; ¢’est & ce
moment, en effet, ainsi que le fait remarquer Katzeinstein; que 'in-
fluence de D'allongement se fait surtout sentir; I'adhérence entre la
moelle et les plans superficiels, en arrétant le libre déplacement de la
moelle, détermine des troubles de compression i ce niveau. Elle montre
enfin comment, par l'intervention chirurgicale, on peut améliorer,

Fro. 418. — Spina bifida oceulta. Adhérences de la pean avec le sac méningé.

sion faire disparaitre complétement les troubles trophiques qui exis-
tent lorsque le malade vient consulter le chirutgien.

Au point de vue chirurgical, i1 faut se borner & libérer aussi com-
plétement que possible le sac méningé de ses adhérences avec les patties
voisines, en s'efforgant de ne pas 'ouvrir. On arrive ainsi sur la lame
fibreuse, qui protége et qui ferme les méninges, dans Pintervalle des
ares vertébraux. Aprés Pavoir incisée, on détruit doucement les adhé-
rences qui se trouvent i la face postérieure du sac méningé. Aptés s'étre
assuié qu'il n'existe pas, dans le canal, quelque saillie osseuse, com-
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primant les éléments nerveux, on termine I'opération par une restau-
ration de la région vertébrale. Il suffira, d’aillenrs, de rapprocher les
ares vertébraux, sans autoplastie osseuse. C'est la conduite qui a été
suivie par tous les cHirurgiens qui ont en I'occasion d’opérer des spina-
bifida occulta. Elle a suffi & donner dans tous les cas des résultats fort
appréeiables.

Pour nous, la malade que nous avons opérée ne présentait que des
{roubles trés légers. L'intervention sembla cependant avoir sur eux
une influence favorable. Au hout de six mois, bien qu’elle se tint long-
temps debout, notre opérée ne présentait ancune récidive de mal perfo-
rant plantaire.

Au total, on peut dire que chez tous les malades atteints de spina
bifida oceulta, les troubles nervenx récents sont toujours améliorés par
I'intervention, lorsqu’ils ne dépendent pas d'une lésion de dégénéres-
cence des faisceaux médullaires. Dans les faits que nous avons réunis,
on voit que la simple libération du sac méningé a suffi, dans bien des
cas, & arrdter leur évolution. Nous croyons done qu'en raison de la
bénignité de intervention, en raison surtout de U'évolution progressive
des troubles nerveusr dus aux spina bifida occulta, il faut intervenir
plus aw’on ne P'a fait jusqu'ict dans ces formes de malformations ver-
tébrales.

Les constatations anatomiques faites au cours de 'intervention, an-
tant que Pévolution clinique de cette affection et les résultats déja ob-

tenus par le traitement chirurgical justifient pleinement cetfe inter-
vention.

Traitement chiruraical de 1a symphvse dv péricarde et de la médias-

tino-péricardite (54). — A propos du traitement chirurgical de
la symphyse du péricarde et de la médiastino-péricardite (63).

Les tentatives chirurgicales tentées A I'étranger dans la symphyse
du péricarde et 1a médiastino-péricardite ont été suivies parfois d’un tel
suceds, qu'il nous a paru intéressant de faire connaitre, dans une revue
:Titique, les méthodes employées & cet effet et leurs résultats thérapen-
igues,

].)elnrme. dds 1808, s’inspirant de sa méthode de décortication pulmo-
naire, avait en I'idée de libérer les adhérences péricardiques. Plus ré-

cemment, Parlavecchio s'est oceupé expérimentalement de 1a résection

du péricarde. Mais en pratique, Pintervention la plvs simnle pour évi-

ter la fatigue du cceur, c’est la eardiolyse de Brauer. Elle consiste &
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libérer le péricarde de ses attaches aux plans voisins et surtout &
substituer par désossement une paroi souple i la paroi thoracique rigide,
dans la zone précardiaque.

Ainsi comprise, la cardiolyse, malgré les apparences, est une opéra-
tion assez simple, qui ne saurait comporter de suites immédiates facheu-

]
\.

S
Rl =

S
1
1
!

Fic. 19 — Technique de la cardiolyse.

ses; les maneuvres qui constituent l'intervention paraissent d'une bé-
nignité remarquable. Sur les 19 opérations que nous avions recueillies
en 1909, il n'y avait aucune mort. Mais 'année suivante, sur huit nou-
veaux cas, nous relevions un décés (Schlayer). En fait, le danger réside
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——

moins dans l'acte opératoire lui-méme que dans 'anesthésie. Le cour
présente souvent tn état de déchéance tel, qu'on peut hésiter i inter-
venir. Le danger est réel, et on doit en tenir compte dans le caleul dy
pronostic immédiat; mais la rapidité de 'intervention et I'emploi de
Véther perniettent de la réduire au minimum. L’anesthésie i la co-
caine peut 8tre, d’ailleurs, ainsi que 'a montré M. le professeur Del-
bet, avantageusement appliquée. ;

En réalité, les suites immédiates de I'intervention ont toujours été
d’une simplicité remarquable. Petersen, Keenig, Lindner, ont vu, sur
la table d’opération, les pulsations cardiaques devenir plus réguliéres.
Chez le malade opéré par Urban, le rythme du ceur, tumultueux pen-
dant toute la durée de 'intervention, devint calme apris 'ablation de
la derniére céte. I'opération pratiquée par Toch sur le petit malade de,
Wenkelbach fut assez émonvante, au moins pendant les premiers
temps; dés que la résection fut & peu prés complate, la respiration de-
vint meilleure, et le malade fut tranquille. Delbet a noté des phéno-
ménes analogues. Sur la table méme d’opération, en méme temps
qu’on voyait les battements du cceur reprendre de la foree, le malade
ép_muvait un soulagement qu'il traduisait en disant : « Je respire
mieux. »

D’autres fois, ce n'est an’an bout de denx ou trois jours que le calme
apparait. La dvsonée, les intermittences eardiaques disparaissent pen &
peu, et sous Pinfluence de contractions vlus complites et plus énergi-
ques, on voit lentement tous les signes de stase disparaitre.

Les suites éloignées ne sont pas moins satisfaisantes. Dans presque
tous les cas, la cardiolyse eut pour résultat :

L’amélioration des fonctions cardiaques;

La disparition des signes de stase

L’amélioration de V’état subjectif du malade

1° Le muscle eardiaque est généralement le premier & bénéficier de

an libéraﬁnn Iﬂ. Bnp'preﬂainn 'hr'llﬂ'l'l'IIF dl“n!‘! ré!iﬁtﬂnﬂﬂ‘ nonsiﬂérnhle ﬂan; P

ses mouvements le soulage 4 tel point, qu'on le voit immédiatement re-
prendre une énergie nouvelle. Les contractions cardiaques se succhdent

« avec plus de régularité ; les cavités cardiaques se vident mieux.
2° Cette amélioration dans état du eceur ameéne bientét de profonds
changements dans la circulation périphérique. T/edéme des membres

i'nfériau!‘s. I’ﬂscit&, ]’a]ibuminllrie_. tﬂ.— Cﬂﬂmﬁtiﬂn ﬂn fole on de la m‘t.a' .'.-

hfuu lea'aignea de stase, en un mot, sont heurensement influencés par la :
regul‘anté des contractions cardiaques, Souvent, aprés trois ou quatre
semaines, il n'y 1?1115 trace d'edéme au niveau des malléoles. p

3° La disparition de ces phénomanas Q'asystolie ne va pas sans pro-
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curer au malade un soulagement appréciable. Dans toutes les observa-
tions, on voit que les signes subjectifs ont été rapidement améliorés.

Lorsque les lésions sont & un stade de début, la convalescence est
assez rapide. Au bout de quatre & cing semaines, le malade peut rentrer
chez lui. I'état général est devenu meilleur; bientét il peut reprendre
ses occupations. D'autres fois, au contraire, la myocardite, dont le cceur
pst déjh atteint, la dégénérescence fibreuse des parenchymes rénal ou
hépatique, l'existence d'une périviscérite autour de tous les organes,
rendent les résultats de 'opération beaucoup plus aléatoires. La car-
diolyse fait renaitre le malade & la vie pour un temps plus ou moins
long, mais elle ne le guérit pas, et finalement 1'asystolie reparait avec
son dénouement fatal.

En somme, et c'est la conclusion & laguelle nous sommes arrivés,
dans tous les cas oll, au décours d'une pleurésie médiastine, d’une péri-
cardite, on soupgonne 'organisation d’adhérences qui génent le fone-
tionnement du ceeur, on devrait chercher par la radioscopie & dépister
ces lésions. La disparition des sinus costo-diaphragmatiques ou costo-
médiastinaux, I'irrégularité des contours du ceeur ,la fixation du dia-
phragme sont des signes qui, pour n’étre pas pathognomoniques, n'en
ont pas moins une trés grande valeur lorsqu’ils coexistent avec les
symptimes de la médiastino-péricardite. Lorsqu'on les constate, on ne
devrait pas hésiter a intervenir d’emblée. Le repos au lit, la digitale,
les diurétiques aménent ordinairement une amélioration passagire;
mais il faut se méfier de leurs trompeuses apparences.

An lieu de songer i la cardiolyse en présence d’un ceur foreé, devant
lequel tous les moyens médicaux échouent, il faut sayoir &'y résoudre
quand le cceur est encore résistant.

La méthode médicale devrait étre seulement un traitement d’épreu-
ve destinée & permettre un pronostic. Améliore-t-elle 1'état du malade,
on devra penser que le ceceur est susceptible de triompher si 1'obstacle
est levé. En va-t-il autrement : la cardiolyse ne peut plus que retarder
I'échéance fatale d'une mort prochaine. C'est hors de ces cas désespérés
que réside sa véritable indication,

Au point de vue technique, I'opération doit étre condnite de fagon
rapide. Pour découvrir les cites i réséquer, on peut tailler un lambeau
musculo-cutané & moins qu'on ne préfere inciser directement les tégu-
ments sur chaque cote. La résection des arcs costaux sera faite par la
méthode sous-périostée afin de mieux ménager la plévre, mais il faudra
ensuite exciser les lambeaux périostiques ainsi obtenus afin d'éviter une
régénération osseuse qui, en rendant & la paroi sa rigidité, pourrait
amener de nouveaux accidents.
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abétiques ; ation du plexus solaire (23). —
Crisasug:a::iq;zﬁmum de Fmrétot:rg: radicotomie postérieure dorsale
pour crises gastriques du tabes (6i4). — L'opération de Franke
(arrachement des 7", 8° et 9° nerfs intercostaux) dans les crises
gastriques du tabes (63). — L’'opération de Fcerster dans le
traitement des crises gastriques du tabes (74). — Opération de
Franke pour crises gastriques tabétiques (91). — Comment agit
'opération de Franke dans les crises gastriques du tabes. Des
modifications 4 lui apporter pour éviter une récidive possible
(92). — Traitement des crises gastriques du tabes par 1'arrache-
ment des nerfs intercostaux (opération de Franke) (94), —
Résultat éloigné d'une opération de Franke pour crises gastri-
ques du tabes (117).

Les crises gastriques du tabes ont déja donné lieu & un grand nombre
de tentatives chirurgicales qui trouvent leur justification non seulement
dans les échees de la thérapeutique médicale, mais encore dans les don-
nées anatomo-physiologiques que nous avons acquises a leur sujet,

i* Elongation du plexus solaire. — Pendant notre semestre d'in-
ternat dans son service, notre maitre, M. Vallas, voulut bien faire, &
notre instigation, I’élongation du plexus solaire que M. Jaboulay avait
préconisée six ans auparavant dans le traitement des crises gastriques
du tabes,

Le malade auquel M. Vallas fit cette intervention, était un tabétique
de 41 ans ans, atteint de crises gastriques depuis 5 ou 6 ans. Au début,
celles-¢ci ne revenaient que tous les trois ou quatre mois; mais depuis
un an, elles étaient beaucoup plus fréquentes et beaucoup plus violen-
fes; elles duraient environ une semaine.

A lintervention, l'estomac avait des dimensions normales. On était
seulement frappé par l'existence & sa surface de vaisseaur trés dilatés.
Aprés avoir abaissé le pylore, on alla & la recherche du trone celiaque
et on fit I'élongation du plexus solaire, en dénudant le trone celiaque.
Cette dénudation fut achevée en relevant I'estomac et en pénétrant dans
P'arriére-cavité des épiploons.

A la suite de cette intervention, le malade, opéré en pleine crise, fut
complétement soulagé et pendant deux ans, il ne ressentit aucun phéno-
ménes douloureux du coté de 'estomac. A ce moment, il eut une réei-
dive et il était tout disposé & revenir se faire opérer de nouveau : son
médecin 'en dissuada. Depuis, nous n'avons pas eu de ses nouvelles.
Mais il n’en reste pas moins vrai que pendant deux ans ce malade eut
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un des plus beauw résultats gu'on n'ait jamais obtenw chez des tabéti-
ques.

Chez une tabétique & laquelle Leriche et moi nous avions fait 'opé-
ration de’ Fewrster, nous avons fait secondairement 'élongation du
plexus solaire : nous n’avons rien obtenu.

2¢ L’opération de Feerster.— Au lieu d’intervenir sur le sympathique
dont les lésions sont inconstantes, Ferster a proposé, diés 1910, de sec-

Fig, 20. — Opération de Feerster, pour crises gasiriques tabéliques,
Etat de la plaie aprés compléte cicatrisation.
tionner les racines postérieures par lesquelles passent les rameaux sen-
sitifs qui viennent de Destomac.
La premidre opération que nous avons faite remonte au mois d'aoit
1910. A la suite de cette intervention, nous nous sommes occupés de

rechercher les résultats donnés par cette opération et d’en préciser la
technique. ; !
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Voici d’abord un résumé de notre observation premidre

Il s'agissait d'une femme de 43 ans, syphilitique et alcoolique, qui
avait depuis deux ans et demi des crises gastriques intolérables. Au mo-
ment olt on se déeida & l'opérer, ses crises revenaient tous les mois et
durajent une quinzaine de jours. Elles s'accompagnaient de vomisse-
ments qui avaient rendu la malade fort cachectique. :

L'opération ne présenta aucune particularité, elle fut seulement
rendue assez délicate par I'existence d’une méningite intense qui recou-
vrait de voiles opaques la face postérieure de la moelle et les racines, De
chaque coté, trois racines furent sectionnées.

Les suites opératoires furent assez simples. Au niveau de la plaie, il
y eut bien une désunion secondaire due & la formation d’un épanche-
ment de liquide céphalo-rachidien ; mais malgré cela la malade guérit
bien et pendant dix mois elle fut complétement soulagée de ses crises.
A ce moment, elle eut une récidive et nous avons été amenés i lui faire
secondairement une élongation du plexus solaire qui ne suffit pas & la
soulager. En réalité, notre opération avait été trop économique, mais

elle nous avait servi, du moins, i fixer les régles de l'intervention en

pareil cas. Nous reviendrons tout & I'heure sur ce point.

30 Opération de Franke, — A peine l'opération de Feerster était-elle
connue, on s'effor¢a de la discréditer en lui reprochant sa haute gravité.
Les médecins ne semblaient pas disposés & 1'accueillir favorablement et
’est devant cet état d’esprit que nous-méme nous fimes amené & un
moment donné & lui préférer I'opération de Franke. Celle-ci, beaucoup
plus simple, consiste en effet i rompre la continuité des rami commu-
nicantes en arrachant simplement les 7%, 8¢, 9%, 10° et 11° nerfs inter-
costaux,

Dés le mois de janvier 1911, les recherches cadavériques que nous
faisions i ce sujet avec Leriche nous permettaient de légitimer cette in-
tervention, Aprés avoir découvert les nerfs intercostaux 4 4 centime-

tres environ de la ligne épineuse, nous piimes nous assurer qu'en enrou-

lant trés lentement le nerf autour d’une pince hémostatique et en fai-
sant une traction continue, on arrive trés facilement & 1’arracher et mé-
me que deux fois sur trois on améne avee lui un fragment de ganglion.
En faisant 'arrachement & ciel ouvert, c’est-a-dire aprés avoir mis a nu
la face postérieure de la moelle, nous vimes d’antre part gue la moelle
elle-méme ne paraissait pas souffrir de cette manceuyre et que ¢'est pur
le ganglion que s'épuisaient les efforts de la traction. De ees recherches
il semblait done bien résulter que Parrachement du bout gentral du nerf
actionne le ganglion et qu'elle devait par snite, modifier sur le yivent la
transmission des impressions sensitives qui viennent de l'estomae,
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Fic. 23, 24, 25 et 26. — Zones d’hypoesthésie conséeatives a larrachement
de cing nerfs intercostaux de chague coté.
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L’opération paraissait évidemment beaucoup plus simple que celle
de Feerster, et ¢'est pour cela que je lui donnai la préférence dans le cas
suivant.

Il s'agissait d'un ancien syphilitique qui présentait, depuis trois ans
et demi, des signes de tabes avec douleurs fulgurantes et crises vésica-
les. I1 souffrait, depuis deux ans, de crises gastriques qui étaient tou-
jours allées en augmentant et qui étaient devenues pour lui une véri-
table torture. :

L’échec successif de toutes les médications habituellement employées
en pareil cas avait conduit M. Mouriquand & faire une ponction lom-
baire en plein paroxysme. Mais celle-ci fut suivie d'une aggravation de
douleurs et de phénoménes syncopaux qui 'amenérent & faire passer
d'urgence le malade dans le service de M. le professeur Poncet, ou je lui
fis, dés le lendemain, 'opération de Franke.

Bur les dix nerfs intercostaux que je lui arrachais, deux fois avec le
nerf je ramenai le ganglion. Les autres nerfs, a en juger par leur lon-
gueur, se cassérent prés de leur sortie ganglionnaire.

Les résultats furent surprenants. Quatre jours aprés son interven-
tion, le malade reprend des crises vésicales et des douleurs fulgurantes;
mais il ne souffre pas de U'estomac. Un mois aprés, il va tout & fait bien,
La plaie est complétement cicatrisée et bien qu'il ait eu une pleuré-
sie séro-fibrineuse, il est maintenant complétement rétabli. Il a repris
bon appétit et souvent pour satisfaire sa faim il fait des repas trés
copieux sans ressentir autre chose qu'un peu de pesanteur. En mars et
en avril, il se plaint de troubles dyspeptiques, mais ceux-ci sont mani-
festement liés & une infection vésicale concomitante.

A ce moment, le malade rentre chez lui. Son état est assez satisfai-
sant. Il revient & I'Hotel-Dieu dans un état de cachexie extréme en
janvier 1913 et meurt quelques jours aprés de tuberculose pulmonaire
et de pyélonéphrite. Il survéeut done un an i son intervention. Dans les
derniers temps de sa vie, il eut trois erises gastriques insignifiantes :
celles-ci ne durérent pas plus de deux ou trois jours et furent beaucoup
moins pénibles que les crises qu’il avait eues autrefois.

& Conclusions thérapeutiques. A guelle opération faut-il donner la
préférence? — Tels sont les faits anatomo-cliniques personnels
que nous avons relevés dans nos différents travaux sur le traitement des
crises gastriques tabétiques. Si nous ajoutons a cela les résultats obtenus
par Leriche, avec lequel nous avons opéré plusieurs autres malades, nous
nous croyons autorisé i poser les conclusions suivantes :

1° Les interventions sur le pleaus solaire sont capables dans certains
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cas de donner des résultats appréciables (nous I'avons vu, pour naire k.
part, élongation du plexus avoir le plus heureux effet), et comie
d'un autre coté, elle permet de vérifier I'état de I'estomac, il serait
logique, ainsi que I'a dit M. le professeur Jaboulay, de toujours com-
mencer par elles. . |

Dans un certain nombre de cas, il existe malheureusement, au ni.
veau des racines, des lésions de méningite fort accentudes. Aussi bien,

Fig. 21. — Opération de Farster. Seclion intra-durale des racines postérieures.

il n’est pas douteux que, dans ce cas, les interventions qui portent di-
rectement sur les racines et leurs enveloppes aient une efficacité plus
certaine. Cest dire que théoriquement on doit préférer l'opération do
Ferster & toutes celles qu'on a préconisées dans le méme but, Elle &
P'avantage de porter au sidge méme des lésions. Elle est plus précise
et moins aveugle que l'opération de Franke et, & ce titre, elle a sur
celle-ci une incontestable supériorité. .
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L'opération de Franke posséde cependant & son actif un certain
nombre d’avantages. Facile dans son exéeution, elle est beaucoup
moing grave que l'opération de Feerster, puisqu'elle n’exige pas 'ou-
verture de la dure-mére et il n’est pas douteux qu'elle ait donné soun-
vent d’excellents résultats. Aussi bien, en procédant ici, comme on
le fait dans les névralgies faciales, ol la plupart des chirurgiens com-

Fia. 22. — Procédé de Guleke. Section extra-durale des racines.

mencent pas faire des arrachements tronculaires avant d’aller réséquer
le ganglion de Gasser ou sectionner la racine du trijumeau, on pour-
rait dire qu'il est sage de commencer par l'opération de Franke avant
de recourir & l'opération de Feerster.

