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ENSEIGNEMENT
1® A l’amphithéâtre d’anatomie des hôpitaux (Clamart) comme Pro-
1887- 88. — Conférences de physiologie (appareil circula¬
toire, appareil respiratoire).
1888- 89-90.— Conférences d’anatomie topographique et de
médecine opératoire.
2® A la Faculté, comme Chef de clinique chirurgicale (sous la direction
1892- 9.S (Charité).
1893- 94 (Hôtel-Dieu).
1894- 93 (semestre d’hiver, Hôtel-Dieu).
Le mardi : Conférences de séméiologie chirurgicale, étude des moyens d’exploration clinique.
Le jeudi et le samedi : Examen des malades par les élèves, à l’amphithéâtre de la clinique.
Nous rangeons dans ce môme chapitre; Enseigkemeni, l’ouvrage que voici :
Manuel de diagnostio ohirurgloal — Anatomie clinique — Exploration — Diagnostic par régions des maladies chirurgicales, par :
S. Duplay, professeur de clinique chirurgicale à la Faculté
;é dTiyi
formes atténuées de l’ostéomyélite de oroissauoe. — Observation, description de l’affection. — Époque de l’apparition. — Modalités. — Évolution. — Pronostic. — Diagnostic différentiel.
les veines jugulair
INTESTIN— PÉRITOINE
Recherchant ce qu’ont donné les interventions di cas de péritonites généralisées, nous avons pu réunir i statistiques qui nous ont fourni les chiffres que voici
surtout en vue la hernie inguinale) on rencontre la vessie, et de deux choses l’une :
après l’avoir blessée.
B : Onne la reconnatl pas; ce n’est que ;
1" Immédiatement après l’opération ;
2“ Quelques jours seulement après l’intervention, qu’on constate sa blessure (fistule urinaire).
sente à l’opérateur communique largement avec la cavité de l’organe resté derrière la symphyse. On doit la réduire.
P) La vessie non ouverte est amincie, atrophiée ; en grattant la graisse qui la recouvre ( hernie extra-sacculaire, la plus fréquente) on voit apparaître des bulles formées par la muqueuse herniée à travers les restes de la tunique musculaire ; il faut, comme le recommandent Monod et Delagénière ‘, comme l’a fait Lejars^ pratiquer une excision large de la paroi, car l’important est de faire une suture (à trois étages) en bon tissu.
cation est oblitérée, il faut extirper ce diverticule. (Monod et Delagénière.)
2“ La vessie a été ouverte, a) Elle est saine (suture soignée à trois plans) ; p) Elle est atrophiée : comme tout à l'heure, résection large de la portion malade et suture en bon tissu ;
l) Elle peut être infectée : « 11 sera bon, comme le recommande Thiriar, de disposer deux tubes adossés en canon de fusil, dans la cavité vésicale. On laissera une sonde à demeure le moins de temps possible, au plus trois jours, le malade urinant ordinairement seul à cette époque. » (Bourbon®. )
B. La blessure de la vessie n’a pas été reconnue pendant
Ici encore deux cas peuvent se présenter ;
t" La blessure est reconnue immédiatement après l’opéra-
MEMBRES
périostique nouveau; il n’y a pas de bourgeons charnus, pas de pus entre l’os mort et l’os vivant.
V. La maladie se traduit par des douleurs à caractère variable, sans siège précis, un gonflement osseux diaphysaire parfois considérable ; la fracture spontanée est quelquefois le premier symptôme observé.
VI. — Le pronostic de l’affection est grave, car elle nécessite presque toujours le sacrifice du membre malade.
VIL — Le diagnostic de l’ostéomyélite chronique d’emblée est des plus difficiles.
Douleur, gonflement osseux, fracture spontanée, en imposent pour un ostéosarcome, surtout pour un ostéosarcome
En tenant compte :
De la lenteur de l’évolution du mal ;
De l’atténuation des douleurs par le repos ;
De la forme du gonflement osseux qui reproduit celle de l’os, de sa consistance uniformément dure, de son siège toujours diaphysaire ;
De la présence des stalactites osseuses quand l’os est superficiellement placé ;
On devra penser à une ostéomyélite chronique d’emblée.
VIII. — Dans le cas où le diagnostic est impossible, la trépanation de l’os malade est indiquée, mais le chirurgien devra avoir pris les précautions nécessaires pour enlever de suite le membre malade, s’il se trouve en présence d’un ostéosarcome.
IX. — Quand il s’agit d’un séquestre diaphysaire total, la seule opération rationnelle est l’amputation dans le segment immédiatement supérieur à la lésion, ou la désarticulation, seule ressource dans le cas où le mal siège à la rqcine du
Nous nous sommes demandé quelles pouvaient être les
causes de cette forme de l’ostéomyélite, et nous écrivions, page 27 :
On voit donc que les états infectieux et particulièrement la fièvre typhoïde peuvent donner naissance à l’ostéomyélite chronique d’emblée.
Ces lésions osseuses sont probablement dues à l’agent infectieux qui préside à toutes les manifestations cliniques de la maladie.
Qu’il y ait eu, dans l’enfance ou l’adolescence, simple poussée congestive du côté des cartilages épiphysaires ou véritable ostéomyélite chronique, apyrétique, dans la convalescence d’une fièvre grave, il est bien évident que l’os atteint n’est plus normal. 11 n’y a donc rien d’étonnant qu’à une période ultérieure, sous l’influence d’un traumatisme léger, d’un mauvais état général, l’os resté point faible, lonis minoris resistantiæ, par suite d’une première atteinte, puisse s’enflammer de nouveau et d’une façon chronique, comme il l’avait fait au début.
