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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE PATHOLOGIQUE
Ayant eu l’occasion d’observer dans le service de notre maître, M. Tixier, un cancer de l’angle droit du côlon, enlevé par l’ablation totale du cæcum, du côlon ascendant et de la moitié du côlon transverse, nous avons recherché le dispositif péritonéal le plus fréquent au niveau de cet angle. Nos recherches ont confirmé celles de J. L. Faure, de Jonnesco, de Buy. Le plus souvent l’angle droit est moins fixé que le gauche. Ses ligaments proprement dits sont peu vasculaires : Le ligament colique droit ou phrénico-colique est le plus constant, le ligament hépato-colique existe une fois sur quatre, le ligament cystico-colique est encore plus rare. Il n’existe pas chirurgicalement de ligament suspenseur du coude droit du côlon.
Le processus péritonéal intéressant est constitué par le méso.
forment une cloison transversale haute de 4 à 7 centimètres sur les bords utérins, que limitent deux espaces, l’un antérieur, l’autre postérieur.
a) En effet : les injections pratiquées derrière le feuillet antérieur péritonéal, en avant des vaisseaux à 2 centimètres du bord utérin s’étendent latéralement sur les côtés de la vessie, fusent vers la partie antérieure de la fosse iliaque interné et gagnent dans la profondeur les culs de sac latéraux.
Le feuillet postérieur ne bombe pas.
b) Les injections pratiquées sur la ligne médiane en avant du col fusent des deux côtés, mais respectent le feuillet postérieur.
Dans ces deux cas l’utérus se met en rétroversion.
c) Les injections pratiquées sous le feuillet postérieur du ligament large restent cantonnées derrière
des gaines artérielles ne contient pas les vaisseaux nourriciers de l'uretère gui ne font que la traverser.
Dans la portion tout inférieure où il est irrigué par des branches courtes venues des vésicales et de l’ulérine, l’uretère est protégé contre la mortification par la petite étendue de cette région et par la multiplicité des sources vasculaires.
Hernie épigastrique de la muqueuse de l’Estomac.
low. — Etude physiologique et histologique.
(Pressa médicale, 3 septembre .904 ;
Journal de physiologie et de pathologie générale, mars 1905 )
Nous avons eu l’occasion d’observer à la clinique de M. le professeur Poncet, un cas unique, et d’un grand intérêt, tant au point de vue pathologique qu’au point de vue physiologique et histologique.
Il s’agissait d’une jeune fille de vingt ans qui présentait à la région épigastrique une hernie de la muqueuse de l’estomac datant de l’enfance. A l’âge de trois mois, Joséphine D... a présenté une hernie étranglée de l'estomac qui s’est ouverte spontanément à la peau :
Nous avons étudié : la partie profonde du diverticule , la partie intermédiaire , l 'orifice cutanéomuqueux.
Cette étude nous a montré que les constatations histologiques étaient en accord complet avec les résultats physiologiques.
La muqueuse de la partie profonde du diverticule ne diffère en rien de la structure de la muqueuse normale de l’estomac, la morphologie glandulaire n’est pas altérée.
Dans la portion intermédiaire, la lumière des tubes glandulaires devient plus large, plus régulière ; les cellules plus claires, moins hautes, ne présentent plus, en général, que des traces de différenciation ergastoplasmique ; les cellules bordantes se raréfient de plus en plus. Enfin, au niveau de la partie orificielle, la muqueuse a subi de grandes modifications : la lumière glandulaire est large et profonde, les cellules deviennent franchement cubiques : muqueuse et glandes prennent le type nettement pylorique ou mieux orijiciel en raison de la grande loi biologique de l’adaptation de l’organe à la fonctionnalité : ce sont les mêmes phénomènes qu’on observe au niveau de l’orifice d’une gastrostomie ou d’une gastro-entéroanastomose.
TECHNIQUE OPÉRATOIRE
Après avoir envisagé quelques points spéciaux de l’anatomie du pharynx (plan de clivage postérieur, plan de clivage latéral, rapports osseux), nous avons examiné les considérations cliniques importantes au point de vue thérapeutique. De même que dans le cancer utérin, l'opérabilité des néoplasmes pharyngés doit être reculée. Ses limites sont fixées par la trop grande extension des lésions, et surtout par l’adhérence des ganglions à la colonne vertébrale et fi la base du crâne. L’adhérence aux gros vaisseaux n’est pas une contrmaicauon absolue.
Nous avons rejeté les opérations préliminaires, ligature de la carotide, trachéotomie préventive, de même que les opérations en deux temps.
Enfin, après avoir examiné les moyens d’éviter la broncho-pneumonie post-opératoire (canules, tubage, trachéotomie, exclusion de la trachée, etc.), nous avons étudié spécialement la technique opératoire.
la voie transmaxillaire médiane a la voie transhyoïdienne (fig. 9).
Procédé personnel. — / er temps : Incision verticale et médiane allant du milieu de la lèvre inférieure au milieu de l’os hyoïde.
2 e temps: Section des plans superficiels et séparation à la sonde des mylo-hyoïdiens.
3 e temps : Sciage de l'os hyoïde et du maxillaire sur la ligne médiane. Après écartement des surfaces osseuses, on lie les linguales qui apparaissent dans la
4 c temps : Ouverture de la muqueuse pharyngée.
5' temps : Ablation partielle ou totale de la langue et de l’épiglotte.
Ce procédé augmente l’écartement réciproque des surfaces osseuses sectionnées : les deux portions du maxillaire et de l’os hyoïde s’écartent davantage que lors de leur section isolée. Il ne compromet pas la sangle mylo-hyoïdienne ; mais il comporte les mêmes inconvénients que le Sédillot-Kocher et réclame des incisions latérales pour pratiquer l’ablation des ganglions.