5° Technigue opératoire. Modification & apporter & ces inter-
ventions pour les remdre moins graves et plus efficaces. — Dans
Vopération de Fewrster, nous avons montré que de tous les accidents

Titrs et travaux scientifiques - page 105 sur 173


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x360x12&p=105

96 RACHIS, MOELLE ET POITRINE

immédiats ou éloignés qui ont été relevés apres la section des racineg
postérieures, il n’en est aucun qui puisse faire condamner cette opéra-
tion. Si P'on tient compte de ce fait que beaucoup de malades ont été
opérés dans les plus mauvaises conditions, & une phase véritablement
trop avancée de la cachexie tabétique, on peut dire que la mortalité
est peu élevée. On a signalé comme accidents des hémorragies opéra-
toires, mais ce’les-c1 sont surtout le fait des méthodes i lambeaux. Si
T’on a soin de dépérioster les lames i la rugine et de faire la laminec-
tomie & la pince-gouge, les hémorragies semblent en réalité peu &
craindre, On préviendra de méme la trop grande issue de liquide cé-
phalo-rachidien en mettant le malade en position inclinée. Quant aux
dangers d’'infection, ils résultent d’une faute opératoire ou d'un drai-
nage intempestif : ils doivent étre évités.

Pour la section des racines, deux procédés peuvent étre employés :
celui de Guleke, qui utilise la voie extra-durale, celui de Feerster,
qui passe au coniraire par.la voie intra-durale. Avec le premier, ona
moins & craindre les épanchements secondaires de liquide céphalo-ra-
chidien, mais il exige une résection des lames jusqu'a leur insertion
latérale et s’accompagne souvent, & cause de cela, d'une hémorragie
plus abondante. Le procédé de Ferster semble done préférable. -

Pour étre efficace, l'intervention doit intéresser un nombre de raci-
nes bien plus considérable que ne 1'avait d’abord dit Feerster. :

L'opération de Franke a donné un certain nombre de récidives qui
tiennent, soit au nombre insuffisant des nerfs arrachés, soit i leur régé- '
nérescence possible. !

Dans la plupart des cas, on n’a jamais arraché plus de cinq nerfs.
Or, si nous nous reportons aux descriptions anatomiques, nous voyons
qm!'lﬂﬁ branches, origine du grand splanchnique allant au ganglion
semi-lunaire, sont les V°, VI¢, VII*, VIII*, IX* dorsales. Le XII* nerf
intercostal envoie, de son cité, des rami communicantes au plexus so-
laire (partie inférieure). Logiquement, il devrait étre arraché pour
I:Emttn:: & l'abri des irradiations intestino-gastriques, Et méme, si 'on
sen t*lenl‘. aux données anatomo-physiologiques, il n'est pas jusqu'anx
premiéres Blt deuxidmes racines lombaires qui devraient étre détruites,
¢tant donnée leur relation, par la voie des rami, avec le plexus mésen-
térique inférieur. !

De ces considérations physiologiques découle done 1'indication d’une

intervention plus large que ne I'a indiqué Franke et que les auteurs '.
-—— nous y cm:npria — me l'ont pratiquée. L'arrachement doit porter
s:.u- les nerfs intercostaux du V¢ au XIJ¢ et méme, dans certains Gll_;;
la.rraizhement des deux premidres racines lombaires doit étre ﬂimu‘b?s;-".'
Mais, un deuxidme facteur de récidive mérite encore d'étre envisagé

L,
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— théoriquement du moins, — c'est la régénération nerveuse. Dans
I’'opération de Ferster, en effet, de méme que dans celle de Franke, le
ganglion est rarement intéressé et on peut se demander g'il n'est pas
susceptible de régénérer des fibres qui expliquent le retour de crises.
(Cette hypothise est d’autant plus vraisemblable que du c6té de la sen-
sibilité périphérique on voit 'anesthésie disparaitre assez rapidement.
Chez notre malade, nous avions arraché cing nerfs de chagque coté ;
et, cependant, au bout d'un an, il n'y avait plus, au niveaun de sa
paroi, aucun trouble de la sensibilité. Les muscles droits non plus
n'étaient pas pardsiés et 1'estomac ne présentait aucune dilatation pa-
ralytique.

11 est difficile de dire si ce retour des fonctions nerveuses est dii &
une régénération de fibres ou & des suppléances de voisinage. En
tout eas, il semble qu'au point de vue opératoire, il faille chercher i
réaliser Vextirpation aussi compléte que possible des ganglions.

Les recherches cadavériques que nous avons faites & ce sujet nous
ont montré qu'il serait peut-étre bon de découvrir beaucoup plus pris
de leur origine les nerfs intercostaux, En faisant une incision longi-
tudinale paramédiane 3 3 centimitres de la ligne épineuse, et en reje-
tant en dedans les muscles spinaux, nous sommes arrivé, aprés une
simple section des apophyses transverses, & isoler le nerf intercostal
& sa sortie méme du trou de conjugaison. De cette fagon, on peut done
exercer une traction plus directe sur le ganglion et, en tout cas, on est
siir, si celui-ci ne vient pas avec le bout central de I'intercostal, d'in-
terrompre la continuité du nerf en amont de 'émergence des rami
communicantes qui vont au sympathique. Dans une intervention ré-
cente, Leriche, en sectionnant de proche en proche les parties molles qui
recouvrent le nerf sur une certaine étendue est arrivé & moins de
frais & un résultat analogue : cette technique mérite done d’gtre suivie
désormais.

Scoliose et tuberculose. Interprétation de quelques statistiques
étrangéres. La scoliose d’origine tuberculeuse (45).

Dans ce travail, nous avons exposé les recherches que nous avons
faites & I'instigation de M. le professeur Poncet sur la coexistence de
la scoliose et de la tuberculose. Nous avons reproduit les statistiques
données par certains auteurs et en particulier par Mosse, qui prétend
que 60 p. 100 des scoliotiques sont tuberculéux. Nous ne voyons mal-
heureusement pas assez de jeunes sujets pour pouvoir contréler ce chif-
.fl‘ﬁ. S'ils étaient exacts, il semble bien, en tout cas, qu’il faudrait consi-
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dérer la tuberculose comme un facteur important dans I'étiologie de
cette affection. Pour M. Poncet, cela ne fait aucun doute; les travaux 2
récents de Marfan, sur le role de la tuberculose dans I'apparition du ra-
chitisme, ceux de Dénucé sur I'insuffisentia vertebra semblent bien,
d’ailleurs, en étre la meilleure confirmation.

24; FAITS ANATOMO-CLINIQUES

Amputaunndusainpuurmmramrésacﬁundelaclavicuh&
curage du creux sus-claviculaire (87). — Résection de la paroi
thoracique pour cancer du sein récidive (104). o

Il s’agit dans ces deux cas d'opérations élargies ponr cancer du sein,

Dans le premier cas, il s'agissait d'une femme de 42 ans qui malgré
I'existence d'une volumineuse tumeur du sein gauche avec adénopa-
thies secondaires dans 'aisselle et le ereux sus-claviculaire présentait
encore un bon état général.

Pour faire un curage plus complet du creux sus-claviculaire,
je fis la résection préalable de la partie moyenne de la clavicule. Les
suites ont été trés satisfaisantes. Huit mois aprs, la malade ne pré-
sentait pas trace de récidive. La résection de la clavicule ne génait en
rien les mouvements du bras. i

Dans le deuwiéme cas, l'intervention fut faite pour une récidive de -
tumeur enlevée un an auparavant par M. Bérard, avec qui je réopérai
cette malade. Les suites furent trés simples et bien que nous n’ayons
eu a notre disposition ni chambre 3 hyper ou i hypopression, 'opéra=
tion se passa sans inecident. 3
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1* TRAVAUX ORIGINAUX

Abcés de la cavité de Retzius (5).

Les anciens auteurs déerivaient :

1° Des abeés idiopathiques se développant sans cause appréeciable 3

2° Des abeés traumatiques suceédant & une contusion plus ou moins
forte des parois de 'abdomen ;

3° Des abeés métastatiques relevant de maladies infectieuses, ou
d'une maniére plus générale, de la septicémie et de la pyohémie;

4° Des abeés consécutifs, symptomatiques d'une lésion de voisinage
ou propagés d'une région adjacente.

Données anatomiques. — Avant d’étudier ces différents abeis,
nous nous sommes d’abord préoccupé de savoir ce qu'il faut exaete-
ment entendre sous le nom de cavité de Retzius. Les descriptions qu’'on
en donne actuellement différent, en effet, singulidrement de celle qui
avait été faite par cet auteur, 4 I'’Académie de Stockholm, en 1856. Nos
dissections nous ont permis de confirmer les recherches antérieures de
Pierre Delbet, Farabeuf, Cunéo et Veau, Ancel, etc. Elles nous ont
montré qu'en avant de la vessie, il existe trois espaces :

1° Lespace rétro-musculaire, cavam supra pubicum de Leusser.

2° L'espace prévésical, auquel on donne généralement le nom de
cavité de Retzius,

3° L'espace prépéritonéal, qui est la portion de la gaine hypogastri-
que adjacente & la vessie.

An point de vue pathologique, les suppurations de ces diverses cavi-
tés reldvent de causes fort différentes, ce qui confirme bien leur indivi-
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dualité anatomique. Pour les abees de la cavité de Retzius, ce sont, le
plus souvent, des adéno-phlegmons; nos recherches, i ce point de vue,
nous ont permis de retrouver presque chez tous les sujets les ganglions
lymphatiques décrits par Gerota, Cunéo et Marcille, Bazy, ete,

Etiologie, — Les faits donnés autrefois comme des abeés idiopathi-
gues sont tous 'plus ou moins sujets i caution. Dans un grand nombre
de cas, Pexamen complet du sujet n'a pas été fait et on n'a pas éliminé
avec assez de soin la possibilité d’une lésion causale. Dans d’autres,
c’est le sibge de I'abeds qui n'’a pas été fixé assez minutieusement et F'on
a déerit des péritonites enkystées ou des abeds rétro-musculaires com-
me des collections de ’espace prévésical.

Les abcés métastatiques ne semblent pas non plus devoir étre con-
servés. I1 est rare, en effet, de voir se développer des métastases infec-
tieuses dans les feuillets pré ou péri-viscéraux et I'affinité de ces abets
pour le tissu cellulo-graisseux parait bien concerner seulement les
lames celluleuses sous-cutanées et péri-articulaires.

Les abeés trawmatiques peuvent survenir dans un gramd nombre de
circonstances. Tous les traumatismes avec solution de continuité des
parois abdominales, qu'il s’agisse de plaies par armes tranchantes, de
plaie contuses, de fractures du bassin compliquées, de blessures par
armes A feu, peuvent entrainer & leur suite une suppuration dans l'es-
pace prévésical. Les plaies opératoires elles-mémes peuvent s’accompa-
gner de cetie complication. i

Les collections suppurées consécutives & une contusion de l'abdo-
men sans lésions cutanées ou viscérales sont trés rares . Elles succé-
dent habituellement i un hématome et la seule chose intéressante &
discuter ici, c’est le sibge primitif de la collection sanguine. Pour Lei-
bold, il s’agit d’hématomes musculaires, primitivement situés dans la
gaine du droit et dans I'espace rétro-musculaire. .

Plus fréquemment, la suppuration est la conséquence de rupture ou
de déchirure de I'urdtre dans sa portion prostatique ou membraneuse.

Abeds symptomatiques. Dans le plus grand nombre des cas, les abeés &
qu'uP observe dans l'espace prévésical ne sont que le résultat de l'ex-
tension de E‘Dl]actiﬂna ﬂé"ﬂlﬂppéﬂﬂ tout d’abord pI]]g on Mmolns loin de
cet espace : abeds sous-ombilicaux (Meurtaux), omphalite des now
v.aau-nés, abeds de la fosse iliaque interne, myosite suppurée et collec- :_‘
tions de PEE!lpa-DB rétro-musculaire, phlegmons de la gaine ]iypagastri- E:
que et du ligament large, cte. Mais en dehors de ces abeds propagés,
toutes les 3na1adiea inflammatoires de la vessie, de la prostate, le I'uré-
tre postérieur, des vésicules séminales et de la portion terminale des
uretéres; toutes les altérations du pubis, les maladies du tractus intes-
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tinal et des organes génitaux internes de la femme peuvent étre la
cause de ces phlegmons. L'inoculation de la cavité de Retzius se fait
de deux fagons différentes : tantdt le pus développé dans des organes
voising vient directement infecter le tissu cellulaire de cette cavité.
D’autres fois, c'est par l'intermédiaire des lymphatiques que se fait
cette infection et 1'on assiste au développement d'un adéno-phlegmon
(Giéraudie, Honsell) dans les ganglions qui ont été décrits par Gérota.

Etude clinique. — Guyon et Gérardin admettaient, dans la marche
clinique du phlegmon prévésical, trois périodes bien distinctes :

1* Une premiére période de troubles généraux plus ou moins gra-
ves;

2° Une deuxiéme période de troubles urinaires;

3¢ Une troisibme périnde, dans laquelle on observe des signes physi-
ques constitués principalement par la tuméfaction hypogastrique,

Bouilly distinguait seulement :

1° Une période de troubles généraux et locaux indiguant un état
de souffrance de l'intestin ou de la vessie.

2°* Une deuxiéme période dans laquelle apparait la tumeur hypogas-
trique avee ses caractiéres particuliers,

Mais pour les modernes, cette division de la maladie en deux ou trois
périodes ne correspond pas & la réalité des faits, Dans un grand nombre
de cas, en effet, ce sont les signes de tumeur qui font leur apparition
les premiers et lorsqu'ils se montrent secondairement, il est probable
qu'une palpation profonde aurait pu les faire reconnaitre plus tét.

DEBUT ATGU ET MARCHE RAPIDE ; DERUT INSIDIEUX ET MARCHE LENTE :
telles sont les deux modalités des abeis de la cavité de Retzius.

Le début avec phénoménes trés aigus est beaucoup plus fréquent
dans les abeis d’origine intestinale que dans les phlegmons d’origine
urinaire. Cependant, cette loi n’a rien d’absolu, et il est facile de pré-
voir que dans les collections qui succident & une inoculation rapide et
massive, comme dans les ruptures traumatiques ou spontandes de la
vessie, les accidents auront d’emblée une allure subaigu@. On observe,
dans ce cas, tous les symptémes d’une péritonite aigué. La mort peut
survenir tris rapidement, surtout si le péritoine est atieint. Dans d’au-
tres cas, au contraire, aprés ces symptémes effrayants, tout rentre assez
vite dans 'ordre, et on voit I'infection se localiser et le pus se collecter
dans la eavité de Retzius.

Le début insidieuz est plus fréquent. I1 s'agit ordinairement de ma-
lades ayant un passé urétral déja ancien, et les phénoménes du début se
confondent souvent avec les symptimes de la lésion pré-existante. Le
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premier phénoméne qui attire vraiment 'attention, ¢’est une douleur
sourde i la région hypogastrique et P'altération de I'état général. Il y
a souvent de la diarrhée et la cachexie s'installe petit i petit. La fibvre
fait habituellement défaut.

Dans quelques cas, enfin, les choses se passent plus insidieusement
encore, et ¢’est parce que le malade remarque une tumeur i la région
hypogastrique, qu'il entre & I'hépital.

A la pir1oDE D'fTAT, le phlegmon prévésical revét une allure un peun
différente, suivant la nature de I'affection qui lui a donné naissance.’

1° Dans les abcés aigus, une des particularités les plus constantes
consiste dans une douleur violente & 'hypogastre, La palpation du
ventre, faite méthodiquement, permet de reconnaitre derriére la sym-
physe une tuméfaction vésicale qui sitge ordinairement sur la ligne
médiane et se divise profondément sur les bords latéranx du rectum,

Parmi les symptéimes fonctionnels, on observe le plus souvent des
troubles de la miction et des troubles gastro-intestinanx.

Ces phénoménes locaux s'accompagnent des symptimes généranx
de la suppuration : fibvre, accélération du pouls, céphalalgie, délire,
ete,

2° Les abeés chroniques de 1a eavité de Retzius sont surtout réalisés
nar les abeds froids conséentifs & 1a tuberculose du pubis, ou i une cys-
tite tuberculeuse, Tls sont essentiellement caractérisés par une tumé-
faction sus-pubienne, produite en I’absence de tont phénoméme inflam-
matoire, avec des allures insidienses. On pourrait croire & une vessie
distendue par 1'urine, Mais le globe vésical distendu est rénitent et ré-
gulier. Par le toucher rectal, on n’a pas la sensation de poids donnée
par la vessie en état de réplétion. Enfin, la tumenr ne se modifie pas
par le cathétérisme.

Les troubles fonctionnels et les signes généraux sont ordinairement
rédunits au maximum,

. Marcwr, DURER, TERMINATSONS. — Los phlegmons de 1a cavité de Ret-
zius se terminent quelanefois par résolution. Le plus sonvent, eenen
dant, ils suppurent. Dans ce cas, les symptimes g'exagdrent, les dou-
leurs deviennent plus vives, les frissons se répdtent, la fidvre augmente;
la tuméfaction s’aceroit de plus en plus: la pean se tend, devient lisse,
mdéfnateuse- La fluctuation reste cependant trds difficile & obtenir et ce
serait une faute que de 'attendre pour inciser la tumeur, 8 'on n’in-
tervient pas, en effet, d’une facon précoce, abeds, continuant dévo-
luer, arrive & se faire jour dans Jes différentes régions voisines, Cette

. ouverture spontanée peut devenir la cause de graves désordres et en-
trainer la mort. b
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Lorsque la suppuration n'est pas reconnue, le phlegmon prévésical
peut s'ouvrir spontanément, soit & la peau, plus ou moins prés du pubis
ou de I'ombilic, soit dans le péritoine ou dans un organe creux voisin.

Traitement chirurgieal. — La ponction n'est de mise que dans les
abets froids symptomatiques d'une lésion osseuse voisine. Pour les
suppurations aigués, l'incision large sus-pubienne est le seul traite-
ment rationnel ; et si cette incision premiére ne donne pas un jour suf-
fisant, s'il reste encore un cul-de-sac inaccessible, une contre-ouverture
est de rigueur. Chez 'homme, elle est difficile i réaliser, mais chez la
femme, elle a son sidge tout indiqué & la paroi antéro-supérieure du
vagin (Bouilly).

L'incision doit étre précoce, et il serait tout & fait de mauvaise pra-
tique d’attendre que la fluctuation fit perceptible pour inciser la col-
lection.

Sous U'influence de ce traitement, les troubles généraux et fonction-
nels s'amendent rapidement, mais ils ne suffisent pas, ordinairement,
4 amener la guérison du malade. Les indications d’urgence étant rem-
plies, il faut s'occuper ensuite de traiter la cause de 1’'abeis. Aseptiser
une vessie infectée, dilater un rétrécissement, gratter un point osseux,
enlever un séquestre ou un corps étranger, ete,, le chirurgien doit tout
faire pour mettre le patient définitivement & I'abri du retour de pa-
reils accidents. ;

Des sténoses intestinales tardives consécutives a 1'étranglement her-

niaire (4). — Rétrécissement annulaire de I'intestin aprés her-
nie étranglée (120).

