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SOCIÉTÉS SAVANTES FRANÇAISES
Société d’Anthropologie (1870) (Président en 1888).
Société anatomique (1872).
Association française pour l'Avancement.des Sciences (Secrétaire de la section d’anthropologie, 1873, 1874, et de la section de sciences médicales, 1878).
Société clinique de Paris (1879).
Société de Médecine publique et d’Hygiène professionnelle (1880).
Société de Chirurgie (1881) (Secrétaire en 1888-1889. Président en 1899). Congrès français de Chirurgie (Secrétaire général, 1885-94. Président, 1904). Membre de l'Académie de Médecine de Paris (1896).
Membre de la Société d’Obstétrique, de Gynécologie et de Pédiatrie (1900, Président en 1901.)
Membre de la Société de Médecine de Paris (1907).
ENSEIGNEMENT
Leçons d’anatomie et de médecine opératoire.à l’École pratique (1871-1874).
Remplacement du professeur Broca à l’Hôpital des cliniques (Vacances de 1875, 1876 et 1877).
Remplacement du professeur Richet à l’Hôtel-Dieu (1880).
Cours auxiliaire de pathologie externe à la Faculté de Médecine (Semestre d’hiver, 1880-1881).
Remplacement du professeur Verneuil à la Pitié (1885).
Leçons cliniques, chaque année, en qualité de chirurgien de Lourcine (depuis 1885).
Cours complémentaire libre de gynécologie à la Faculté de Médecine (Semestre d’hiver, 1887-1888).
Fondateur et Directeur de la Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale (1897).
Cours de clinique gynécologique à la Faculté de Médecine en qualité de professeur (depuis 1901).
FONCTIONS DIVERSES
Chirurgien des Asiles publics d’Aliénés de la Seine(1878) (Honorairedepuis 1898).
Chargé de deux missions scientifiques en Allemagne et Autriche-Hongrie (1886 et 1887).
Chargé d’une mission scientifique (délégué de la Faculté et de l’Académie de Médecine) au Congrès médical de Chicago (1895).
Chargé d’une mission scientifique (délégué de la Faculté de Médecine) au Congrès médical de Saint-Louis (1904).
Chargé d’une mission scientifique (délégué de l’Académie de Médecine) au deuxième Congrès des Médecins de langue française de l’Amérique du Nord (Montréal 1904).
Chargé par le Gouvernement de présider les examens de la Faculté de Médecine de Beyrouth, Syrie (1905).
Membre du Conseil de Surveillance de l’Assistance publique (1906).
Chargé d’une mission scientifique (délégué de la Faculté de Médecine) au Congrès de la Société gynécologique américaine, à l’occasion du Centenaire de l’opération de l’ovariotomie (avril 1909).
Chargé d'une mission scientifique (délégué de la Faculté et de l’Académie de médecine) à la République Argentine et au Brésil (1910).
SOCIÉTÉS SAVANTES ÉTRANGÈRES
Société d’Anthropologie de Washington (membre honoraire, 1883).
Société des Sciences médicales de Bucarest (membre honoraire, 1887). Académie de Médecine de Rio-de-Janeiro (membre correspondant, 1889; membre honoraire, 1910).
Société gynécologique britannique (membre honoraire, 1891).
Société d'Obstétrique de Leipzig (membre correspondant, 1891 ; membre honoraire, 1904).
Société gynécologique américaine (membre honoraire, 1891).
Société impériale de Médecine de Constantinople (membre correspondant, 1891 ; membre honoraire, 1896).
Académie royale des Sciences de Lisbonne (membre correspondant, 1891). Société médicale argentine (correspondant étranger, 1891).
Académie royale de Médecine de Belgique (correspondant étranger, 1893). Société de Gynécologie de Chicago (membre honoraire, 1893).
Société obstétricale et gynécologique de Washington (membre honoraire, 1893).
Société d'Obstétrique et de Gynécologie de Berlin (membre honoraire, 1894).