PHARYNGECTOMIES LATÉRALES
1“ Pharyngectomies latérales hautes I. — Le procédé sans résection du maxillaire ou procédé de Jaboulay consiste à aborder l’amygdale en passant sous l’angle de la mâchoire, et en utilisant l’espace ptérygoïdien situé en avant du digastrique et
II. Procédé sous-angulb maxillaire avec resection partielle de l'angle de la mâchoire. Procédé personnel. — On fait une incision curviligne passant en arrière de la mâchoire et contournant l’angle. Par cette incision on pratique l’ablation des ganglions et la ligature des vaisseaux .
On relève le lambeau supérieur, et l'on conserve, grâce à la rugine la sangle ptérygo-massétérinè. Lorsque l’angle est dégagé sur une hauteur et une largeur suffisante, on pratique à la scie une résection osseuse trapézoïdale respectant le. rebord alvéolaire. Cette résection facile découvre toute la région amygdalienne et a l’avantage de ne pas compromettre la continuité
III. Les pharyngectomies avec sciage du maxillaire ou procédé allemand, préconisées par Langenbeck, modifiées par Kronlein et Orlow, donnent un jour
Cancer oropharyngé.
(Société de chirurgie, ,3 juillet .906.)
Présentation à la Société d’un malade opéré, deux ans auparavant, parM. Vallas, d’un cancer amygdalien ayant envahi la paroi latérale du pharynx et le voile du
La résection du maxillaire a été faite afin d'enlever ganglions lymphatique» et tumeur en un seul bloc.
Le résultat fonctionnel est excellent, le malade prend tous les aliments, il n’y a aucun trouble phonatoire.
La déformation de la fafee est à peine visible, les articulations dentaires du côté opposé se superposent exactement, grâce à l’appareil prothétique anté-opératoire du D r Martin, que le malade a quitté un mois après l’intervention. Le malade revu en 1906 n’a aucune trace de récidive.
IL — CHIRURGIE ARD0M1NALE. ORGANES GENITO-URINAIRES
(Communication 1 la Société de chirurgie, février 1907.)
Nous avons étudié sur le cadavre et pratiqué une fois sur le vivant (gastrectomie), l’incision de Pfannenstiel au niveau de la région sus-ombilicale.
Elle est moins séduisante à ce niveau que dans la
Présentation d’une malade âgée de d'occlusion intestinale subaiguë par néoplasn l’S iliaque. Opération en deux temps : anus iliaq Deux mois après, anastomose, après sectii
l’iléon, du bout supérieur grêle au colon pelvie dessous de l’obstacle. Fermeture rapide de l’ani
Deux cas de pylorectomie.
Présentation de deux malades(6r ans et 63 ans). Pvlorectomisés par M. Delore, pour néoplasmes de
Présentation d’une malade de 4o ans chez laquelle on pratiqua une myomectomie pour un fibrome unique volumineux, mais régulier, faisant corps avec l’utérus. La malade refusa l’hystérectomie, désireuse de se garder la possibilité d’être mère. L’opération a été simple ; elle a été terminée par l’ablation de la trompe droite suppurée. Guérison.
mort d’hématémèse quelques heures après sa naissance. L’autopsie a révélé l’existence d’une ulcération unique siégeant sur la première portion du duodénum. L'enfant n’avait pas eu d’asphyxie, ni d’infection intra utérine. La culture du sang a été stérile.
d’un rétrécissement syphilitique du rectum, opérée en 1889 par la rectotomie linéaire, puis par l’ablation totale du rectum en 1892. (Observation dans la. thèse de Gauran).
L’intérêt de cette pièce consiste dans l'atrésie extrême de tout le colon descendant et le colon pelvien, sans trace de lésion en évolution, la lumière du tube digestif ne laissant pas passer le petit doigt.
de gravité exceptionnelle
(En collaboration avec le D' Tbillat ; Lyon Médical, 3i mars 1907.)
Nous avons rapporté trois observations de mastite ayant apparu, l’une cinq jours, l’autre vingt jours après l'accouchement, la troisième dans le cours de
;enou gauche.
aces d’ostéite ancienne suppurée au de la région costale et des deux suppure encore.
Nous avons fait en collaboration avec M. Gazet, une série d’expériences dans le but d’élucider le mécanisme des fractures de la partie supérieure du radius.
Ces expériences ont été faites dans le service de médecine opératoire de M. le professeur Maurice Pollosson, à l’aide de l’appareil de Brossard.
Au point de vue anatomo-pathologique, on distingue plusieurs variétés : la fêlure, la décapitation de la tète, la fracture du col avec éclatement de la tête, la fracture par arrachement.
i« Au point de vue expérimental, les résultats ont été les suivants :
i» Nous n’avons pu obtenir de fractures isolées de l’extrémité supérieure du radius par choc perpendi-
2° Nous avons reproduit la fracture typique, ou décapitation de la tête par choc parallèle à l'axe (fracture par enfoncement). Le trait passe au niveau du col radial et la diaphyse pénètre plus ou moins dans l’épiphyse.
3° Les fractures par torsion dans la pronation s’obtiennent chez l’enfant et non chez l’adulte ; elles se traduisent par une fêlure longitudinale à ligne courbe, parfois hélicoïdale.
Exostose ostéogénique unique de 7 centimètres d< longueur. A la coupe, l’exostose était typique : une ca vité centrale médullaire renflée et une épiphyse libre 01 l’on reconnaissait la zone de cartilage entraîné par le développement de l’exostose , et qui avait joué le rôle de cartilage de conjugaison. L’humérus droit avait un raccourcissement de 3 centimètres.
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