L’étranglement d’une anse intestinale herniée, g'accompagne rapide-
ment de phénoménes inflammatoires qui s'ajoutent aux troubles méea-
niques, qu’'on observe au niveau du sillon, et viennent aggraver les
lésions qu'il cause. En méme temps qu'une uleération extensive se
creuse de la muqueuse i I'extérieur, des dépéts fibrineux sur la séreuse
traduisent 'infection de toute la paroi.

Aprés la kélotomie, tout rentre, d’ordinaire, rapidement dans I'ordre.
Mais, parfois, et pour des causes qui échappent, la cicatrisation
des lésions se fait mal. Dans certains cas, c’est & la face externe
seulement, que les dépots fibrineux s'organisent : ils forment des adhé-
rences qui vont fixer, couder, rétrécir de fagon variable, le calibre intes-
tinal. Dans d'autres circonstances, c'est la cicatrisation de toute la
paroi qui est vicieuse, L'inflammation dans des tissus ulcérés et con-
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gestionnés aboutit & la sclérose: Vintestin, devenu dur, rigide, inexten-
sible, a ses parois épaissies et son calibre diminué.

Ainsi se créent deux sortes de rétrécissements plus ou moins tardifs,
qui sont la conséquence immédiate de la réparation (lea']ésiunf: cau-
sées par 'étranglement. Aux 39 observations que nous avions primiti-
vement données, Roche en a ajouté einq autres. De nouveaux exemples
en ont encore été publiés ces derniéres années, Nous-méme en avons
encore observé un cas dans le service de M. Bérard.

Les sténoses extrinséques qui relévent d'adhérences péritonéales sont
peu intéressantes. Qu'elles succedent & un vice de position, i une cou-
dure, & un volvulus de 'intestin, peu importe : dans tous les cas, il s'agit
d’exsudats péritonéaux organisés, dont le mode de formation ne laisse
plus aucun doute aujourd’hui.

Les rétrécissements intrinséques, au contraire, sont beaucoup plus
curieux. Ils se présentent tantdt sous forme d’anneaux, tantdt sous for-
me de tubes rétrécis. Dans la premiére variété, on peut n'observer qu'un
seul rétrécissement, mais il est assez fréquent d’en noter deux : ils cor-
respondent aux deux extrémités de I'anse primitivement étranglée et
aux deux sillons constatés pendant la kélotomie. Dans ce cas, de méme
que le sillon supérieur de I'anse étranglée est souvent plus profond, la
sténose qui lul succiéde est ordinairement plus marquée. :

Les rétrécissements tubulaires occupent une plus ou moins grande
portion d'intestin. La paroi sténosée a une longueur qui peut varier de
4 & 7 ou 11 centimétres.

On a beaucoup discuté sur la pathogénie de ces sténoses intestinales,
et de nombreuses expériences ont été faites pour en élucider le méca-
nisme. D'une fagon générale, il nous semble que 'on doit comprendre
de la fagon suivante le développement de ces lésions : d

Toutes sont le résultat d'une inflammation subaigué de la paroi in-
testinale qui aboutit & la sclérose. .

sflans les rétrécissement annulaires, cette inflammation resté circons-
crite & la zone d’ulcération muqueuse par o se fait I'infection. -

Quand des lésions vasculaires s’y surajoutent, il se produit une né-
crose étendue ‘de la muqueuse qui desquame; une large bréche est
ouverte & I'infection et les meilleures conditions sont réalisées pourla
formation d"un rétrécissement tubulaire. .

.Les recherches bactériologiques et les examens anatomo-patholo-
giques sont en faveur de cette théorie. )

Au Pﬂiﬂt dl? Tue c!{niqug, lEﬂ Mﬁi dentﬁ
variable aprés la levée de 1'
trois ou quatre semaines qu’

peuvent débuter un temps trés
.Etmnglement; généralement, c’est aprés
ils apparaissent ; mais ce peut 8tre beau-
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coup plus tard, et on a vu les premiers symptémes se montrer aprés un,
six, huit et méme quatorze ans. :

La période qui s'écoule entre I'étranglement et 'apparition de la sté-
nose peut étre absolument silencieuse.

Chez d’autres malades, au contraire, plus ou moins tot apris la levée
de I'étranglement, on voit apparaitre de la diarrhée ou des hémorragies
intestinales, qui doivent faire craindre I'apparition d'une sténose ulté-
rieure.

Il est intéressant de remarquer que le début des sténoses extrinse-
ques affecte plutét une allure aigué et qu’il est ordinairement lent et
progressif dans les rétrécissements intrinséques.

A la période d’état, on a le tableau plus ou moins typique et complet
de 'occlusion aigué ou de l'obstruction intestinale.

L’évolution comporte la gravité habituelle des sténoses intestinales.
Aussi, U'intervention doit-elle étre faite dés que le diagnostic est posé.

Dans les sténoses extrinséques, il suffit ordinairement de faire la sim-
ple libération de l'intestin. Pour les rétrécissement intrinséques, la ré-
section représente 'opération de choix. L'entéro-anastomose est un
procédé de nécessité auquel on préferera 'exclusion toutes les fois que

Ientérectomie sers d'une réalisation difficile. L'entéroplastie doit étre
complétement abandonnée.

De la tuberculose herniaire et vagino-péritonéale (27). — Tuberculose
vagino-péritonéale consécutive 4 une tuberculose annexielle (31).

Parmi les nombreux processus morbides, susceptibles de se dévelop-
per au niveau des hernies abdominales, les lésions tuberculeuses sont
beaucoup plus fréquentes qu'on ne le croyait, il y a peu de temps en-
core, et les observations s’en sont multipliées d’une fagon étonnante en
ces dernitres années. En 1906, nous en avons rapporté cing observa-
tions lyonnaises; depuis, nous avons eu l'occasion d'observer, dans le

service de M. le professeur Pollosson, un autre fait sur lequel nous
reviendrons plus loin.

Etiologie et Pathogénie. — Jonnesco avait établi que la tuber-
culose herniaire est 'apanage exclusif des vieillards, et qu'elle appa-
rait surtout sur des hernies anciennes, volumineuses et irréductibles.
Ces données étiologiques ne peuvent plus étre acceptées aujourd’hui.
L'examen des faits montre que la tuberculose herniaire est beaucoup
plus fréquente chez I'enfant et qu’elle frappe, dans une égale propor-
tion, les hernies récentes ou anciennes. Quant & l'irréductibilité, elle
est souvent la conséquence de I'infection bacillaire.
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Au point de vue pathogénique, on a longtemps admis, en France,
que la tuberculose herniaire est une lésion primitivement locale, De
bonne heure, au contraire, les Allemands ont considéré I'affection
comme une manifestation secondaire de la bacillose péritonéale.

Ces deux opinions renferment chacune leur part de vérité. En réa-
lité, le plus souvent, la tuberculose herniaire est secondaire & une
péritonite généralisée (70 p. 100 des cas). Dans un grand nombre de
faits, les lésions herniaires sont dues i l'extension d'une bacillose
génitale (20 p. 100 des cas); elles ne constituent que trés rarement une
localisation primitive de la tuberculose. Beaucoup de faits ont été pu-

bliés jusqu'ici comme des exemples de formes primitives, alors qu'il - 3

existait des lésions génitales. Celles-ci se rencontrent aussi bien chez
I'homme que chez la femme, et nous avons vu, en particulier, dans le ;
service de M. le professeur Aug. Pollosson, une malade dont les lésions
du zac herniaire avaient, 4 leur origine, une annexite tuberculeuse.
L’infection s'était faite le long du ligament rond sur lequel on suivait
la marche des fongosités.

Anatomie pathologigue. — Le processus tuberculeux envahit isolé-
ment, tantdt le sac, tantdt son contenu ; il atteint parfois 'un et I'autre.

1° Lésions viscérales. — Les visciéres contenus dans le sac sont re-
présentés par 'intestin gréle ou le gros intestin, I'épiploon, les orga-
nes génitaux de 'homme ou de la femme. Ils sont rarement seuls inté-
ressés et sur un total de 136 observations, nous n'en avons trouvé que
six cas.

Lorsque les lésions coexistent sur le sac et sur les viscéres, c'est
I'épiploon qui semble le plus souvent atteint de dégénérescence tuber-
culeuse. Il est habituellement parsemé de granulations fines comme
du tapioca; d'autres fois, il est simplement adhérent i la paroi du sae
ou n'offre qu'une légére induration. Dans Pobservation de Colle et Pe-
tit, il avait I'aspect extérieur d'un lipome et c'est seulement 'examen
microscopique qui révéla la nature bacillaire des lésions. .

L'intestin hernié peut présenter toutes les variétés de la tubercu-

lose intestinale. Tantt il n'y a que des granulations miliaires sur

l'ﬂﬂ—!_e et sur son mésentére. D'autres fois, on est plutdt en présence de
formes plastiques, et il existe des adhérences solides de l'intestin avee g
le sac. Dans quelques cas, enfin, c’est la forme ulcéro-caséeuse que l'on

trouve; entre les anses intestinales il y a des abeds plus ou moins éten-

duls. Les lésions peuvent méme aller jusqu'a la perforation et déter-
miner des signes de péritonite et d’étranglement. .

Les lésions génitales, occupent, chez Phomme, le canal déféreﬁfl,
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I'épididyme, plus rarement le testicule; chez la femme, Muscatello a
trouvé, dans le sac herniaire, la trompe; Puech l'ovaire; Broca la
trompe et l'ovaire.

20 [ésions du sac herniaire, — Les lésions tuberculeuses du sac sont
habituellement diffuses; elles ne sont que trés rarement circonscrites.
Dans tous les cas, elles se présentent ici avec les mémes caractéres que
sur le péritoine, et on peut en décrire des formes miliaires, uleéro ou
fibro-caséeuses et fibreuses. Il n’est pas besoin d’insister ici sur leurs
particularités,

Etude e¢linigue. — Au point de vue séméiologique, les signes locaux
qui se surajoutent aux symptdimes habituels de la hernie, lorsqu'elle
est atteinte de bacillose, peuvent se grouper sous les quatre chefs sui-
vants :

1° Phénoménes douloureux,

2° Modifications physiques de la tumeur.

3° Irréductibilité.

4* Constatation de liquide dans le sac.

Les phénoménes doulowreua peuvent se rencontrer dans toutes les
formes de la tuberculose herniaire. Ils ne sont nullement pathogno-
moniques et ne suffisent généralement pas pour reconnaitre cette com-
plication des hernies. Leur intensité présente les plus grandes variabi-
lités. Dans quelques faits, les douleurs, se révélent seulement & la
pression, ou bien, elles revétent une telle intensité, que les malades
réclament I'intervention. Elles ont quelquefois un sibége uniquement
scrotal, ou plutét herniaire, mais le plus souvent elles apparaissent
sous la forme de coliques ayant pour point de départ les régions ingui-
nales, et s’irradient de li vers I'abdomen.

Dans la majorité des cas, en méme temps que la douleur, il y a des
modifications locales qui passent rarement inapergues, bien qu’il ne
soit pas toujours facile de reconnaitre leur véritable origine. La hernie
augmente de volume, elle devient dure, tendue, irrégulidre, bosselée,
parfois irréductibles. Cette irréductibilité, partielle ou totale, a été bien
étudiée par Lejars.

Enfin, assez souvent, et cela surtout chez 'enfant, sans que ’examen
clinique permette de reconnaitre l'existence d'une ascite, on trouve
dans le sac une certaine quantité de liguide.

Au point de vue clinique, nous avons dit qu'on ne pouvait trouver
dans les allures symptomatiques de la tuberculose herniaire les bases
d"une division quelconque de ses variétés.

En fait, la bacillose herniaire affecte presque toujours une évolu-

83 co
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tion chronique. Llle évolue plug ou mo?un %emtement et s:'acct}mpa. _I:_'-
gne de douleurs plus ou moins vives, mais genéralw?me?t trés suppor-
tables. Dans quelques cas, il se produit dee: poussées inflammatoires
plus ou moins aigués, par guite de l'extension br‘uaque du processus
tuberculeux & quelque territoire resté sain, et ces inflammations répé-
téeg aménent souvent une irréductibilité partielle ou totale de la 3
hernie; mais nous ne voyons pas l'utilité de créer des types cliniques
spéciaux pour mettre en évidence I'une ou l'autre de ces manifesta-
tions symptomatiques.

Par contre, la tuberculose herniaire emprunte souvent aux asso-

ciations tuberculeuses de voisinage une physionomie un peu parti- '5'_:
culitre, et & ce point de vue, nous avons été amené i déerire : '
1° La forme pure ou primitive de la tuberculose herniaire;

2° La tuberculose hernio-péritonéale;

3° La tuberculose hernio-testiculaire;

4°* L'hydrocéle congénitale tuberculeuse. L

Cette distinction a l'avantage d’établir un certain nombre de types _'
justiciables de moyens thérapeutiques bien différents.

Traitement. — La cure radicale d’une hernie tuberculeuse n'est
jamais une opération simple, et le chirurgien ne pourra guire régler

sa conduite que lorsqu’il aura les lésions sous les yeux. §'il existe

quelques tubercules perdus sur le fond du sae, la kélotomie, suivie de
la résection du sac, sera généralement suffisante pour traiter la hernie
et la tuberculose. Mais lorsque les lésions auront envahi le contenu de
la poche herniaire, on agira différemment, selon que 1’épiploon, l'in- -
testin ou les organes génitaux seront intéressés. Il ne faut pas oublier p
que, dans quelques cas, les Iésions étaient si étendues, yue le chirur-
gien fut obligé de refermer le ventre sans faire la moindre tentative de
réduction ou de résection. _

Dans les cas simples, la résection du sac suffit le plus souvent i en-
trainer la guérison ; mais dans d’autres cas, il faut y joindre la résec-
tion de I'épiploon ou de l'intestin. La castration ne sera faite que si 4
les conditions locales ou générales contre-indiquent une opération
économique.

Quant aux lfﬂi‘mﬂ péritonéales, dans la majorité des cas, on s'est
contenté de fm.ra une hernio-laparotomie, en prolongeant D'ineision ﬁ:_:.
vers Ia ]la.l:l.t, et il semble bien, par les résultats obtenus, que cette inter-
vention ait suffi & déterminer la

Il s'agit, en effet, le plus souvent, de la forme ascitique de la tuber-

culose péritonéale et la guérison 'est presque toujours maintenue.
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it —

La laparotomie combinée & la cure radicale semble d’autant moins
indiquée, qu'on sait actuellement la facilité avec laquelle guérissent
ces formes simples de la tuberculose péritonéale,

Les suites immédiates de l'intervention sont ordinairement assez
simples, bien qu’il existe de nombreux cas de fistules post-opéra-
toires. Quant aux résultats éloignés, ils comportent, 1a comme ailleurs,
tous les aléas des infections bacillaires.

Oblitération des vaisseaux mésentériques avec infarctus et gangréne
anémiques de l'intestin (84-85),

La plupart des auteurs admettent que le résultat constant de 'obli-
tération vasculaire mésentérique est 'infaretus hémorragique; en fait,
il en est ainsi dans la majorité des cas, mais non toujours. Sprengel
affirma, le premier, en 1902, qu'a coté de cette modalité anatomique
on pouvait observer une gangréne ischémique aboutissant d’emblée au
sphacele et & la perforation. Ce type a été assez souvent reproduit par
I'expérimentation (Litten, Niederstein, Bolognesi), par contre, il est
assez exceptionnel en clinique et dans les travaux les plus récents on
n'en trouve que quatre observations. Personnellement, nous avons en
I'occasion d’en observer un bel exemple,

Il s'agissait d'un homme de 47 ans, qui était entré dans le service de
M. Leclere, avec le diagnostic de coliques hépatiques.

La crise actuelle avait débuté la veille par une douleur violente dans

‘I'abdomen ; mais, malgré cela, le malade avait pu continuer son travail
pendant quelques heures. Le lebdemain la persistance des douleurs et
I'apparition de vomissements le décidérent & entrer & 'hépital.

A Tentrée, les douleurs extrémement violentes occupaient tout le
ventre, mais elles prédominaient cependant au niveau de I’hypocon-
dre droit.

I’abdomen était souple, non météorisé, mais l'intensité des douleurs
rendait la palpation profonde impossible. Les urines renfermaient un
léger disque d’albumine et des pigments biliaires.

En présence de ces symptémes, M.Leclere avait songé tout d’ abord &
une crise de coliques hépatiques. Mais le lendemain les douleurs étant
plus intenses au niveau de la fosse iliaque droite et la défense muscu-
laire étant plus marquée de ce ciité, il pensa plutdt & une appendicite.
Malgré deux ou trois pigiires de morphine, le malade avait continué a
souffrir; les vomissements s’étaient arrétés, mais il persistait encore
quelques nausées. Le malade n’était pas allé & la selle depuis 'entrée,

;ﬂﬂiS son ventre n’était pas ballonné, La température était revenue
37°5, ;
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Cette accalmie n’eut malheureusement qu'une courte durée, Deux
jours apres le malade était en pleine péritonite : c’est dans ces condi- '.j':j
tions que je fus appelé i intervenir. _ .

Or, a lintervention, le ceecum et Pappendice ne présentaient aucune
trace ’inflammation. Les quatre ou cinq dernitres anses gréles avaient
une minceur considérable : leur coloration blane jaunitre rappelait
tout & fait celle du mastic. Le sphacéle commengait i un métre environ '_
de la terminaison de I'iléon. En partant de ce point, on voyait que les
lésions étaient d’abord constituées par de larges plaques de sphacéle
se détachant avec netteté sur les points environnants ol la gangréne
était moins accentuée. Plus bas, la totalité de I'intestin présentait cette
coloration blanchitre dont nous avons déja parlé et les tuniques de
I’intestin étaient considérablement amincies. A la portion terminale de
liléon enfin, la sphactle était surtout marqué du coté de la muqueuse;
sur la séreuse, il n'y avait que des lésions inflammatoires banales et une
infiltration hémorragique qui n’occupait pas une étendue de plus de
G centimétres. 13

Ailleurs, dans le mésentére, il n’y avait aucun point d’infarctus,
mais & la coupe, les veines mésentériques étaient toutes thrombosées.
A Vopération, nous avons remarqué que les artéres étaient oblitérées :
la section du mésentére se fit sans pinces. -3

On note, dans cette observation, les caractires essentiels de la gan-
gréne ischémigue de l'intestin. Au lieu de la coloration violacée
noiratre de l'infarctus hémorragique, on trouve un intestin blanché-
tre, terne et livide : le mésentére est exsangue et il n'y a qu'i la limite
du mort et du vif qu’il existe un peu d'infiltration hémorragique rétro-
grade. 3

Cliniquement, on remarque que la diarrhée et le mélena qui son
peu prés constants dans l'infarctus hémorragique manquent, au co
traire, dans ces gangrénes ischémiques. Les principaux symptomes s
ceux d’'une occlusion, toutes les fois, du moins, que la lésion siege s
le gréle. Lorsqu'elle occupe le gros intestin, I'obstruction peut &
incompléte. A la période terminale, on a des signes de péritonite.

Au point de vue pathogénique, Sprengel avait prétendu que 1'infs
tus blanc de l'intestin se produit toutes les fois que la thrombose in
resse & la fois les artéres et les veines de I'intestin, mais on connait
I’heure actuelle de nombreux cas dans lesquels cette double lésion 8's
compagne d'un infaretus hémorragique. 11 est plus probable que le tj
anatomique des 1ésions tient en réalité au sicge de Uoblitération
culaire : la thrombose limitée auz gros troncs vasculaires donne I
farctus hémorragique habituel; une thrombose siégeant en dessous

A=
i
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-arcades anatomiques du mésentérve donne Uinfarctus blanc ischémique.
Les constatation histologiques que nous avons faites semblent bien con-
firmer cette théorie qui trouve, d’autre part, sa justification dans les
intéressantes rechorches de Niederstein.

Je n'insiste pas sur la thérapeutique. La résection s'impose puisque
la gangréne est l'aboutissant fatal de ces oblitérations vasculaires. Ses
résultats dépendent de la précocité de I'intervention.

A propos de la péricolite membraneuse (78). — Entéro-colite muco-
membraneuse avec péricolite (7(). — Confribution 4 1'étude des
adhérences péricaecales et péricoliques (Liques, thése de Lyon,
1911-1912).