Ce serait là de l’ostéomyélite prolongée, si l’on veut, mais en tout cas elle devrait conserver son nom d’ostéomyélite chronique d’emblée.
Je n’hésite pas à reconnaître qne les conclusions de cette thèse sont trop absolues. Du reste, eu 1889, le professeur Trélat, dans une clinique que j’ai rédigée, revenait sur ce sujet
« 11 y a, entre les simples douleurs de croissance et le décollement aigu des épiphyses, de nombreux intermédiaires dans l’affection qui nous occupe. Il y o, en un mot, des formes atténuées de tostéomyélite. L’ostéomyélite peut s’installer sournoisement, être chronique dans sa marche, insidieuse dans ses manifestations. »
.. Je résume cette leçon dans les conclusions suivantes :
« Les lésions de l’ostéomyélite peuvent évoluer sans que
MEMBRE SUPÉRIEUR
Kystes séreux congénitaux de l'aisselle.
(Paris, G. Steinheil, 1891.)
chez une petite fille de neuf ans, une tumeur nettement fluctuante du creux axillaire gauche. Cette tumeur avait un gros volume et soulevait fortement la paroi antérieure de l’aisselle.
Le 22 avril 1891, une ponction donna issue à 600 grammes d’un liquide de couleur ambrée claire, qui présenta oé caractère particulier de se coaguler immédiatement à sa sortie de la canule, en tombant dans le récipient.
Instruit par la lecture du traité des kystes séreux congénitaux de M. le professeur Lannelongue, par la traduction d’un mémoire de John Birkett, mémoire dont nous avions trouvé l’indication bibliographique dans le traité précité et qui a pour titre ; Contribution à la pathologie des kystes séro-saroguins du cou et de faisselle (Med. chir. transactions, London, 1868), nous pensâmes que nous pourrions bien nous trouver en présence d’un kyste séreux congénital de l’aisselle.
pique nous a permis d’en rattacher l’origine au système lymphatique.
Les kystes séreux congénitaux de l’aisselle sont peu fréquents, nous n’avons pu en réunir que 7 observations.
Ces kystes, outre leur rareté, sont d’un diagnostic difficile; voici les caractères qui nous semblent permettre de les reconnaître.
« Quand il s’agit d’une tumeur nettement fluctuante de l’aisselle, son apparition dans les premières années de la vie, son développement indolent, progressif d’abord, mais plus rapide à un moment donné, la tension modérée des parois de la poche, les épaississements qu’on y rencontre presque toujours, devront faire penser à un kyste séreux congénital.
« L’extrême mobilité de la tumeur, sa réductibilité apparente mais non réelle, feront songer à un kyste séreux congénital.
« Si une première ponction ramène un liquide de couleur ambrée claire, qui se coagule immédiatement après sa sortie de la poche et qui, en tout cas, se prend toujours en masse, soit par la chaleur, soit par les acides, soit par une exposition plus ou moins prolongée à l’air libre, on pourra, croyonsnous, affirmer le diagnostic de kyste séreux congénital de l’aisselle, cliniquement uni ou pauciloculaire. »
Un point important à signaler, c’est que cos kystes peuvent communiquer largement avec le médiastin {communication de M. Schlange, Société de médecine berlinoise, 2 déc. 1891).
11 n’y a qu’un traitement à leur opposer : l’extirpation. Cependant il faut bien savoir qu’elle n’est pas toujours facile; cinq fois sur sept, la tumeur présentait des adhérences, elles ont lieu le plus fréquemment avec la veine axillaire ; les cordons du plexus brachial ont toujours pu être séparés facilement de la tumeur ; il n’en est pas de même des branches perforantes des intercostaux, dont l’une, dans trois cas, a dû être réséquée ; dans un quatrième cas, le nerf respiratoire externe (nerf du grand dentelé), qui adhérait fortement au kyste, put en être séparé par une dissection minutieuse (John Birkett).
Long mémoire écrit sous l’inspiration de M. le professeur Duplay, qui faisait, le 2 décembre 1892, à l’hôpital de la Charité, une leçon de clinique sur un jeune homme atteint de carie sèche de l’épaule.
Cette affection, décrite pour la première' fois par Volkmann, bien étudiée en Allemagne, est assez peu connue en France; elle a été cependant signalée par les chirurgiens lyonnais, les professeurs Ollier, Poncet, MM. Audry et Mondan ; toutefois elle n’a pas été, chez nous, l’objet d’iin travail d’ensemble et c’est cette lacune que nous avons essayé de, combler.
On désigne ^ous le nom de carie sèche de l’épaule, une ostéo-arthrite de l’articulation scapulo-hiimérale de nature
le sait, est intra-arti-
cartUage épiphysaire, qui, comme on culaire du côté interne de l’os.
En ce qui concerne la marche de la maladie, on peut dire ; que la carie sèche de l’épaule présente dans son évolution deux périodes : l’une de début, caractérisée par les douleurs, , la gêne des mouvements; l’autre d’état, où une ankylosé plus ou moins serrée, accompagnée d’une atrophie très mar- -1
être suivie d’une tuberculose aiguë généralisée. Cependant des malades réséqués et suivis par Kœnig, depuis un long temps, restent guéris et leur état général est bon; trois des nôtres vivent encore et sont bien portants.
Le traitement doit obéir à trois indications': t" améliorer les mouvements du bras ; 2° faire disparaître de l’organisme un foyer tuberculeux ; 3“ faire cesser les douleurs.
Or, il n’y a que la résection qui puisse les remplir toutes,
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