Collège médico-chirurgical de Philadelphie (membre honoraire, 1895). Association chirurgicale et gynécologique du Sud (États-Unis) (membre honoraire, 1895).
Société obstétricale d’Edimbourg (membre honoraire, 1898).
Société de Gynécologie et de Chirurgie abdominale de Bucarest (membre associé, 1898).
Société de Chirurgie de Bucarest (membre associé étranger, 1900).
Collège royal des Chirurgiens de Londres (membre honoraire, 1900).
Société royale des Médecins de Budapest (1901).
Société médicale d’Athènes (membre honoraire, 1902).
Société italienne d’Obstétrique et de Gynécologie (membre honoraire, 1904). Société obstétricale de Londres (membre honoraire, 1904).
Société internationale de Chirurgie (1905).
Congrès allemand de Chirurgie (1905).
Société obstétrico-gynécologique de Vienne (membre honoraire, 1906). Société de Chirurgie américaine (membre honoraire, 1907),
Société de Gynécologie de Munich (membre honoraire, 1909).
Société d'Obstétrique et de Gynécologie de Buenos-Aires (membre correspondant, 1909).
Société de Médecine et de Chirurgie de Saint-Paul, Brésil (membre correspondant, 1910),
Société des Médecins de Vienne (membre correspondant, 1911).
Association obstétricale nationale de la République Argentine (membre honoraire, 1911).
RÉSUMÉ SYNTHÉTIQUE
Au début de cette Notice qui résume le labeur de plus de quarante années, il est utile d’en indiquer d’abord les traits principaux par une rapide esquisse.
Une branche particulière de la chirurgie, la gynécologie, a été l’objet principal de mes études et de mes publications. Depuis nombre d’années elle a absorbé le meilleur de mon activité. Je crois pouvoir dire sans dépasser la vérité que c’est depuis la publication de mon Traité (en 1890) que celte branche de la science, qui était jusque-là mêlée et confondue, dans notre pays, avec les autres parties de la médecine et de la chirurgie, a pris une allure autonome, au grand bénéfice de ses progrès ultérieurs. La Faculté de Médecine de Paris, grâce à la générosité du Conseil municipal, a consacré cette autonomie en créant, en 1901, une chaire spéciale de clinique gynécologique qui m’a été confiée.
La chirurgie générale, par laquelle je suis entré dans les hôpitaux cl à la Faculté, m’a toujours vivement intéressé. J’ai remplacé, en qualité d’agrégé, les professeurs Broca, Richet et Verneuil, dans leurs services de clinique chirurgicale (1875-1883). J’ai pu montrer, ensuite, mon dévouement à la chirurgie en prenant une part, peut-être prépondérante, à la fondation du Congres français, dont j’ai été le secrétaire général pendant près de dix ans (1885-1891) et dont j’ai été président (1904). Celle institution (qui a pris depuis le nom d’Association française de Chirurgie) a rendu d'immenses services au développement de celte science dans notre pays.
la laparotomie d’urgence et la suture de l’intestin et de la vessie, dans les blessures par coups de feu de l'abdomen; or, les abstentionnistes avaient alors la majorité.
En 1888, je faisais l’extirpation complète d'un kyste hydatique du foie.
En 1889, je pratiquais le premier en France, pour un cancer de l’estomac, la gastro-entérostomie, qui était méconnue et contestée alors, si elle est actuellement adoptée par tous les chirurgiens.
La même année, j’enlevais par la taille un gros calcul vésical chez un vieillard de 80 ans, et je faisais la suture complète de la vessie, pratique qu’on jugeait alors téméraire et qui est depuis devenue courante.
En 1891, je faisais avec succès la néphrectomie transpéritonéale pour une dégénérescence kystique du rein.
Enfin, je pratiquais, en 1894, l’extraction d’un calcul biliaire de la partie inferieure du cholédoque en passant au travers du duodénum, opération hardie et nouvelle que j’ai depuis faite encore deux fois avec succès.