Les adhérences péricoliques qui siégent autour du edlon ascendant
gont de constatation courante en chirurgie et tout le monde sait la fré-
quence avec laquelle on les rencontre lorsqu'on intervient sur la fosse
iliaque droite. On n'ignore pas, non plus, les nombreuses discussions
dont elles ont été maintes fois Iobjet.

A Tépoque, déja lointaine, ot Virchow avait attiré I'attention sur
elles, il avait paru tout d’abord naturel de rattacher leur existence i
une inflaimmation plus ou moins étendue de Pintestin, et, pendant
longtemps, les termes de pérityphlite et de péricolite furent appliqués
indistinetement & toutes les péritonites qui se localisaient & ce niveau.
C’est & leur existence qu’on attribuait les douleurs ou les troubles
digestifs dont se plaignaient les malades qui sonffraient dans la région
emeale, Puis, sous Uinfluence des découvertes nouvelles, le réle de 1'ap-
pendice enflammié dans la genise de ces phénomenes fit reléguer bien
loin derridre lui la part qui pouvait revenir i V'intestin lni-méme dans
leur production. T.es termes de péricolite et de pérityphlite disparurent
enx-mémes pendant fort longtemps de la nomenclature médicale.
Dans tons les cas, 'appendice fut rendu responsable des adhérences
aui siégeaient sur la partie initiale dn gros intestin et on considéra les
troubles que noms avons signalés ci-dessus comme le résultat d’'une
appendicite chronique plus on moins larvée.

A cette conception pathogénique par trop exclusive, Dienlafoy op-
posa celle de 'entérocolite mueo-memhbranense; MM. Tripier et Pa-
viot, & leur tour, lui substitudrent celle de la péritonite sous-hépati-
aue d’origine vésiculaire. Puis enfin, les méthodes d’examen plus pré-
cises introduites dans 'examen des fonctions digestives en méme temps
que les échecs obtenus aprés un certain nombre d’interventions sur
Pappendice ou la vésienle, montriévent que les douleurs de la fosse
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iliaque droite pouvaient ressortir & d’autres causes encore. Peu & peu,
dans ces troubles si divers qui aménent le malade au chirurgien, on
arriva i isoler différents types cliniques qui semblaient répondre i des
malformations congénitales ou acquises (dilatations et ptoses) du cge-
cum ou du cblon ascendant. La typhlite stercorale et la colite ascen-
dante retrouverent une place mouvelle dans la pathologie de cette
région. Quant aux adhérences péricecales et péricoliques e]]es-méfueu,
elles ont pris, dans ces derniers temps, une importance pathologique

Fio. 27, — Péricolite membraneuse conséeutive 4 un entérocolite.
(Observation personnelle.)

qu'elles n'avaient encore jamais connue jusque-li. Jackson a prétendu
que, dans un certain nombre de cas elles constituaient une lésion primi-
tive du péritoine colique, & laquelle il s'effor¢a de reconnaitre des ca-
ractéres anatomiques ou cliniques particuliers. En une seule année, il
ne recueillit pas moins de neuf observations, T'affection était done
bfmucc—up moins rare qu'on pouvait le supposer et, pour mieux 1'indi-
vidualiser, il proposa de la désigner sous le nom de péricolite mem-
braneuse, Ce terme fit rapidement fortune, et 'affection nouvelle eut
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un essor facile. En France, elle fut successivement étudiée par Duval,
J.-C.. Roux, Leper, Catz, et plus récemment par M. Lejars.

Lorsqu’on parcourt cependant les cbhservations publiées sous ce nom,
on voit que la péricolite membraneuse est loin d’avoir une individua-
lité anatomique ou clinique aussi marquée que le veulent les cuteurs
américains. En analysant d'un peu plus prés les faits publiés de diffé-.
rents edtés, nous avons pu nous convainere que cette péricolite était le
plus souvent secondaire & une infection de voisinage, et dans les cas mé-
mes ot elle paraissait primitive, nous avons toujours trouvé dans les an-
técédents des malades ou dans les troubles qu'ils présentaient avant 1'in-
tervention, des signes qui permettaient de la considérer comme une
lésion surajoutée.

En réalité, les adhérences péricoliques qu’on rencontre au niveau du
colon descendant reconnaissent des causes trés diverses.

T1 semble presque impossible qu’elles reconnaissent une origine con-
génitale et il n’y a guére qu’'an nivean de I'angle droit du cdlon que
I'accolement du bord droit du grand épiploon pourrait arriver i réaliser
un ligament queleconque. Le plus souvent elles ont une origine inflam-
matoire,

Elles sont particulidrement fréquentes dans Uappendicite ainsi que
cela résulte des constatations de Walther, Jalaguier ou de Lejars.
D’auntres fois elles sont sous la dépendance de lésions vésiculaires, duo-
dénales, annexielles ou résultent encore d’une intervention antérieure.
Dans un certain nombre de cas enfin, ot elles paraissent &tre primi-
tives, elles sont en réalité secondaires & une inflammation de l'intestin
sous-jacent. Elles s'accompagnent constamment de signes d'en-
téro-colite et on doit admettre qu’elles ne font que tradunire la réaction
du péritoine autour d’'une infection localisée i la paroi intestinale, Cli-
niquement, elles se reconnaissent & ce qu’aux manifestations de 1’en-
téro-colite s"ajoutent de petites erises d’occlusion avee dilatation et cla-
potage du ceecum. I1 g'agit 13, en somme, de 1ésions tout & fait compara-
bles & celles qu’on trouve au niveau de ’anse sigmoide.

Personnellement nous avons eu "occasion d’observer un beau cas de
ce genre i la elinique de M. le professeur Poncet.

Il s’agissait d'un homme de 47 ans qui avait été envoyé a I’hépital
avec le diagnostic de coliques hépatiques : la premidre crise datait déja
de huit ans. Sur cette donnée de coliques hépatiques antérieures nous
avions pensé A une sténose intestinale par brides d’origine vésiculaire.
Or, & Yintervention, la vésicule était saine, I'appendice normal. Les
lésions étaient constituées exclusivement par les brides qu’on voit
sur le dessin ci-joint. Exclusion du cdlon ascendant avec implantation
terminale de I'iléon dans le cilon transverse. Guérison.
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En réalité, les manifestations douloureuses qu’on avait qualifides
depis huit ans de coliques hépatiques étaient dues & de V'entérocolite,

et dans ce cas, la péricolite était secondaire i une inflammation pri-

mitive de I'intestin.

Les distinctions pathologiques que nous avons cherché i établir dans
ces différents travaux n’ont pas qu'un intérét théorique. Elles compor-
tent encore une sanction pratique dans les indications thérapeutiques
qui en découlent et & ce point de vue on comprend I'importance de la
classification que nous avons établie précédemment. Aun point de vue
thérapeutique, on ne saurait assimiler, en effet, une malformation péri-
tonéale & un processus inflammatoire plus on moins défini, et si 'un et
I’'autre peuvent déterminer chez un malade des phénoménes d’ocelu-
sion, il n'en est pas moins vrai que la nature méme de cette occlusion,
comporte des indications trés différentes : section de la bride et colo-
pexie dans un cas, suppression de la péritonite par 1'attaque directe de
la lésion causale dans 'autre cas : tels sont les denx moyens qu'il faut
mettre & profit suivant les circonstances. Cest dire que, dans tous les
ecas, il importe d’avoir un diagnostic précis, sinon avant 'intervention,
du moins au moment ot 'abdomen est ouvert, car I"avenir du malade
en dépend. :

De méme il est trés important de ne pas confondre avee une péritonite
vraie les adhérences péricoliques qui ont leur point de départ au niveau
de Pappendice, de la vésicule ou en un autre point de I'abdomen : cel-
les-ci mériteraient plutdt le nom de périappendicites, de péricholéeysti-
tes, de périannexites : ce ne sont pas des péricolites. Leur traitement
exige la enre radicale de la lésion cansale, ki

Pour les péricolites lides & une inflammation du gros intestin, un
grand nombre de chirurgiens se contentent encore aniourd’hui de réta-
blir la perméabilité de Vintestin en sectionnant la bride. Jackson, Cros-
sen, Duval, Hofmeister ont eu plusieurs fois recours i cette simple ma-
neuvre opératoire. Mais par co procédé, on n’agit que sur les troubles ;
mécaniques, qui résultent de la péricolite et on ne fait rien contre la
cause de cette péricolite; c’est dire que si enérocolite continue & évo-
luer, une récidive est toujours possible, e

. El:' réa'Iité, il ya ﬂeux intarwntinna A faire (1] -p“rp,{] eas : la ﬁshl— I::
lisation du c@cum par appendicostomie ou emeostomie valvulaire et les
anastomoses ﬂé?-cn]iques ¢ la résection du cdlon ascendant est en effet,,
hors de proportion avee les 1ésions constatées. A quel procédé doit-on
donner la préférence P N
mi‘g"{:;;ﬂ:::::ﬂgrﬁquﬂ, nos nréférf:ncen. vont i Pexclusion unilaté- "

nt par implantation directe de Uiléon dans le cd-
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lon transverse. Mieux que tout autre, cette intervention permet de
réduire I'acte opératoire an minimum, puisqu’elle ne nécessite pas la
libération des adhérences qu'il faudrait faire i I'on employait ’appen-
dicostomie ou la cmcostomie valvulaire. Elle met définitivement au
repos 'intestin altéré et place ainsi le malade dans les meilleures con-
ditions pour obtenir une prompte guérison. A ce point de vue, nous
eroyons done qu'elle doit &tre préférée aux simples anastomoses iléo-
coliques ou & la typhlo-transversostomie d'Hofmeister, qui assurent
moins bien le repos fonctionnel du célon ascendant. Cest & cette inter-
vention que nous avons eu recours dans 1'observation que nous avons
rappelée plus haut et elle nous a donné un excellent résultat.
L’avenir nous dira si on doit se contenter de cette simple exclusion
du cilon ascendant, ou g'il est préférable de fistuliser le ceeeum ou I'ap-
pendice pour agir secondairement, par des lavages, sur 'intestin mala-
de. A I'heure actuelle, le traitement chirurgical des colites est de date

encore trop récente pour qu'on puisse étre fixé sur la valeur réelle de
ces différents procédés.

2* FAITS ANATOMO-CLINIQUES

Varices de la paroi abdominale (79).

Les varices de la paroi abdominale sont rares puisque dans un arti-
cle récent Lossen n'en rapporte que quatre cas. C'est & ce titre que j’ai
fait présenter ce malade par M. Sigaud. Ses varices s’étaient dévelop-
pées & 21 ans, dans la convalescence d'une fisvre typhoide qui s’était
compliquée d'une phlébite. Elles formaient & ’heure actuelle deux pa-
quets volumineux de chaque c6té de I'épine du pubis jusqu's mi-chemin
de 'ombilic. Elles ne déterminaient aucun trouble ni aucune géne,

Hernies épigastriques (71-119).

Nous avons publié trois observations de hernies épigastriques.

La premidre avait surtout un intérét anatomique : chez notre malade,
I'espace xipho-ombilical était beaucoup plus grand que l'espace xipho-
pubien : cette donnéde est d’aprés M. Jaboulay I'indice d’une malforma-
tion congénitale, d’odt la hernie. D'un autre c6té, malgré Pexistence dans
le sac d'une volumineuse épiplocéle, le malade n’accusait aucun trouble
digestif. C’est un fait qui permet donc de dire une fois de plus que lors-
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que ceux-ci existent, il faut se méfier d'une lésion gastrique sous-
jacente. ;

Dans les deux autres cas que j'ai publiés avee mon maitre Bé-
rard, cette pathogénie des troubles gastriques était indiscutable. Dans
le premier cas, il s'agissait d'une femme qui souffrait de I'estomac de-
puis plus de dix ans; elle avait en méme temps que sa hernie un gros
ulcére de la petite courbure. Dans le second, il s'agissait d'un homme
qui avait été opéré deux mois auparavant d’une hernie épigastrique;
I’estomac avait été exploré; on n’avait rien trouvé et on avait mis les
troubles sur le compte de la hernie. Ultérieurement, ce malade eut des
hématémases. Je le réoppérai; il avait un uleére du duodénum; exclu-
sion du pylore; guérison.

Septicémie d'origine intestinale avec abcés pelvien et empyéme pleu-
ral secondaires (107). — Péritonite aigué au cours d'un rhuma.
tisme articulaire aigu (108). '

Je rapproche volontairement ces deux observations qui ont plus d'un
trait commun.

La premiére a trait & un homme d’'une quarantaine d’années, qui
avait été envoyé dans le service de M. Bérard, avec le diagnostic d’ap-
pendicite. I1 n’avait ancune contracture de la paroi; pas de plastron.
Le toucher rectal était négatif. Aprés avoir été trois jours en ohser-
vation, le malade raconte que son affection avait débuté comme une
indigestion aprés un copieux repas de moules. Sur ces données, I'exa-
men de I'abdomen étant toujours négatif, je fais passer le malade en
médecine. I1 revient huit jours aprés avec une grosse collection pel-
vienne que j'ouvre par le rectum. J'étais persuadé qu'il s'était agi 1a
d’une appendicite pelvienne un pen anormale, puisque pendant long-
temps on n’avait en aucun signe au toucher rectal. I’autopsie montra
qu'il n’en était rien. L’appendice était sain et il était complétement
ind%penﬂant de I'abeds. Mais, chose curieuse, en aueun point de I'in-
teaitln ie ne pus trouver le point de départ de cette collection, Tl g'agis-
salt, en somme, d'une péritonite enkystée primitive. Tl ¥ avait en outre
un empyéme de la plévre gauche.

Dans.la deuxidme cas, il s’agissait d'une femme qui, au décours d'un
rhumatisme articulaire aigu, présenta des signes d’obstruction intesti-
nale avec retentissement péritonéal. On constatait chez elle des signes
de grossesse au début et j’avais conclu & Pexistence d'nne grnsseuel
extra-utérine. La laparotomie me montra Vexistence d’une péritonite
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généralisée. L'appendice, I'intestin, la vésicule, les annexes ne pré-
sentaient aucune lésion apparente. Je refermai le ventre aprés avoir
évacué le pus et mis de I'huile camphrée dans le péritoine. La malade
guérit.

Dans le pus, on ne trouva que du bacterium coli.

Appendicite aigué d’origine bacillaire (93).

Les travaux nombreux auxquels la tuberculose de 'appendice a
donné lieu dans ces derniéres années nous ont appris qu'a 'origne de
certaines appendicites il faut souvent incriminer le bacille de Koch.
Au point de vue clinique, en particulier, on sait que dans certaines ap-
pendicites & évolution insidieuse, qui donnent lien & des crises inces-
santes et qui se refroidissent mal; dans d'autres qui s'accompagnent
de troubles digestifs, de diarrhée et d'un mauvais état général ; dans
" guelques-unes enfin qui laissent i leur suite des fistules pyostercorales
ou mugqueuses, il y a lieu de rechercher la bacillose. Par contre, en
présence d'un malade atteint d'un abeés chaud appendiculaire, il sem-
ble bien difficile d’admettre qu'on soit en présence d'une lésion tuber-
culeuse : c’est ce qui m'a engagé & publier I'observation suivante :

I1 s’agit d'une jeune fille de 22 ans, qui était entrée le 28 septembre
1908 dans le service de M. Poncet, que j'avais I’honneur de remplacer,
pour une appendicite aigué. Elle ne présentait rien de particulier
dans ses antécédents héréditaires : un de ses fréres était mort de ménin-
gite tuberculeuse ; un autre était bien portant. De son cité, elle n’a?ait
jamais été trés forte comme santé, mais n’avait eu cependant aucune
maladie sérieuse jusque-la.

Depuis quelques mois la malade avait présenté quelques troubles
digestifs : difficulté de la digestion, embarras gastriques répétés, crises
de diarrhée, ete. : i

La crise qui I'amenait & ’hépital datait déja de trois jours. Ulté-
rieurement, on vit se former un abeds dans la fosse iliaque droite. A
ce moment, j'ouvris cette collection, la recherche du I'appendice resta
infructueuse. Les suites furent néanmoins on ne peut plus simples. La
malade guérit trés bien, mais elle garda une petite fistule muqueuse.

En somme, il semblait & ce moment, qu'on ait eu affaire chez cette
malade & une appendicite banale. Le début brusque, suivi de la forma-
tion d'un abeds chaud, laissait supposer qu'il s'agissait 1a d'une suppu-
ration banale. Toutefois le séro-diagnostic que nous faisions alors chez
tous les sujets atteints d’appendicite était nettement positif et les sui-
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tes vinrent malheureusement confirmer la nature particulitre de cette _
appendicite. > :
Deux mois apres son intervention, en effet, la malade rentra &
I"Hétel-Dieu parce qu'elle présentait & nouveau des troubles digestifs
" ot de la diarrhée. A Pexamen, on trouvait un peu d’ascite dans les par-
ties déclives de I'abdomen. Il s’agissait done d'une péritonite bacillaire
au début et on envoya la malade & la montagne. A
Au mois de mars 1911, la malade revint dans le service avec un état
général trés satisfaisant : elle n’avait plus de troubles digestifs et avait
engraissé de 10 kilos. Elle disait elle-méme ne s’8tre jomais si bien
portée et venait demander qu'on la débarrassit de sa fistule avant de
reprendre son travail. i
Au cours de cette deuxiéme intervention, je trouvai sur I'épiplonn
voisin du moignon appendiculaire quelques granulations miliaires
tout & fait caractéristiques. Enfin, un an aprés, la malade mourait de
bacillose pulmonaire.
11 est impossible de dire, dans ce cas, si la suppuration appendicu. =
laire que présenta cette malade était le fait du bacille de Koch ou d'une
infection associée. i
De méme que dans les adénites bacillaires de 'enfant on voit souvent
des infections serondaires provoauer la suppuration, il est possible que,
dans ce cas, une infection colibacillaire soit survenue pour produire la
gangréne de I'appendice et la suppuration du péritoine. Tl semble, en
tout cas, que la tuberculose doive &tre pour une grande part inerimi-
née dans la succession des accidents que présenta notre malade, et que

son appendicite ait été la premiére manifestation de son infection par
le bacille de Koch.

Occlusion intestinale et septicémie d’origine appendiculaire (103).

Dans cette communication faite avee mon maitre T.. Bérard, nous
avons rapporté deux cas d’appendicite grave dans lesquels la résection
de I'appendicite & chand n’avait pu 8tre pratiquée. T'un de ces mala- -
des mourut douze jours aprés I'incision d’un abeés appendiculaire avee
des signes de septicémie. Chez l'autre, on vit apparaitre successive-
ment des abeds dans la fosse iliaque gauche, la région sous-hépatique,
la plévre et aprés ces multiples incidents, le malade présenta brusque-
ment des signes d’occlusion intestinale pour lesquels je fus amené &
Topérer : il guérit ensuite sans autre complication. B

I:Jes doux faits, intéressants par la multiplicité des complications r
qui se succédérent, font ressortir les dangers auxquels sont exposés les
malades & qui on ne peut enlever Pappendice & chaud. 3
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Cancer de I'antre pylorique ; gastrectomie (16).

Présentation de deux malades opérés par M. Delore dans le service
de M. Poncet,

Ulcére calleux du pylore ; pylorectomie (36).

Présentation & la Société des sciences médicales d'un malade opéré
par M. Tixier.

Ulcére du duodénum; sténose intestinale par brides. Gastro-
entéro-anastomose (15).

11 s'agissait d'une jeune fille de 18 ans, qui souffrait depuis trois &
quatre ans de douleurs gastriques revenant gquatre heures aprés les
repas. Pas de vomissements. Constipation et mélena. La radioscopie
révélait un obstacle au niveau de 'origine de l'intestin, et, en fait, la
laparotomie montra au niveau de 'angle duodéno-jéjunal 1'existence
de nombreuses brides qui sténosaient l'intestin. Libération des adhé-
rences et gastro-entéro-anastomose au bouton,

Cette intervention fut tout d’abord suivie d'un excellent résultat,
mais quelques mois plus tard, la réapparition des douleurs nécessita
un agrandissement de la bouche gastrique.

Biloculation physiologique et biloculation anatomique de 1'estomac
(113).

Nous avons vu plusieurs fois dans le service de M. Poncet des esto-
macs radioscopiguement biloculaires et cppendant 4 l'intervention, il
n’y avait aucune sténose médiogastrique : dans les trois cas que nous
avons rapportés, il s’agissait d’ulcéres de la petite courbure.

On peut, semble-t-il, expliquer ces faits de la fagon suivante : I'ulee-
re de la petite courbure détermine un spasme ou un nceeud de contrac-
tion au niveau duquel les contractions gastriques s’arrétent. Ce spasme
est surtout réveillé par I'ingestion des aliments et c'est pour cela qu’on
le trouve & I’écran lorsqu’on fait absorber une bouillie bismuthée. Au
contraire, sous anesthésie, il disparait et c’est pour cela qu'a I'inter-
vention on ne trouve aucune trace de biloculation.
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Volvulus de Vintestin gréle suivi d'une occlusion duodénale aigus
- post-opératoire (102). E

Lobservation de ce malade est intéressante. C'est un homme de 35
ans, qui avait regu deux ans auparavant un coup de couteaun dfms I'ab- _:
domen. Laparotomisé par M. Patel il avait bien guéri. Toutefois depuis
quelques mois, il avait des signes de sténose intestinale.

Le 30 avril 1912, il présenta des phénomeénes d'occlusion aigud
pour lesquels il fut envoyé le lendemain dans le service de M. le profes-
seur Poncet. Je le laparotomisai immédiatement : il avait un volvulus
du gréle qui nécessita une résection intestinale. E

Les suites opératoires furent marquées par l'apparition de signes
d’occlusion duodénale aigué, dont il guérit grice & un traitement ap-
proprié. :

Trois mois aprés, je suis intervenu & nouveau pour supprimer les sté-
noses multiples qu’il présentait au niveau de I'intestin & la suite de
sa premidre opération et dont je n’avais pu m’occuper an moment o il ;
était en occlusion. 3

Il ne semble pas que dans ce cas la dilatation gastrique ait été le fait
de I'aérophagie et je serais porté i croire qu'elle était plutot la consé-
quence des lésions péritonéales qui existaient au moment de 'interven-
tion. Il est en effet i remarquer que chez ce malade qui n'était pas
aérophage, et qui a subi trois laparotomies il n'y a qu’aprés celle qui ait
été faite i un stade de péritonite commengante qu'on a vu apparaitre
le syndrome de Kundrat. e

Résection intestinale pour coup de feu de 1'abdomen (109).

I1 s'agit d'un malade que j'avais opéré avec M. Bérard, pour une
plaie pénétrante de I'abdomen. La balle avait pénétré au niveau dela
fosse iliaque droite, Les lésions qu'elle avait déterminées sur l'intes-
tin étaient fort curieuses. Le segment intestinal intéressé mesurait 5
18 & 20 centimatres, mais il présentait onze perforations. Résection;

guéri!_mn opératoire (malade mort secondairement de tuberculose pul-
monaire), '

Contusion du rein droit et du mésentére (106).
Un homme d’une trentaine d’années entre i la clinique de M. Pon- 3

cet, i la suite d’u!ie contusion abdominale. A la suite de son accident
il a des hématuries pendant quatre jours; puis le cours des urines
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reprend ses caractéres habituels. Il garde cependant un peu de con-
tracture abdominale et des douleurs violentes & la partie profonde de
I’abdomen : la palpation ne révéle pourtant rien d’anormal. Au bout
de douze jours, la température s’éléve, des signes de péritonite appa-
raissent. On pense & une contusion intestinale ayant donné lieu secon-
dairement & une péritonite. L'opération est immédiatement pratiquée.
Elle montre seulement I'existence d'un abeds intra-mésentérique, situé
dans la deuxidme portion du mésentére, en pleine fosse iliaque. Deux
jours aprés il présente un phlegmon périnéphrétique qui est large-
ment inecisé.

A la suite de cet accident, il présente pendant longtemps encore des
gignes de pyélonéphrite, mais 4 ’heure actuelle, il est & peu pris com-
plétement rétabli.

En méme temps que la contusion du rein, le traumatisme avait don-
né lieu chez ce malade & un hématome du mésentére qui suppura secon-
dairement : cet accident est assez exceptionnel et c’est i ce titre sur-
tout que j'ai publié cette observation. Au point de vue thérapeuti-
que, il est i remarquer que malgré les accidents infectieux secondaires
qu’a présentés ce malade, on a pu conserver le rein.

Tumeur du mésant&e (80). — Kyste dermoide du mésentére (81).

Un homme entre dans le service de M. le professeur Poncet pour une
occlusion intestinale aigué datant de cing jours. Intervention d'ur-
gence; & la laparotomie, je trouve une coudure du gréle déterminée par
une bride qui venait s’insérer sur le mésentére en un point ol il exis-
tait, en outre, une tumeur du volume d'une noix, donnant I'impression
d'un ganglion néoplasique. Je croyais avoir affaire & un ganglion
néoplasique secondaire. L'autopsiec montra qu’il s’agissait non d’une

adénopathie, mais d'un kyste dermoide qui fut identifié & 1’examen
histo]ugique,
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1* TRAVAUX ORIGINAUX

Des gros kystes de 1'ouraque (22).

Les petits kystes de I'ouraque sont d’une observation assez cours
Déja signalés par Luschka, en 1862, ils ont été minutieusement déeri
‘par Wutz, en 1883. De nombreux opérateurs ont remarqué leur
sence au cours de laparotomies sous-ombilicales : Morestin, entre
tres, en a montré de beaux exemples & la Société anatomique de P
(1900). Les grosses tumeurs kystiques de 1'ouraque, au contraire, s
tellement rares, qu'on en avait mis en doute la réalité, il y a peu
temps encore, et dans le travail auquel nous venons de faire allu
Wautz disait qu'on n’en connaissait emcore aucun fait certain
I'homme.

Ayant eu l'occasion d'observer, dans le service de M. le profes
A. Poncet, une jeune fille entrée avec le diagnostic de péritonite tuber-
culeuse & forme ascitique, nous avons constaté, & 'opération, l'exis

sentaient ce kyste nous ont engagé i rechercher dans la littérature
cas ol des tumeurs de ce genre avaient présenté un intérét chirurgie
et i préciser leurs caractéres anatomiques. Au total, nous avons réul

dix observations incontestables, plus ou moins analogues i la notre.

Il faudrait y ajouter actuellement une observation récente d’Albar
Doran. '

Quoi qu’il en soit, lorsqu’on étudie d'un peu prés les kystes de 1'ou
que, on voit qu'au seul point de vue anatomique, ils diffdrent beaucoup
les uns des autres. Dans les cas les plus typiques (Wolff, Kronlein), il8
ont une situation extra-péritonéale, ils restent séparés des organes de
la cavité abdominale par un épais rideau, qui représente le péritol

Titrs et travaux scientifiques - page 132 sur 173


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x360x12&p=132

RYSTES DE L'OURAQUE 123

&

s

abdominal antérieur. Ils adhérent & I'ombilic et ne communiquent ni
avec la vessie, ni avec l'extérieur. Ce dernier caractére, toutefois, n’est
pas constant. Roser et Patel ont rapporté des faits dans lesquels il exis-
tait une communication avec le réservoir urinaire, dans un de ces eas
mémes, la perméabilité persistante de 'ouraque avait permis l'infec-
tion du kyste : complication qui se trouve encore dans deux observa-
tions de Bantock.

Fio. 28. — Kysle de l'ouraque i développement intra-péritonéal presque complet.

Un certain nombre de kystes, enfin, se développent en pleine cavité
péritonéale, ils ne restent extra-péritonéaux gu'au niveau de leurs in-
sertions vésicale ou ombilicale. On ne peut guére 'expliquer que par la
persistance du méso ouracal, dont la disparition améne normalement
la formation de 1’aponévrose ombilico-prévésicale.

La structure histologique des kystes de I'ouraque présente des carac-
téres anatomiques, qui permettent de reconnaitre facilement Vorigine

9 co
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de la tumeur. Elle comprend, en allant de dehors en dedans, une cou-
che fibro-élastique, une couche de fibres musculaires lisses, et enfin
une couche épithéliale pluristrafiée, rappelant I'épithélium vésical,
Mais il arrive parfois que I'une ou l'autre d’entre elles soit absente,
bien que la nature et l'origine du kyste soient évidentes. Au point de
vue clinique, les kystes de 'ouraque sont susceptibles de présenter la
méme évolution que les autres kystes développés dans I'abdomen ; com-

4P

Fie. 20. — Kyste de 'ouraque. Structure histologique : «, surface interne; af; amas
fibrineux ; stm. stroma; fm, fibres museul, lisses ; sp, surface péritonéale.

me eux, tantdt ils subissent un développement lent ot progressif, tantot, E
au contraire, ils g’aceroissent par i-coups successifs, s
Lorsque la tumeur n’a pas acquis un volume trop considérable, on
peut, dans quelques cas, faire le diagnostic de sa nature. 3
' Elle présente des caractires : situation médiane, adhérence i 1'ombi- 3
lie, forme en fuseau, qui permettent de la rattacher i I'onraque. Par
contre, lorsqu'elle remplit toute la ecavits abdominale, elle
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n’offre aucune particularité clinique qui puisse la distinguer des autres
{umeurs kystiquea de I'abdomen. La ponction méme de la poche est
souvent insuffisante pour faire un diagnostic certain; et c'est la laparo-
tomie exploratrice seule qui, faisant reconnaitre les insertions du kyste,
permet d’en affirmer l'origine.

Lablation large de la tumeur avee fermeture de la vessie dans les
cas ot il existe une communication du kyste avec ce réservoir : c'est la
seule thérapeutique & suivre, La ponction est une méthode palliative
qu'on réservera seulement aux malades cachectiques, qui ne supporte-
raient pas une grosse intervention et chez lesquels on seraif obligé de
faire une opération d'urgence pour mettre fin & des accidents de com-
pression.

L’épispadias féminin et son traitement chirurgical (4:),

On sait, aujourd’hui, contrairement & 1'opinion de Dolbeau, que
I'épispadias peut se rencontrer dans le sexe féminin, aussi bien que
chez I'homme. Nous avons eu personnellement l'oceasion d'observer,
dans le service de M. Nové-Josserand, un beau spécimen de cette mal-
formation, et nous avons réuni, i ce propos, les différentes observations
qui ont été publiées dans la littérature médicale francaise ou étran-
gére. Au total, nous avons trouvé une trentaine de faits plus ou moins
analogues au nétre, mais nous n'avons retenu que ceux dans lesquels
on a fait une intervention chirurgicale,

Nous ne saurions nous étendre longuement ici sur les caractéres ana-
tomiques de 1'épispadias. On peut en distinguer trois variétés :

1° L'épispadias clitoridien, dans lequel il n'y a, pour ainsi dire,
gu'une ectopie simple de |'urétre. Le méat est reporté au-dessus du cli-
toris; le conduit urinaire, abandonnant le vestibule, se trouve au-des-
sus de sa place ordinaire; il a conservé ses dimensions, mais sa portion
antérieure n’a qu'une paroi inférieure, constituée par le dos du elito-
ris, presque toujours divisé. ('est, en somme, une simple ectopie de
I'urétre & la face dorsale du clitoris. Il correspond i la fois aux va-
riétés balanique et pénienne de I'épispadias maseulin.

2° Dans Vépispadias sous-symphysaire, les déformations sont beau-
coup plus étendues que dans la variété précédente. On a, au-dessus du
clitoris, toujours divisé, dans ce cas, une gouttiére ouverte en haut,
correspondant aux portions anté et sous-symphysaires de 'urétre, dont
la paroi supérieure fait défaut. Cette gouttidre se termiine au niveau
dut bord inférieur du pubis avee la portion rétro-symphysaire, qui
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parait bien constituée et qui s'ouvre dans la gouttiere par un orifice .
arrondi, fermé par adossement de la muqueuse. 3
3° Le troisiéme degré de la malformation constitue 1'épispadias ré-
tro-symphysaire; il renferme les cas ou il n'existe plus trace de paroi
urétrale supérieure, Celle-ci manque sur toute sa longueur, jusqu'au
sphincter vésical, qui forme, au fond de la gouttiére épispadique, une
bride plus ou moins saillante et crée, au passage involontaire de 1"uri-
ne, un obstacle insuffisant. L'orifice urinaire se trouve au-dessus des
deux moitiés du clitoris divisé; il forme un infundibulum & vaste ou-

Fuo. 30, — Avant l'intervention.

Fio. 31. — Aprés lintervention.

Epispadias féminin (observation personnelle) : p, pénil ; re, racine du clitorisy
¢, clitoris; UI, infundibulum urétral ; al, grandes lévres: P:I Pﬂulﬂﬁ Hml’;

h, hymen; v, vagin; a, anus,
verture antérieure, dont la paroi supérieure cutanée se confond ‘.

avant avec la pean du mont de Vénus, ot qui se prolonge jusqu’au ni-
veau de la vessie, e

; I est difficile de savoir, dans la plupart des cas, si la malforms '
s arréte exactement au niveau du col vésical ou si elle s'étend un pe
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sur la paroi antérieure de la vessie. A ce sujet, nous avons dit qu’an
point de vue symptomatologique, il faudrait décrire ensemble I’épis-
padias et les exstrophies sous-symphysaires ; elles ont les mémes carac-
teres extérieurs, et on ne doit garder, comme exstrophies, que les cas
oit il y a un prolapsus marqué de la paroi vésicale postérieure,
i travers la fissure de la paroi antérieure de la vessie et ceux oit il
existe un arrét de développement de la paroi abdominale antérieure,

Au point de vue thérapeutigme, restauration de la vulve et suppres-
sion de l'incontinence d'urine, telles sont les deux indications & rem-
plir dans la plupart des cas d’épispadias de la femme,

L’autoplastie de la vulve est généralement trés facile & obtenir,
C'est la partie la moins compliquée et la moins difficile de
I'intervention. La restauration de 'urétre et le traitement de l'incon-
tinence sont beaucoup plus importants : ils sont malheureusement
d'une réalisation beancoup moins aisée, et ce qui le prouve, ce sont,
avant tout, les nombreux procédés imaginés A cet effet.

On a cherché tout d’abord & rétréeir 'urétre par la cautérisation
{Guyon); 'avivement et la suture (Gottschalk, Dohrn, Richelot, Kiis-
ter); la eréation d’une valvule natérieure (Auffret); la tension trans-
versale du méat et la coudure de I'urdtre (Pawlick); la colporraphie
sous-urétrale (Himmelfarb) ou la torsion de l'urdétre (Gersuny, Woj-
riedchowsky). ]

D'antres ont essayé d’allonger le canal au moyen d’un lambeau su-
périeur (Roser, Schreeder) ou de deux lambeaux latéraux (Himmel-
farb), Le plus sonvent, on a combiné ces méthodes.

C'est le procédé anquel, aprds Kirmisson, Welfler, Miiller, ete.,
nous avons eu recours. Pour le pratiquer, on profite de la taille du
lambeau supérieur, qui sert i allonger 'urdtre, pour se frayer un che-
min jusqu’h la vessie. A travers le tissu cellulaire, qui double la face
inférieure et la face postérieure de la symphyse, entre les corps ca-
verneux du clitoris déjetés latéralement on se erée un passage jusqu’au
niveau du col vésical, en procédant de la méme fagon que pour faire
le dédoublement de la cloison recto-vaginale dans une périnéorraphie.
On arrive ainsi, généralement, trés bien et sans hémorragie sur la
partie profonde de I'urétre et le col vésical. Tl est dés lors facile de
mettre quelques points de suture transversaux sur les tissus qui dou-
blent I'infundibulum par on s'éconle T’urine et d’amener ainsi un ré-
trécissement du canal,

Au cours de I'intervention que nous avons faite, nous avons pu nous
rendre compte qu'on substituait ainsi un canal régulier admettant &
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peine une sonde en yerre ordinaire, au vaste entonnoir qui était en
avant de la vessie, et qu'on obtenait de cette fagon non seulement un
rétrécissement, mais encore yn allongement de I'urétre. On pourrait,
i 1a fagon de Kiister, enlever tout ce qui sert de paroi supérieure i ce
canal, aviver ses bords latéraux et les suturer I'un a I'autre. Mais cette
manidre de faire est difficile chez les petites filles, ot I'on a trés pen
d’espace entre les deux pubis. On court davantage le risque d’avoir des
fistules secondaires. Aussi, tous les auteurs qui ont eu recours & ce
procédé ont-ils préféré faire un simple rapprochement des tissus péri-
urétraus. 1 ne reste plus, ensuite, qu'h rapprocher les deux moitiés d

¥ie. 82— Epispadias [éminin : opération de Roser-Welfler. Tragé (u lambesu
daviyement. (Méme légende que pour les figures précédentes,) g

clitoris et les petites ltvres. La suture longitudinale des denx bords
qui limitent la perte de substance oii I'on a taillé le lambean, rétﬂ'bﬁ_
tout naturellement la commissure antérieure de la vulve.

; Indieations opératoires, — 11 est difficile, & 1’heure actuelle, d
Juger la plupart des opérations pratiquées. La méme intervention,

dans des conditions & peu prés semblables, sur des malades aussi j
nes, dans des cas o la malformation paraissait i peu prés équivalen
A donné & quelques-uns des résultats fort appréciables, tandis qué
d’autres n'ont obtenu qu'un résultat esthétique. Tl semhle cependant
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que les indications opératoires et le choix du procédé peuvent étre
ainsi formulés, : :

Dans les cas o il n'existe pas d'urétre, et ot I'on ne trouve qu'un
vaste infundibulum communiquant largement avec la vessie, nous
pensons qu’il ne faut pas s'attarder, surtout s'il s'agit d’une enfant,
aux différents procédés de reconstitution de 'urétre qui ont été pré-
conisés, I1 faut traiter la malformation comme une véritable exstro-
phie et pratiquer I'opération de Maydl ou un de ses dérivés,

Dans tous les cas, au contraire, ol il y a une amorce de canal uré-
tral, et ot la paroi supérieure seule fait défaut, nous pensons, malgré
I'échec que nous avons obtenu, que cest & l'allongement et au rétré-
cissement de l'urétre qu'il faut tout d’abord recourir. On emploiera
la méthode de Van der Heven, de préférence i celle d"Himmelfarb.
Elle a 'avantage, en taillant un lambeau supérieur, de réaliser en
méme temps 1'autoplastie de la vulve, I'allongement et le rétréeisse-
ment de I'urétre. Nous avons vu que cette méthode avait donné quel-
quefois, dés le déhut, d'excellents résultats; c’est donc par elle qu’il
faudra tout d’abord commencer,

Mais si Uincontinence persiste aprés la réparation des tissus, 1l de-
vient alors diffieile de dire le proeédé auquel on devra réserver ses pré-
férences, Chez I'adulte, on pourrait, i la rigueur, recourir & la colpor-
raphie spus-urétrale,

La torsion de I'urétre a donné de bons résultats i Gersuny, Woj-
riedchowski, mais elle a échoné dans le cas de Miiller. T] semble hien,
en tout cas, que lorsqu’'elle est faite prudemment, elle ne détermine
pas le sphacéle du canal que craignaient certains chirurgiens.

Enfin, devant I'impossibilité souvent insurmontable d’opposer & 1'in-
continence d’urine chez la femme une opération efficace, Gersuny eut
T'idée, il y a quelques années, d’entourer 1'urétre d'un anneau de pa-
raffine destiné i réaliser une fermeture solide et élastique. Devant
les résultats encourageants qui en avaient été donnés, nous y avons eu
recours secondairement; le résultat immédiat que nous avions obtenu
ne s'est malhenreusement pas maintenu.

L'Epispadias (115).

Dans cet article, qui paraitra prochainement dans 1'Encyelopédic
frangaise d'Urologie, nous avons fait avec M. Nové-Josserand une étu-
de générale de cotte malformation chez 1'homme et ches la femme, en
préeisant les divers moyens thérapeutiques dont nous disposons actuel-
lement & son égard.
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Cing cas de péritonite aigué généralisée consécutive a la rupture de
pyosalpinx (37).

Si Texistence d'une appendicite erée pour le malade qui en est atteint
une lésion toujours susceptible de mettre brusquement sa vie en dan-
ger par Vapparition d'une péritonite par perforation, il semble bien
que cette éventualité ne menace guére les femmes atteintes de pyosal-
pinx : la rupture des collections tubaires suppurées en plein péritoine
est un fait tellement rare qu'il est 4 peine signalé par les auteurs clas-
siques.

A priori, cette évolution des salpingites parait étrange; mais lors-
qu’on considére les choses d'un peu plus prds, on veit que, profondé-
ment situées dans le petit bassin, les annexes enflammées réalisent
presque toujours, d'une fagon spontanée et trés rapidement, une véri-
table exclusion de la grande cavité péritonéale, mettant ainsi la mala-
de & I'abri de la péritonite généralisée. En fait, il existe dans la plupart
des cas, entre le rectum, I'utérus, la vessie, les ovaires, ou les trompes,
des adhérences plus ou moins épaisses, qui barrent au pus tout passage
de ce cbté et qui nous expliquent sa tendance & se déverser dans le ree-
tum, la vessie ou le vagin. Pendant notre séjour i la clinique de M. le
professeur A. Poncet, nous avons eu cependant I'occasion d’observer
cing cas de péritonite généralisée conséentive i la rupture de pyosal-
pinx : ils ont été le point de départ de ce travail.

Au point de vue pathogénique, la péritonite généralisée consécutive
4 un pyosalpinx reconnait deux modes de production bien différents.
Dans nos observations, I'inoculation du péritoine s'était faite directe-
ment par la rupture d’une poche tubaire ou ovarienne suppurée en
pleine cavité péritonéale. Dans d’autres faits, c'est un abees périsal-
pingien qui s'est ouvert dans le péritoine. A une péritonite localisée et
enkystée, succéde une péritonite généralisée, comme cela se voit aussi
quelquefois au cours de appendicite ou de la choléeystite. Mais on con-
goit également que, sans ancune solution de continuité, 1"infection
péritonéale puisse étre le résultat d’'une propagation lymphatique ou
sanguine des microorganismes localisés tout d’abord dans les annexes.

Dﬂs OhSBr‘E'aﬁﬁns nﬂmbmugeg de ret I}rdre ont éta TﬂppﬂﬂéEB’ ot llm -

sait qu'il existe beaucoup de péritonites gonococciennes ou strepto-
cocciennes qui n'ont pas une autre origine. Souvent méme, il existe
des lésions des organes génitaux bien minimes: 'infection a brilé les
¢tapes, ne laissant que peun de traces de son passage sur les trompes et
donnant lien d’emblée & des phénoménes péritonéaux. Ces faits sont,
par exemple, bien nets au cours de Pinfection puerpérale,
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11 est trés difficile de savoir la fréquence de la rupture des pyosal
pinx dans la cavité péritonéale. La majorité des auteurs classiques se
contentent de signaler la possibilité de cette complication, sans dire un
mot des conditions dans lesquelles elle apparait.

Elles survient quelquefois sans aucune cause oceasionnelle ; d'autres
-fois, au contraire, elle semble bien relever d'un traumatisme quelcon-
que.

L évolution clinique de cette complication des pyosalpinx ne présente
auncune particularité. Son mode de début, ses symptémes, sa marche
sont ceux d'une péritonite par perforation, qui pourrait tout aussi bien
reconnaitre comme origine une lésion de 'estomac, de 1'intestin ou de
T'appendice. Lorsque I'abdomen est ballonné et la palpation trés dou-
loureuse, le toucher vaginal ne donne souvent pas beaucoup de rensei-
gnements et seul le passé de la malade permet de rattacher les symp-
times & une affection génitale, L'allure, grave d’emblée, de la périto-
nite, et la marche rapide de la maladie sont les seuls signes qui distin-
guent la péritonite par perforation des poussées de péritonite diffuse
qu'on observe plus communément dans le cours des salpingo-ovarites.
Quant au pronostie, il est i peine besoin d'en faire ressortir la gra-
vité. Des cing malades qui sont entrées dans le service de M. le pro-
fesseur A, Poncet, quatre ont été laparotomisées : une seule a guéri. Tl
semble bien, d’ailleurs, que dans ce cas il g’agissait d'une forme moins
septique, l'opération n'ayant été faite que six jours aprés le début des
phénoménes péritonéaux. La malade était cependant dans un tel état,
que M. Delore qui I'opéra d’'urgence ne crut pas devoir lui faire une
castration totale et se contenta d’établir un large drainage abdomino-
vaginal. Elle guérit de sa péritonite, mais I'apparition de nouveaux
abeés néeessita 'ablation de 'autre trompe, qui fut suivie d'une gué-
rison définitive.

Tl g’agit, dans tous ces cas, de péritoines peu entrainés i la défense.
puisque, malgré 'existence de lésions annexielles souvent anciennes,
il n’y a aucune adhérence, et que la rupture s'est faite dans la grande
cavité péritonéale. Aussi, le traitement chirurgical ne saurait com-
porter de réserves, et si, dans les poussées de péritonite qu'on observe
au cours des salpingites, il est de régle de laisser d’abord s’éteindre les
phénoménes péritonéaux avant d’intervenir, cette conduite ne saurait
étre acceptée dans ce cas. De méme que dans I'appendicite perforante
avec péritonite généralisée, c’est & la laparotomie précoce qu’il faui
recourir. La castration totale constitue évidemment le traitement de
choix; il est cependant des cas ot 'on peut hésiter & y recourir d’em-

blée et ot l'on doit se contenter d'un simple drainage abdomino-vagi-
nal,
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2* FAITS ANATOMO-CLINIQUES

Absence congénitale du rein, de l'uretére et des voies sparmaﬂm
du coté droit (29).
Le sujet, chez lequel nous avons constaté cette :lmumalie, paraissaif :
agé 'une soixantaine d'anndes, Le rein droit faisait complétement dé-
faut : il n'y avait d'ailleurs, de ce cdté, ni artére, ni veine rénale,
remarquait, en outre, ce qui est plus intéressant, que tous les organes
formés pux dépens du canal de Wolf manquaient complitement. Voiei,
d'ailleurs, le résumé de nos constatations anatomiques : y
Du cité droit, il 'y avait pas d'uretére, et dans la vessie, au nive;
du trigone de Lieutaud, on ne pouvait reconnaitre aucune trace de
méat urétéral, Ainsi, I'appareil rénal (glande et canal excréteur) n'é-
tait représenté par aucun vestige anatomique. i
Dans la bourse droite, la palpation d'abord, puis 'inecision nous per-
mirent de reconnaitre 'existence d'un testicule, moins volumin
que celui du edté opposé. Ce testicule laissait échapper & son pole
périeur les éléments du cordon, mais il n'y avait pas d’épididyme, et,
sur une coupe pratiquée longitudinalement, on pouvait se rendre
compte d'un développement bien moins prononcé du corps d'Hi
more que du cdté opposé. Les éléments du cordon eux-mémes étai
éparpillés sur un vieux sac herniaire, et il nous a été impossible (
reconnaitre, au milieu de tous ces organes, la disposition des art
testiculaire, funiculaire et déférentielle. Par contre, malgré des
cherches minutieuses, nous n’avons pu trouver trace de canal défére

ni dans le serotum, ni dans la région inguinale, ni sur les cbtés ou
1a base de la vessie. 8

Apres avoir isolé, enfin, la vessie et la prostate, nous avons recon
que, du edté droit, il n'y avait pas non plus de vésicule séminale on
canal éjaculateur. La prostate était un pen asymétrique, son lobe dro
étant un peu moins développé que le gauche. Le canal éjacula
gauche s'ouvrait dans I'urétre prostatique sur le e6té gauche du veri=
montanum. ” & ;,

" L'examen histologique des deux testicules a été pratiqué par M. le.
professeur Ancel, qui a noté les particularités suivantes :

H

Dl:l cdté droit, le testicule atrophié présentait des tubes séminifé
de dimensions normales dans lesquels les cellules de la lignée sémi
étalent représentées par des spermatogonies, des spermatocytes et ¢
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gpermatides. Il n’y avait aucun spermatozoide. Sur une coupe prati-
quée au niveau du corps d'Highmore, on voyait qu'il existait un rete
testis, mais celui-ci était bien moins développé que du cété opposé.

I1 anrait été intdressant de savoir depuis combien de temps les cel-
lules de la lignée séminale ne donnaient plus, par leur division, de
spermatozoides, et surtout de voir l'influence que 1'absence du canal
déférent devait avoir ene sur le testicule droit. L'ige avancé du sujet
enlevait malhenreusement toute valeur i ces recherches.

L'absence de I'uretire et des vaisseaux rénaux coincidant avee 1'ah-
sence congénitale d’un rein, a été signalée par Gérard et Cadoré (de
Lille). Par contre, dans toutes les observations d’absence congénitale
d'un rein publides, nous avons rarement vu signalées des anomalies
fles vnies spermatiques aussi étendues que celle que nous rapportons.
(*es anomalies du cété des cananx excréteurs du sperme existent dans
la moitié des cas environ ; mais elles n’intéressent, le plus souvent, que
fquelques-uns de ces canaux,

En résumé, il s'agissait, dans ce cas, d'une agénésie complite du
canal de Wolf, puisque tous les organes qui se forment & ses dépens
(uretére, canal déférent et vésicule séminale) n’étaient représentés par
aucune ébanche. Mais il &'y joignait, en outre, un arrét de développe-
ment de la portion génitale du corps de Wolf, puisque les céines effé-
rents qui en proviennent normalement faisaient défaut.

Rétrécissement congénital du vagin. Accouchement, Occlusion vagi-
nale consécutive. Hématocolpos (30)), — Utérus et vagin dou-
bles, Fibrome de 1'utérus droit; salpingite gauche ouyerte dans
le rectum (33), — Utérus unicorne. Insertion de la trompe gau-
che sur le col utérin (35).

Dans la premiére de ces observations, il s'agisspit d’une anomalie
congénitale par défaut de coalescence des cananx de Miiller dans toute
leur étendue. Les deux vagins s’ouvrajent presque & la vulve, an fond
d'un eanal vestibulaire trds court. L'intervention abdominale, prati-
quée pour des accidents de salpingite, montra, entre les deux utérus,
une cloison recto-vésicale qui était probablement I'origine de la mal-
formafion. Ancel et Villemin ont montré, en effet, que existence de ce
repli semble dépendre d’une anomalie de 'artére hémorroidale supé-
rieure, dont une branche pelvienne, i destinée vésicale, souléve le pé-
ritoine pelvien. Nous n’avons pas pu constater si les uretdres passaient
entre les deux utérus, comme celp se voit chez les animaux, oi les deux
eanaux de Miiller restent indépendants.
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Dans la deuxidme observation, les canaux de Miiller s’étaient mé’ -';
dans leur seule partie inférieure. A partir du col utérin, ils étaient
restés indépendants ; mais, en outre, la différenciation en utérus et P
trompe ne s’était faite que d’un seul cdté ; de l'autre, le canal de
Miiller était resté tout entier i l'état de tmmpe rudimentaire, (est
une anomalie peu fréquente.

Dans la derniére observation, enfin, il s'agissait d'un rétrécissement j;._
congénital du vagin. Régulitrement réglée, la malade avait toujours
eu des rapports sexuels trés difficiles et triés pénibles. Aprés eing mois .J..;
de mariage, elle était cependant devenue enceinte ; sa grossesse n’avait C
donné lieu & aucun accident. Par contre, au moment de 'accouche-
ment, le médecin dut sectionner un rétrécissement pour laisser sortir
le feetus. « La vulve était normale ; le vagin s'ouvrait librement & la
vulve, mais le doigt était arrété i 3 centimétres environ de la vulve par
une résistance qui fermait complétement le vagin. Il était impossible
de reconnaitre aucun pertuis entre 'utérus et la partie inférieure d
vagin. »

Depuis son aceouchement, la malade n’avait jamais vu revenir ses
regles. A chaque époque, elle ressentait des crises douloureuses dans
le ventre, et actuellement, elle présentait tous les signes d’un hémato-
colpos. %

Résection de toute la portion cicatricielle du vagin avec autoplastie
mugueuse, Guérison, i

L’histoire que nous venons de résumer britvement montre done que,
primitivement, & I'union du vagin mullérien et du vagin vestibulaire,

gin et qui laissait passer le sang de la menstruation. Malgré cette mal
formation, malgré la diffienlté des rapports sexuels, une grossesse put
néanmoins se développer, mais pour laisser passer le feetus, on fui-“
obligé de sectionner le rétrécissement,

A la suite de cette intervention, les parois du vagin déchirées eti
complétement recouvertes de muqueuse, se soudarent les unes aux a
tres, d’ont 1a production d’un rétrécissement définitif.

La malade n’avait présenté, dans son enfance, aucune infection gé-

nérale ou locale susceptible d’avoir déterminé une uleération ou nn!-

gangréne du vagin. On peut donc affirmer qu'il #'agissait bien, .:-
elle, d'un rétrécissement congénital. '

Myome utérin 4 dégénérescence pseudo-myxomateuse (28).

Présentation d’un myome dégénéré enlevé par M. le professeur A
guste Pollosson,
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Cancer du col utérin opéré par la méthode de Wertheim (34).

Présentation d'une malade opérée par M. le professeur Auguste
Pollosson.

Tuberculose inflammatoire du col de 'utérus (39). — Dysménorrhée
d’origine tuberculeuse (53).

Au niveau des organes génitaux de la femme, comme au niveau des
autres tissus ou des autres organes, le bacille de Koch peut denner lieu
i des lésions purement inflammatoires. Nous avons eu 1'occasion d’ob-
server personnellement un fait de ce genre tout i fait démonstratif.

Quant & la dysménorrhée, il semble également que dans bien des
cas, elle reconnaisse & son origine la tuberculose. Pour Hollos, en par-
ticulier, dont nous avons reproduit les statistiques dans un article de
vulgarisation, les troubles de la menstruation dépendent souvent d’une
bacillose plus ou moins latente, et la meilleure preuve c'est qu'ils ré-
trocedent rapidement avec le traitement spécifique (tuberculine ou
corps immunisants). Depuis la publication de ces recherches, nous
avons vu, plusieurs fois, chez des tuberculeuses, la dysménorrhée céder
avec le traitement par les corps immunisants de Spengler,

Rétrécissement traumatique de 1'urétre. Urétrectomie (24).

Présentation d’'un malade auguel M. Vallas avait réséqué un rétré-
cissement urétral de 2 centimétres de long. Urétrorraphie circulaire.
Fistule périurétrale pendant une quinzaine de jours. Guérison avec
résultat trés satisfaisant.

Rétrécissement congénital de 1'urétre (61).

Liobservation que j’ai communiquée au Congrés d'urologie concerne
un vieillard de 63 ans, qui était entré i la clinique de M. Poncet, avec
des signes de rétention et d'infection urineuse. Je lui fis une cystosto-
mie d'urgence, car son état était trés grave.

Ce malade, moribond i 'entrée, se remit contre tout espoir. Secon-
dairement, on fut donc amené i explorer son canal. Il présentait un
rétrécissement périnéo-bulbaire trés serré. Il n’avait jamais eu ni blen-
norragie, ni traumatisme. D’autre part, il affirmait que de tous temps
il avait eu de la peine & vider sa vessie. M. Gauthier s'occupa ultérieu-
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rement d;a ce malade : la dilatation fut toujours difficile & pratiquer
et ce n'est qu'aprés de longues séances qu'on arriva & un résultat appré- i
ciable. i

Rétrécissement congénital du méat. Réfection autoplastique de I'lirétre
balanique avec une greife dermo-épidermique par le procédé de
M. Nové-Josserand (83).

Il sagit d'un jeune homme de 28 ans, d'une cérébralité inférieure,
qui avait une atrésie congénitale du méat. Le 25 novembre 1906, j'avais

fait chez lui une méatotomie qui avait été suivie pendant un certain

temps de dilatations réguliéres. Quand il quitta I'Hétel-Dieu, son ure-
tre laissait passer facilement le n® 23 de la filitre Charriére. Malgré
les conseils qui lui avaient été donnés, ce malade négligea, par la suite,
de venir se faire sonder. Il eut une récidive. Son méat perdit pew &
peu le calibre qu'on lui avait donné et il revint dans le service de
M. Poncet, en janvier 1911, pour se faire opérer de nouveau, '

A l'examen, la sténose du méat était trés serrée : on ne pouvait pas-
ser qu'une faible bougie et le rétrécissement paraissait peu dilatable.

Dans ces conditions, étant donné surtout le psychisme de I'individu,
nous avons cru préférable de réséquer tout I'ancien méat et d'enlever
tout le tissu cicatriciel qui I'entourait. Nous avons ainsi eréé une large
bréche dans laquelle nous avons introduit, étalée sur une grosse sonde
en caoutchouc, une grefle dermo-épidermique. \

Les résultats, contrilés i 'urétroscopie, ont été excellents. Au point
de vue clinique, ce malade n'a pas récidivé. Au point de vue anatomi~
que, 'examen pratiqué par M. Gauthier montra que la greffe s'était
trés bien adaptée et que dans sa portion balanique, I'urbtre avait un
revétement eutanéd.

Epispadias pénien opéré par le procédé de M. Nové-Josserand (38).

Présentation, & la Société de chirurgie, d'un petit gargon traité
avec succés par la tunnellisation, avec greffe dermo-épidermique. '

Exstrophie de Ia vessie (112).

Présentation d'un malade de 23 ans, ayant subi, il y @ neuf m
une opération autoplastique. Persistance de la malformation. R
Huus avons montré ce malade avant de faire chex lui Vopération de
Heits-Boyer-Hovelacque, Comme il présentait des signes de pyéloné-
phrite, nous avons fait fout d’abord une néphrostomie. 9

Titrs et travaux scientifiques - page 146 sur 173


http://www.biusante.parisdescartes.fr/histmed/medica/page?110133x360x12&p=146

PROSTATECTOMIE TRANSVESICALE 137

Dans une récente communieation & la Société nationale de médeci-
ne, j’ai présenté les piéces recueillies & l'autopsie de ce malade.

Une néphrostomie avait été faite, i gauche, le 20 février : elle avait
montré des lésions de pyélonéphrite beaucoup plus étendues qu’on au-
rait pu le supposer. Le malade succomba sept semaines aprés, avec des
signes d'infection urinaire. ;

A Tautopsie, il y avait une double pyélonéphrite avec des caleculs .
secondaires dans le rein droit; les uretéres étaient triés dilatés. Le ca-
nal déférent, les vésicules séminales occupaient leur situation nor-
male ; les canaux éjaculateurs s’ouvraient en pleine vessie, en un point
situé & an centimétre environ de la ligne interurétérale. Le veru mon-
tanum se trouvait ainsi & I'angle antérieur du triangle de Licutaud :
I'urétre était en quelque sorte avalé dans la vessie.

Il y avait enfin une prostate fort bien développée. Les organes érec-
tiles (bulbe ef corps caverneux) avaient un aspeet normal.

Nous publierons prochainement dans le Journal &'Urologic celte
observation au point de vue anatomo-pathologique.

Prostatectomie transvésicale (19).

Présentation & la Société des sciences médicales d'un malade du
service de M. Poncet, traité par I'opération de Freyer.

Prostatectomie transvésicale chez un malade ayant un méat hypogas-
trique depuis neuf ans (72).

Ches ce malade, que nous avons eu l'occasion d’observer & la cli-
nique de M. Poncet, ¢'est 'existence d'une volumineuse éventration
au-dessus d'un méat hypogastrique qui indiquait l'intervention. Le
malade avait été opéré il y a neuf ans, par M. Gangolphe, pour des
accidents urinaires d'origine prostatique. La cystostomie avait donné
chez lui un résultat remarquable. Le malade était parfaitement con-
tinent et il n'urinait que toutes les quatre heures. Malheureusement,
il avait une éventration, pour laguelle il ne pouvait porter de ban-
dage, & cause de son voisinage avec le méat hypogastrique.

Pour faire cette intervention avec quelques chances de succes, il
fallait supprimer ce méat avant de faire une cure radicale de I'éven-
tration : ¢’était la seule fagon d'avoir des sutures qui tiennent. On dé-
cida donc de faire d’abord une prostatectomie. .
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I
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Au cours de I'intervention, on reconnut que le r}uuw:l urétra. avait
une longueur de 4 centimétres, d’ol la purfaite.u?untmence de lu. fistule,
et c'est & ce titre surtout que nous avons publié cette nbservahun,‘ car
elle vient s’ajouter aux faits étudiés autrefois par Delore sur les résul-
tats éloignés de la cystostomie de Poncet.

Torsion intra-vaginale du cordon spermatique (volvulus du testicule)
(39-101).

Le volvulus du testicule est une affection rare, mais, par une cu-
vieuse coincidence, j'ai eu l'occasion d'en observer deux cas dans ces
derniéres années.

Dans le premier cas, il s'agissait d’'un jeune homme de 25 ans. Le
début des accidents remontait déji i une huitaine de jours : il avait 8
été assez brusque. Le malade avait ressenti i son lever des douleurs
violentes qui avaient été si intenses, qu'elles I'avaient obligé & se cou-
cher. Antérieurement, il avait bien déjiv soufiert quelquefois de ce tes-
ticule, mais les douleurs n'avaient jamais 6t aussi accusées. :
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Volvulus du Testicule.

bans la vaginale, incisée sar sa face anlériewre el |'n'--l.|\'|-|'lzr_l| 11-\-=|;1:|1|.-
fibrineus, on veil, par leur face postérienre, les l_w:wur» ila Illu-s-ltuu1rl q cnu\
Fépldidyine, auxigquels an n'a fait subir gunne torsion de 1800 alin e mie

montrer lenrs dillérentes particularites.
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Au bout de deux ou trois jours, les douleurs se calmérent, mais le
testicule continua & grossir de telle sorte qu'a I'entrée le malade se
présentait avec une tuméfaction énorme du serotum. Les téguments
étaient rouges, enflammés ; la vaginale distendue par un épanche-
ment- La palpation était douloureuse, mais elle laissait 1'impression
que 'épididyme était bosselé. Il n'y avait rien ailleurs, mais comme
le malade avait déja eu plusieurs manifestations bacillaires on pensa
a une tuberculose aigué du testicule,

L’intervention, pratiquée quelques jours aprés, montra qu’il s’agis-
sait d'un volvulus du testicule. Les lésions, malheureusement, étaient
trop anciennes pour qu'on pit faire de la conservation : la castration
s'imposait et elle fut immédiatement pratiquée.

Fis. 3§. — Volvulus du testicule. La détorsion efectuée, le testicule,
en inversion, apparalt complétement libre et mobile.

A l'examen de la piéce on pouvait voir qu'il existait une mobilité
compléte du testicule. Le canal déférent avait une disposition assez
curieuse. A sa sortie de 1'épididyme il se séparait du pédicule vascu-
laire et décrivait, au-dessous de la séreuse vaginale, un trajet descen-
dant qui allait jusqu’a son point le plus déclive. Arrivé 13, il remon-
tait en dehors du feuillet pariétal de la séreuse, pour gagner, par un
trajet ascendant i l'intérieur de la fibreuse commune, les autres élé-

10 co
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ments du cordon. Cest cette disposition que nous avons fait repré-
senter dans la figure ci-jointe. Elle n'a pas été signalée dans les autres
faits qui ont été déerits. P,

Dans le second cas, il s'agissait d'un jeune homme de 20 ans, qui
avait été opéré, deux ans auparavant, par M. Delore, d'une ectopie
testiculaire gauche. '

Les accidents pour lesquels il revenait & I'hopital dataient de quel-
ques heures seulement. 1ls s’étaient caractérisés brusquement par une
douleur syncopale ayant son siége au niveau du serotum et de la
fosse iliaque droite et par une tuméfaction énorme de la bourse droite
qui avait atteint rapidement le volume du poing.

Devant Vintensité des douleurs, le malade qui conduisait un char-
gement, voulut monter sur sa voiture pour rentrer a Lyon, mais dans
ce mouvement il ressentit une douleur encore plus violente et tomba
en arriére. Transporté immédiatement a 1"Hotel-Dieu, il eut pendant
tout le trajet des vomissements bilieux incessants. ?

11 avait été envoyé dans le service de M. Poncet avec le diagnostic
d’appendicite. Mais, & 'examen, le ventre était completement souple:
il n'y avait pas la moindre contracture dans la fosse iliaque droite; le
pouls était & 70 et battuit trés réguliérement. -

En interrogeant le malade, on apprenait qu'au moment ou son acei-
dent s'était produit, il avait constaté une tuméfaction énorme de la
bourse droite. Il ajoutait ensuite, qu'a deux ou trois reprises déja il
avait eu des douleurs brusques de ce coté; mais les accidents n'avaient
jamais été aussi intenses. L

En présence de cette histoire, j'eus immédiatement l'idée que les
accidents observés pouvaient étre sous la dépendance d'une torsion tes-
ticulaire. Le fait que le malade avait été opéré autrefois d'une ectopie
du testicule gauche rendait trés vraisemblable I'existence d’une mal-
formation testiculaire de ce ebté. Il était probable aussi que la détor-
sion s'était faite spontanément, puisque les phénoménes douloureux et
la tuméfaction avaient en partie disparu. 48

Au point de vue thérapeutique, il importait cependant de faire quel-
que chose pour prévenir le retour de pareils accidents, et il était d'au-
tant plus important de s'opposer i leur reproduction que I’autre testi b

m];l‘e,fhian qu'il ait été remis en place, présentait des signes nets d'atro- ;
phie!

L:e 2 “““‘.nh“ df‘-mi\_ﬂ‘» je fis donc une incision du scrotum. Dans li,-
va,g-{nale, qui renfermait encore un peu de liquide citrin, je trouvai “ﬁ
testicule flottant, suspendu & un cordon qui lui formait un pédicule de

T2 8 centimétres. Il n’y avait ni mésotestis, ni gubernaculum et
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testicule était suspendu librement au cordon, comme un fruit & son pé-
dicule. La vaginale viscérale remontait trés haut sur le cordon, et le
point de réflexion sur la séreuse pariétale siégeait presque & lorifice
inguinal externe. Il n'existait plus aucune trace de torsion, mais il
était trés facile de la reproduire avec la main. Il n'y avait pas d’in-
version testiculaire. Pas de hernie concomitante.

En présence de ces constatations, je fixai sur toute la hauteur du
cordon les deux feuillets de la vaginale 'un &4 'autre. Au niveau du
testicule, je mis également un point de catgut entre ces deux feuillets
en prenant sur le testicule la séreuse du cul-de-sac inter-épididymo-
testiculaire ; suture de Ja fibreuse commune et de la peau. Guérison.
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i* TRAVAUX ORIGINAUX

Ostéoarthropathies tabétiques a forme hypertrophique (114),

Les ostéoarthropathies tabétiques ont été, dans ces derniéres années,
I'objet d'intéressantes recherches. De plus en plus il semble que les
lésions nerveuses seules soient insuffisantes a les expliquer et on a sou-
tenu récemment que les altérations vasculaires dont elles s'accompa-
gnent devaient les faire considérer comme des arthropathies syphili-
tiques.

Dans l'étude que j'ai faite de ces arthropathies avec Blanc-Perdu-
cet, dans la Revue d’orthopédie, je me suis attaché i montrer que dans
les arthropathies nerveuses il y a bien, i proprement parler, de I'ar-
thrite. Les constatations anatomiques que nous avons faites, en effet,
chez un malade de la clinique de M. Poncet, ne laissent aucun doute
i cet égard,

Il s'agissait d'un homme de 47 ans, qui présentait une arthropathie
du cou-de-pied gauche. Il n'avait jamais eu aucun accident vénérien
et on ne trouvait, chez lui, aucune trace de spécificité. Au pied, il avait
une arthropathie tout i fait caractéristique, avec une déformation
énorme et une indolence absolue. L'existence d'un mal perforant plan-
taire rendait 'amputation de jambe inévitable : elle fut acceptée et je
la pratiquai le 31 octobre dernier. A I'intervention, je relevai les parti-
cularités suivantes :

La peau, le tissu cellulaire et I'aponévrose d’enveloppe du membre
étaient unis les uns aux autres par des tractus fibreux qui rendaient
la dissection du lambeau trés difficile. Les muscles eux-mémes étaient
profondément altérés. A la coupe, ils avaient une coloration jaunitre
et criaient sous le couteau. Ils présentaient en certains points une vé-
ritable infiltration calcaire et adhéraient tellement au squelette qu'il
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Fro, 35, — Ostéoarthropathie tabétique & forme hypertrophique. Aspect des
lésions vues par leur face postérieure.

était impossible de disséquer le lambeau avec le bistouri : je fus obligé
de me servir exclusivement de la rugine. L'os lui-méme était trés ébuar-
né; les vaisseaux tibiaux antérieurs et postérieurs étaient pris dans
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une gangue scléreuse et étaient manifestement diminués de volume, Le
nerf tibial postérieur, au contraire, trés épaissi, offrait un volume trois
fois plus considérable qu’d I'état normal.

Sur la pidce enlevée on vit ensuite que les lésions articulaires étaient
aurtout localisées au nivean de I'articulation tibio-tarsienne. A ce ni-

veau il nexistait presque plus de cartilage ni du edté du platean tibial

i du edté de V'astragale. La synoviale était trds épaissie et présentait
par endroits de véritables productions ostéo-cartilaginenses; i son in-
térieur il n'y avait aucun épanchement articulaire. Dans la sous-astra-
galienne, les surfaces articulaires avaient gardé un aspect & pen pris
normal. Au niveau du pied on retrouvait sur le premier métatarsien des
lésions conformes en tout point A celles que Charcot a déerites sous le
nom de pied tabétique.

Qur le squelette déponillé de ses parties molles, enfin, on voyait que
le tibia et 1o péroné sectionnés A I'union de leur tiers moyen et de leur
tiers inférienr formaient un senl bloc osseux. Tls étaient réunis 'un &
I'autre sur la plus grande partie de leur étendue et offraient, d’autre
part, una angmentation de volume énorme. Leur surface était couverte
A*ostéophytes: mais ce qui frappait surtout, ¢'était V'existence, entre
les denx ns, d'nne ossification trds étendue du ligament interosseux.
La malléole externe. trds hypertrophiée, avait un volume double ou
triple de 1a normale. La malléole interne était fracturée & sa base. Du
eoté du pied les lésions étaient heancoup moing marquées.

T’ai tenn & rappeler ces constatations anatomiques, car elles mon-
trent qu'ici il s’agissait d'une arthropathie un peu spéeiale. Non seu-
lement, en effet, los 1ésions intéressaient 1a jointure, mais elles s'éten-
daient encore A tous les tissus péri-articulaires. T'os lui-méme enfin
était atteint d’altérations telles qu'on pouvait dire qu'il y avait en-
core plus dostéopathie que d’arthropathie.

Les examens histologiques que nous avons faits nons ont montré,con-
trairement & toute attente, que du c#té des nerfs on des vaisseaux il
v avait des lésions insignifiantes. Aussi bien, en nous appuyant sur
res constatations, nous avens admis que 'ostéite ot 'arthrite résul-
tnient d"une action infectiense directe sur leurs &léments constituants.
-F] est encore difficile, & Theure actuelle, de préciser Ja nature de cette
infection. Sagit-il d'une arthrite svphilitique ? On pourrait admettre
aue dans ce cas le tabes et I'arthrite sont denx lésions concomitantes
ﬂéPenﬂr:nt 'une et autre du trépondme. On a objecté A cette fagon de
voir qu nn‘ n’avait jamais trouvé le trépontme dans les jointures et
e Ms.l ons ne ressemblaient pas i celles de 1a syphilis osseuse. Mais
on pourrait répondre A cetto manidre de voir que ce défaut de ressems
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blance tient & ce que la syphilis agit ici sur un terrain spéeial. Pour
nous, nous serions toutefois assez disposé i voir dans ces arthrites le
résultat d'une infection secondaire et surtout de la tuberculose. On
gait que les tabétiques sont une proie facile pour le bacille de Koch :
leurs arthropathies pourraient ainsi étre rangées dans le groupe des
arthrites tropho-tuberculeuses de Chipault., Dans notre observa-
tion, nous n’avons malheureusement pas pensé & rechercher le
hacille de Koch au niveau des lésions articulaires. e méme, nous
n’avons pas fait I'inoculation et nous n’avons, pour étayer notre opi-
nion, que 1'aspect macroscopique des lésions et I'existence d’un séro-
diagnostic trés positif. Nous continuerons nos recherches dans ce sens,
mais quel que soit leur résultat au sujet de la nature de pareille ar-
thrites, nous pensons, d'ores et déjh, que c’est dans une infection di-
recte de 1'os on de I'articulation qu'il faut voir 'origine de ces arthro-
pathies : le tabes ne fait qu'imprimer aux lésions une évolution parti-
euliére @ il explique surtout lenr indolence,

Hallux valgus d'origine tuberculeuse (14), — Hallux valgus et tuber-
culose (77).

Depuis les disenssions soulevées en 1852 & la Société anatomique et
i la Société de chirurgie par le mémoire de Broea, la pathogénie de
Phalluz valgus a donné lieu & de nombreux débats. De méme que
pour la tarsalgie des adolescents, on a invoqué, pour expliquer la dé-
viation du gros orteil en dehors, des théories tantét mécaniques et
tantét inflammatoires. On a localisé le rrocessus initial tantdt dans
les parties molles, musculaires ou ligamenteuses, tantdt dans les tis-
sna propres de 1"articulation.

Pour M. Poncet, il g’agit presque toujours de lésions inflammatoires
qui reconnaissent souvent la tuberculose & leur origine.

Dans Vobservation que j'ai publiée en 1905, on était d’autant plus
autorisé & admettre cette pathogénie, que la malade présentait des 1é-
sions pulmonaires trés étendues.

Fn 1912, j’ai publié, avee Pillon, dans la Revue d'orthopédie, denx
antres faits qui sont non moins démonstratifs. Le premier cas avait
trait & un homme de 62 ans, rhumatisant et emphysémateux de lon-
gue date, qui avait été déjd hospitalisé pour une fistule anale, et qui

présentait, en outre, un double hallux valgus et une hydrocale bila-
iél‘ﬂlﬁi
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Le deuxiéme cas concernait un jeune adolescent, qui présentait,
outre une légére scoliose, un hallux valgus bilatéral des plus caracté-
ristiques. Son séro-diagnostic était trés positif. A I'opération, nous

Fio. 36, — Hallux valgus d'origine tuberculeuse,

Fio. 3T. — Hallux valgus : résultat opératoire.

avons constaté au niveau de la téte du gros orteil des lésions d’ostéo-

ma..lawie trés marquée. En outre, l'articulation métatarso-phalangienne
était le sitge d'une arthrite trés accentuée.
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Tarsectomie antérieure par incision dorsale transverse (67). — Con-
tribution & I'étude de la tarsectomie antérieure par incision

transverse dans les cas de tuberculose du tarse antérieur (In
thise Bovreeox, Liyon, 1911).

Depuis 1910, j'ai toujours eu recours, dans les tarsectomies anté-
rieures, aux incisions transverses. Celles-ci donnent incontestablement
beancoup plus de jour que les incisions longitudinales et permettent

Fie. 38. — Tarsectomie antérieure par incision dorsale transverse.

de faire un curage beaucoup plus systématique des lésions tuberculen
ses, Personnellement, j’ai employé trois fois ce procédé :

Premier cas. — 11 g'agissait d'une jeune fille de 12 ans, qui était
entrée en avril 1910 4 la clinique de M. le professeur Poncet, pour une
ostéo-arthrite du tarse antérieur, dont le début remontait déji & un
 an. Le dos du pied était trés tuméfié : au niveau du scaphoide, il y
avait un abeis; en outre, sur la planie, i 2 centimétres environ en

arritre de la téte du I** métatarsien, il existait un autre abcés en voie
de fistulisation,
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Te 16 avril 1910, je pratiquai la tarsectomie. Incision dorsale de

la désarticulation de Chopart, allant de 'interligne calcanéo-cuboi-

dien au tubercule du scaphoide. Section de 'aponévrose superficiells
ot des tendons extenseurs des orteils. Relévement d'un lambean euta-
néo-museulo-périostique mettant & nu l'articulation médio-tarsienne,

Ablation du scaphoide, du cuboide et des trois cunéiformes, avee ré- :

section complémentaire de la téte du II° métatarsien. A travers la hré-

che ainsi créée on voit dans la profondeur que les gaines du long flé- -‘
chisseur propre du gros orteil et du long péronier latéral sont envahies.

Ablation aussi minutieuse que possible de toutes les fongosités.
Dissection des tendons extensenrs des orteils, dont les gaines sont tou-
tes infiltrées. Puis, une hémostase minutiense étant faite, plom-
bage de la eavité au mélange de Mosetig-Morhoof. Suture de la
gaine capsulo-périostée. Suture des tendons. Réunion compléte des té-
guments. Les suites opératoires furent trés simples. An niveau de la
tite du T** métatarsien, il v ent un petit point de réeidive qui fut traité

secondairement avec des injections de teinture d’iode. Au point de vue
orthopédique, le résultat fut excellent. A I'heure actuelle, la malade

va tout A fait bien : elle se tient dehout presque toute la journée et

il Tui arrive parfois de faire plusienrs kilomdtres A pied sans fatigne.
Le deuxidme cas concernait un eultivateur de 23 ans, qui était entré

i la cliniane de M. Poncet le 15 février 1911, pour une ostéo-arthrite S
du pied droit fistulisée, dont le début remontait & quinze mois environ.
Ce malade fut traité de 1a méme facon. Six semaines apres Popération,

le malade vartit en convalescence chez Ini complatement cicatrisé. En

inillet, je Tui fis un appareil de marche et & partir de septembre jele :;:'3
Iaissni marcher avee nn simple soulier i semelle rigide.

Troisidéme cas. — M™ P.... 29 ans, entre le 4 septembre 1912, dans

le service de M. Poncet. pour une ostéo-arthrite du tarse antérienr
droit, dont le déhut remonte an mois d’avril dernier. Flle a &té soi-
gnée, & ce moment, pendant trois mois dans un service hospitalier,

pou~ une arthrite rthumatismale : mais ni le repos aun lit, ni le sali-

cvlate n’ont fait cesser les phénomines douloureux. Fn sortant de
I'hénital, la malade ne peut poser le pied & terre. ]

A Tentrée dans le service, on constate V'existence d'un abeds du dos
Au nied fistulisé sur le bord interne. Linterligne de Chopart est trés
douloureux. La radiographie montre des lésions marquées dostéo-
arthrite et ¢’est dans ces conditions que ie propose i la malade une in-
tervention. . ¥

Tlopération est faite le 12 septembre. T/incision dorsale transverse
permet de reconnaitre des 1ésions diffuses du cdté du scaphoide, du cu-
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boide, qui sont enlevées. La téte de I'astragale et la grande apophyse
du ealeanéum présentent des lésions d'ostéite telles, qu'on est obligé de
les réséquer. Par contre, les cunéiformes sont laissés en place. Plom-
bage. Fermeture de la plaie. Guérison, Cette malade a actuellement
un excellent résuliat.

Jai tenu & donner ici un court résumé de ces observations pour
mieux faire ressortir les résultats de ces interventions. Dans les trois
cas, il s'agissait de tuberculoses articulaires i forme grave avec enva-
hissement et suppuration des parties molles péri-articulaires. Malgré
cela, la guérison a toujours été obtenue dans de bonnes conditions.
Tous les malades ont guéri de leur arthrite; tous ont eun, d’autre part,
un résultat orthopédique satisfaisant. Grice i 'asepsie apportée an
cours de ces interventions, nous avons toujours obtenu une réunion
par premidre intention; les tendons sectionnés ont toujours récupéré
leurs fonctions. Il semble done, au total, que la méthode ne mérite pas
les anathémes qu'on a jetés sur elle et qu'elle mérite dorénavant d’étre
substitnée i 1'opération d’Ollier, qui est plus difficile, moins siire et
partant moins radicale,

Amputations ostéoplastiques et grefies osseuses (99),

Bien qu’elles remontent déja & une vingtaine d’années, les amputa-
tions ostéoplastiques ont été emcore peu employées. En France, en
particulier, malgré les intéressantes études de M. le professeur P. Del-
bet et de P. Duval, elles ne se sont pas encore beaucoup répandues, et
cependant elles ont 1'avantage indiscutable de fournir de bons moi-
gnons d’appui, témoin 'observation suivante qui a été le point de dé-
part de ce travail.

Tl s'agissait d'un cultivateur de 30 ans, qui était entré & la clinique
de M. Poncet en mai 1911, pour une tumeur blanche du cou-de-pied.
A Pentrée, i la partie inférieure de la jambe, sur la face postéro-in-
terne du tibia, il existait une large ulcération, & bords décollés, suppu-
rante et fongueuse dans la plus grande partie de son étendue. Tout
autour d’elle, on notait une zone d’eed@me qui remontait peu du cité
de la jambe, mais qui s'étendait, au contraire, largement, du coté du
Pi&d. E:Ilﬁl'i, i un examen p]us apprnfonﬂi, on cunatatait que non BB'I.J.I:E-
ment I'articulation tibio-tarsienne était envahie, mais que les gaines
du pied étaient, elles aussi, infiltrées. La pression profonde faisait
sourdre du pus an niveau de 'ulcération; il n'y avait toutefois aucune
marque d'infection secondaire; pas de rougeur, pas de température.
Corroborant ces données, la radiographie montrait sur le tibia des 1é-
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sions destructives fort étendues. Aussi bien, malgré le jeune dge du
malade, on lui proposa d’emblée une am.putatinn : llﬁn"“himmt ﬂﬂ
gaines du pied et des téguments rendait une opémt.mn eo_nmmtrigg,
méme étendue, trés difficile. Le mauvais état du sujet, qui avait déj

Fro. 39, — Amputation ostéoplastique de la jambe & la partie moyenne.

eu des hémoptysies et qui présentait encore des adénites cervicales fis-
tulisées contre-indiquaient d'ailleurs une intervention de ce genre.
Lintervention fut pratiquée le 25 mai 1911 : le siege de V'uloération
et l'infiltration des gaines postérieures du cou-de-pied empéchaient, &
moins de remonter trés haut, de faire un grand lambeau postérieur.
Je fis done un lambeau circulaire dans lequel je réalisai V'ostéoplas
avec une mince lame osseuse prise sur la face interne du tibia.
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Les suites de I'intervention furent trés simples. Dis le huitibme jour,
la cicatrisation étant achevée, les fils furent enlevés; puis, & partir de
ce moment, suivant les conseils de Hirsch et de Bunge, on fit faire des
massages du moignon et on recommanda an malade d’appuyer son

!_._ ¥ i

Fia. 80, — Amputation ostéoplastique de la jumbe, Radiographie du moignon
un mois aprés lintervention.

moignon sur un coussin de sable qu'on avait mis en face de lui. En-
suite, en le faisant asseoir au bord de son lit, on lui recommanda de
s'‘appuyer sur une chaise disposée i cet effet, afin d’habituer son moi-
gnon aux pressions ultérieures de I'appareil.

Cing semaines apris, le malade partit thez lui en se portant sur son
moignon sans I'aide d’aucune canne. A son départ, la radiographie
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montrait que, sur le tibia, il y avait un cal en voie de formation m'
exubérant. Du coté du péroné, on ne voyait par contre encore que trés
peu de traces de formation osseuse. -

Au moment ot j'ai écrit cet article, 18 mois aprés lintervention
que j’avais pratiquée, le malade avait un excellent résultat. Il pouviit
rester debout presque toute la journée et il avait repris son métier de
cultivateur. A ce point de vue, cette observation vient dome s'ajou-
ter aux faits déji publiés par le professeur Delbet et par Duval, Elh-:-
montre que si de pareilles interventions sont d'une application plus
délicate que les procédés habituels d’amputation, elles ont, du moins,
I'avantage indiscutable de fournir de bons moignons d’appui et voici
pourquoi :

Lorsqu'on examine attentivement un moignon d’amputation, on voit
que, les névromes d’amputation mis & part, c'est ordinairement au ni-
veau méme de la section osseuse que la cicatrice est douloureuse.
‘ans quelques cas, la cavité médullaire arrive & se fermer spontané-
ment, le plus souvent cette cicatrisation ne se fait pas, et c'est la, pe
Bier, la principale cause des douleurs qui rendent impossible 1'app
cation d'un appareil orthopédique. En fait, Pétersen a constaté g
les moignons dans lesquels on a fait une ostéoplastie ne sont pas sensi-
- bles i la pression et, pour lui, aussi bien que pour Ritter, ¢'est pa
qu'elles n'ouvrent pas la cavité médullaire que les désarticulatic
fournissent ordinairement un moignon moins douloureux que les
putations. Pour Hirsch, enfin, il faut reconnaitre que les amputatic
¢épiphysaires donnent toujours des résultats supérieurs & ceux des
putations diaphysaires, ce qui tient & ce qu’elles ont des travées osseu
ses disposées & supporter des pressions et qu’elles n'ont pas besoin de
subir une nouvelle adaptation fonctionnelle.

En partant de ces données, j’ai cherché récemment, dans une amp
tation du fémur pour tumeur blanche du genou, i faire une grefie
I'épiphyse tibiale inférieure. La substitution au corps diaphysaire
ii%mur d'une épiphyse dans laquelle les travées sont admirable o
disposées pour répartir le poids du corps sur le sol nous semblait W
donner au malade un moignon d’autant meilleur que celui-ci & i
cu sensiblement les mémes propriétés qu'un moignon de désarticy
ii?n; ot qu'il aurait eu le double avantage d’oblitérer le canal méﬂ
lazue et de substituer i la diaphyse une épiphyse dans laquelle les tra=
vees osseuses sont disposées au mieux pour supporter une pression éner-
gique. Il s'agissait malheureusement, dans cette tentative, d'une
meur blanche suppurée ches un homme de 52 ans, Le cas Gtait
favorable en lui-méme, L’hémostase, d’autre part, fut peut-dtre ins!
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fisante. Quoi qu'il en soit, au 5° jour, il y avait un peu d’infection du
moignon et nous avons préféré enlever précocement le greffon et drai-
ner la plaie plutdt que de faire courir le moindre risque au malade.

Il semble done que I'échec soit di i des causes secondaires et que
notre tentative mérile d'étre prise en considération.

2* FAITS ANATOMO-CLINIQUES

Sarcome périostique diffus de la diaphyse fémorale; fracture sponta-
née, Désarticulation de la hanche (2). — Résultat éloigné d'une
désarticulation de la hanche pour sarcome du fémur (75).

Présentation d'un malade qui était entré dans le service de M. le
professeur M. Pollosson, pour une fracture spontanée du fémur, L'exa-
men clinique et la radiographie avaient montré qu'il s’agissait d'un
ostéo-sarcome. Désarticulation de la hanche avec exérése aussi large
que possible de tous les muscles fémoraux et pelvi-trochantériens. Le

malade est actuellement survivant (mars 1913) et n’a aucune trace de
récidive,

Ostéomyélite de la rotule (44).

La rotule n'est que trés rarement le siége de processus inflammatoi-
res. Dans la tuberculose du genou, elle est rarement envahie par le
bacille de Koch; elle est encore plus rarement atteinte primitivement
par cet agent pathogéne et, dans les travaux les plus récents, on ne
trouve guére qu'une soixantaine d'observations de tuberculose isolée
de cet os.

L'ostéomyélite rotulienne est encore plus exceptionnelle. Frangois,
dans sa thise sur les ostéiles primitives et isolées de la rotule (Lyon,
1888) n'en rapportait que trois cas, dus & Ollier. Poncet et Gangolphe
en ont signalé trois autres. Enfin, dans un travail récent, Reepker, en
consultant les registres de la clinique de Iéna, depuis 1889 jusqu’a ce
jour, n'a trouvé que deux faits d’ostéomyélite de la rotule pour huit
de tuberculose primitive de cet os. Voici notre observation :

B.. M., agé de 12 ans, entre le 22 aciit 1907, dans le service de
M. le D" Nové-Josserand. Rien & signaler dans ses antécédents hérédi-
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taires. Personnellement, il s'est trés bien porté jusqu'a U'ige de 10 ane,.
A cette époque, il ressentit des douleurs dans les régions juxta-épi-
physaires du membre supérieur gauche et Ih“.m le genou du méme 3
chté; puis un peu aprés, au niveau de l'extrémité supérieure du tibia i3
gauche. Au membre supérieur, ces phénoménes inflammatoires se lo-
calisrent ensuite i l'extrémité inférieure de I'humérus, ol il y et

Fio. #1. — Ostéomyélite de la rotule,

méme un abeés. Presque en méme temps apparurent des signes a-ﬂﬁf
logues au niveau de la rotule et du tibia gauche. Des abeés se
rent e, par leur ouverture, survenue spontanément, le malade "'ﬁ_
avoir vu sortir des séquestres, Enfin, apris avoir suppuré pendant long" .
temps, ces fistules finirent par se tarir com pletement. {
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A V'entrée, le malade souffre un peu de son genou. Il a un peu d'hy-
darthrose. En outre, la rotule, énorme, est augmentée de volume dans
ses différents diamétres. Sur sa face antérieure, immédiatement au-
dessous de la peau, d'aspect cicatriciel, adhérente & I'os, il existe un
petit point ramolli, oii il semble exister encore quelques gouttelettes
de pus. Au niveau de l'extrémité supérieure du tibia et sur Dextré-
mité inférieure de I'humérus, on trouve des signes d'une ostéomyélite
ancienne bien guérie,

11 s'agit donc de poussées d'ostéomyélite ancienne, ayant évolué
spontanément vers la guérison.

Par le repos au lit, 'hydarthrose disparut trés rapidement. L'inei-
sion des téguments au niveau de la rotule montra, sur la face anté-
rieure de cet os, l'existence d'une petite cavité peu profonde ayant
les dimensions d'une picce de cinquante centimes, entourée d'un tissu
osseux, trés résistant et renfermant quelques débris fongueux, mais
pas de séqueslre.

Synovectomie double pour hydarthrose chronique des deux genoux
(116).

L’observation de la malade & qui j’ai fait cette double synovectomie
présente un double intérét : anatomique et orthopédique,

11 s’agissait d'une femme de 25 ans qui avait une hydarthrose des
deux genoux depuis plus de cing ans. On lui avait déji fait neuf pone-
tions, A plusieurs reprises méme, on avait injecté quelques gouttes de
teinture d’iode dans ses genoux. Elle gardait un épanchement de syno-
vie intarissable et elle souffrait. Elle vint alors, dans le service de
M. Poncet, ot je lui fis successivement, 4 un mois d'intervalle, une
double synovectomie, D'un coté, il y avait dans la synoviale un beau
lipome arborescent ; de I'autre cité, la synoviale était beaucoup plus
enflammée, le cartilage présentait des lésions de chondrite dissécante.
Dans les points oii les coupes ont été faites on n'a trouvé aucune cellule
géante et cependant I’hydarthrose était nettement bacillaire. La ma-
lade elle-méme avait déja eu plusieurs manifestations de bacillose. La
eytologie avait montré la nature lymphocytaire de I'épanchement; le
séro-diagnostic et I'inoculation du liquida avalent été pﬂﬁiﬁfﬂ.

Au point de vue thérapeutique, le résultat a été excellent. L'épan-
chement ne s’est pas reproduit et le résultat orthopédique est trés sa-
tisfaisant,

11 co
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Kystes du creux poplité d'origine tuberculeuse (40),

On connait les idées de M. le professeur Poncet sur la pathogénie
de certains kystes poplités.

Dans cet article, nous avons publié une observation recueillie dans
le service de M. Nové-Josserand. L'examen anatomo-pathologique fait
par M. Paviot, au laboratoire de la Faculté, montra que la paroi du
kyste ne présentait aucun caractére spécifique. « En dehors, quelques
gros trousseaux fibreux, séparés par des lignes de vésicules adipeuses; .
puis une nappe fibro-hyaline assez dense, semée de vaisseaux sanguins,
et enfin, tout & fail en dedans, deux ou trois rangs de cellules aplaties. »

Par contre, sur le cobaye inoculé le jour méme de l'intervention,
au laboratoire de M. le professeur Arloing, on trouva, i I'autopsie, de
la tuberculose ganglionnaire, inguinale et lombaire trés nette. La rate
était trés grosse et granuleuse. Pas de généralisation au foie et aux
poumons.

Ce double examen est une confirmation du caractére purement in-
flammatoire de certaines lésions bacillaires.

Kyste hémorragique du creux poplité (76).

Les pachysynovites hémorragiques représentent un type rare de I'in-
flammation des séreuses articulaires ou tendineuses. Leur existence a 4
été signalée quelquefois au niveau de certaines bourses séreuses sous-
cutanées ; au coude, dans la bourse rétro-olécranienne; au genou, dans
la bourse pré-rotulienne; mais dans les bourses séreuses articulaires,
et, au creux poplité, en particulier, ol les kystes simples sont trés"
fréquents, il est rare qu’on en ait rencontré. L'observation que j'ai pu-
bliée avec Pillon est surtout intéressante i ce point de vue. *

Il s'agit d'un jeune homme de 17 ans, qui entre dans le service de
M. Poncet pour une arthrite du genou. Celle-ci a débuté, il y a huit 2
mois environ, & la suite d'un trawmatisme insignifiant. 3

Dans les jours qui ont suivi cet accident, le malade n'a ressenti 8=
cune douleur dans le genou. Il a pu continuer i aller et venir sans au-
cune peine et n'a jamais ét6 obligé de se reposer. Au point de vue objee-
tif, il a remarqué seulement, en arriére du genou, en plein creux P“"'
plité, une tuméfaction légire dont il ne s'était j jumais apergu au

Depuis, son genou s'est mis & grossir : c’est pour cela qu'il vient |
I'hépital. e

A Texamen, on constate 'existence d’une hydarthrose du genow ‘-t ]
d'un kyste du creux poplité. Avant d’intervenir sur celui-ci, on fait ¥
une ponction évacuatrice de 'hydarthrose : le liquide est fortement
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hémorragique. Quelques jours plus tard, on enléve la poche, elle a tous
les caractéres d'une pachysynovite et i I'examen histologique on trou-
ve dans ses parois de nombreux exsudats sanguins.

b
Fi. 42. — Kyste hémorragique du erenx poplité.

t.rell. ad,, tissu cellulo-adipeux ; v.n. f., vaisseaux de nouvelle formation; sir. conj.,
stroma conjonetif; hém, int,, hémorragies interstitielles: am. fib,, amas fibrineux.

Malgré les conditions duns lesquelles 8’était produite cette arthrite,
1ous avions conclu dans ce cas i la nature bacillaire de cette hémar-
throse ¢t de ce kyste, car le séro-diagnostic du malade était fortement
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positif. Les recherches récentes de M. le professeur Delbet semblent
bien confirmer ce diagnostic étiologique.

Troubles trophiques du membre inférieur consécutifs a une fracture
ancienne du bassin (55).

Les troubles nerveux du membre inférieur consécutifs aux fractu-
res du bassin sont signalés dans tous les traités classiques, mais lors-
qu'on se reporte aux observations publiées, on voit qu'il s’agit 14 d'une
complication beaucoup plus rare qu’on ne pourrait le supposer i priori.
Si 'on met & part les blessures de guerre, on voit que les fractures du
bassin de la pratique courante ne donnent que rarement lieu & sem-
blables lésions. Il existe quelques faits d'écrasement dans lesquels la
mort survient rapidement et ol l'autopsie montre, en méme temps
qu'un broiement de la ceinture pelvienne, des déchirures plus on
moins étendues de la vessie, du rectum, de 1'uritre, des vaisseaux ilia-
ques et des nerfs sacrés. Mais, dans les fractures qui guérissent, il est
rare que les nerfs soient intéressés : ils semblent préservés, non seule”
ment du traumatisme immédiat, qui améne la fracture, mais encore
des troubles de compression secondaire par un cal exubérant. .

Dans l'observation que nous avons recueillie, en 1910, dans le ser-
vice de M. le professeur Poncet, il g'agissait d'un homme de 40 ans,
ayant eu, dans I'enfance, une fracture du bassin et ayant présenté
une premiére fois, & 20 ans, des troubles trophiques du pied gauche.
Actuellement, il présentait & nouveau un mal perforant plantaire.
Tout le pied avait, en outre, des 1ésions trophiques assez marquées. Au
niveau du bassin, on constatait les traces d'une ancienne fracture. -

L’enchainement des accidents présentés par le malade ne laissait au-
cun doute sur leur interprétation. Au point de vue thérapeutique, sur
les conseils de M. Poncet, nous nous sommes borné i pratiquer la sim-

ple ténotomie du tendon d’Achille, et i faire porter une chaussure or-
thopédique.

Troubles trophiques de la main consécutifs a I’application d'un appa-
reil platré trop serré (111). o

On connait les dangers de 'application d'un appareil platré trop
serré. T/observation que j'ai rapportée i la Société de Médecine avee
Gaté, concernait un jeune garcon de 12 ans, qui avait une fracture du
coude. Un médecin lui fit une immobilisation dans un appﬂrﬂll Plsh'é
Quand on sortit cet apparcil, les parents constatiérent nettement mg
le bras 'existence d"un véritable sillon d’étranglement. Six mois “l“u’
on amena le petit malade dans le service de M, Poncet : il avait perdd
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le petit doigt presque complétement : les autres doigts présentaient
des troubles trophiques dus en partie i la constriction du bras, en par-
tie & une brilure surajoutée,

Fio. 3. — Pseudarthrose de la jambe datant de V'enfanoe.

Consolidation tardive d'une pseudarthrose de la jambe datant de
I'enfance (88).

Les pseudarthroses de l'en fance, qu'il s'agisse de pseudarthroses con-
génitales ou de pseudarthroses infantiles, enfrainent, comme on le sait,
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un pronostic toujours sérieux. Lorsqu'elles sont abandonnées i elles- :
mémes, il est rare qu'elles arrivent i se consolider. Elles constituent,
par cela méme, une infirmité qui persiste ordinairement toute la vie,
et qui est souvent incompatible avec 'exercice d'une vie active.

L'intérét de 'observation que j'ai publié avec Mazel, résidait sur-
tout dans ce fait qu'a la longue la fracture était arrivée i se consoli-
der et que le malade était parvenu i se servir utilement de son membre,

Sa fracture s'était produite & 1'age de 3 ans. 11 avait été obligé de
porter un tuteur jusqu’ I'dge de 15 ans. Depuis dix ans, il marchait
seulement avee U'aide d'un soulier i semelle surélevée. La déformation
qu'il présentait rappelait celle qu’on voit dans certaines pseudarthro-
ses congénitales de la jambe.

Greffes cutanées par approche suivant la méthode italienne plus ou
moins modifiée. Récupération des mouvements aprés impo-
tence fonctionnelle du membre supérieur gauche par vaste ci-
catrice de briilure ancienne (25).

Observation d'une malade i laguelle M. Poncet avait fait, huit ans
auparavant, une greffe cutanée par approche pour cicatrices vicieuses
consécutives a d'anciennes brilures. Les résultats obtenus montrent
la supériorité de cette méthode dans les pertes de substance étendues
de la peau. i

Par I'étendue de ses cicatrices vicieuses, le membre supérieur de
cette malade semblait étre définitivement perdu au point de vue fone-

tionnel, et cependant, grice & de larges autoplasties cutanées, il a re=
couvré tous ses mouvements,

Arthrite métapneumonique de 1'épaule (118).

Les arthrites pneumoniques sont actuellement hien connues. Chezle
malade qui a fait 'objet de cette présentation on vit apparaitre au dé=
cours d'une pneumonie des phénomeénes d’arthrite au niveau du coude 5
droit qui évoluérent sans incident : la résolution se fit spontanément.
Au contraire, au nivean de Pépaule gauche, le malade fit une arthrite
suppurée, o

]fjtant donnée la nature de cette arthrite, jessayai tout d’abord de la
h"mt?r par une ponction suivie de I'injection de 40 centimdtres cubes
T’huile camphrée & 10 P. 100 dans la synoviale. Mais cette thérapeuti-

Tt -1 . 18
mEB fut 311.11. ie d’insuccts et je dus secondairement faire une arthroto- =
mie. Guérison. '

——
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