Je borne là ces exemples, destinés à démontrer que, si je me suis voué plus particulièrement à la gynécologie, je me suis gardé d’être un spécialiste dans le sens étroit de ce mot.
Au nombre de mes principaux titres, qu’il me soit permis de revendiquer l’organisation, en 1885, du Congrès français de Chirurgie, qui, depuis lors, sous le nom d’Association française de Chirurgie, est devenu un des agents
ANATOMIE DESCRIPTIVE
Article : Crâne. — D ict. eneycU des Sciences médicales, 1879, t. XXII, p. 379497, arec 69 fig.)
Ce travail comporte la description complète du crâne au point de vue anatomique, embryologique, avec de nombreuses applications à l’anthropologie, à l’anatomie comparée et à la chirurgie. Je ne puis résumer ici un article de 120 pages. Je me contente parmi les points originaux de signaler :
a) les sutures anormales des pariétaux ;
b) la description du développement de ces os en rapport avec les trous pariétaux et l’incisure pariétale;
c) la description de l’apophyse jugulaire chez l’homme;
d) celle des diverses variétés d’os épactal ;
e) la classification des os wormiens en suturaux et fontanellaires ;
D la détermination d’une nouvelle fontanelle ou fontanelle orbitaire entre le frontal, l’os planum et la petite aile du sphénoïde, et la description des fontanelles anormales;
g) les rapports du crâne et du cerveau chez l’adulte, avec des déductions sur la trépanation guidée par les localisations cérébrales.
a) Sutures anormales des pariétaux. — Que les trous pariétaux existent ou non, la partie de la suture sagittale qui correspond à leur siège habituel est toujours beaucoup plus simple que les parties situées en avant et' en arrière. Cette partie de la sagittale est réduite parfois à une ligne presque droite dans une longueur de 0“,02 environ. M. Broca a donné à ce point le nom d ’obélion, tiré du nom grec de la suture sagittale. Il y a fré-
des pariétaux. Sa forme arrêtée, son étendue, la constance de ses connexions, son mode de développement, sont autant de caractères qui le rapprochent de l’os interpariêtal des animaux et en font une véritable anomalie réversive.
Son existence serait très fréquente, d’après Rambaud et Renault, qui l’ont rencontré, disent-ils, 16 fois sur 85 têtes d'adultes. Tout autre est le résultat des recherches de H. Jacquart, qui a concentré toute son attention sur la recherche de l’os épactal dans la collection du Muséum, dont le nombre de cr&nes dépasse le chiffre de deux mille, et qui n’a trouvé cet os ou une partie de cet os que seize fois.
Il paraît plus que probable, d’après cette divergence, que certains auteurs ont donné à tort le nom d’os épactal à un simple os wormien. Ce qui permettra de ne pas faire cette confusion, c’est l’étude attentive des connexions de cette pièce.
Dans son complet développement et à son état de simplicité, il a la forme d’un triangle qui a pour base la suture qui le sépare du reste de l’os, et pour côtés les branches de la suture lambdoïde. Cette base sinueuse se continue avec les sutures pariéto-masloïdiennes, passe à 2 centimètres à peine au-dessus de la protubérance occipitale externe et se rapproche latéralement de la ligne courbe supérieure pour aboutir à la partie inférieure de la suture lambdoïde.
On peut trouver l’os épactal double, ce que l’évolution de l’occipital permet de comprendre sans peine, ou même triple. En pareil cas, il faut admettre un trouble dans l’évolution normale et le dédoublement d’un des centres latéraux d’ossification de la portion supérieure de l’écaille.
On a donné différents noms à cet intéressant osselet qui, du reste, a souvent été confondu avec un os wormien; Terreur inverse a également été commise, et il faut avouer que, s’il est toujours facile de l’éviter quand l’os est composé d’une seule pièce, il est parfois presque impossible, quand l’écaille de l’occipital est composée de pièces multiples, de déterminer exactement celles qui sont dues à un arrêt de soudure avec ou sans dédoublement des foyers d’ossification normaux et celles qui proviennent de noyaux supplémentaires nés dans la membrane fontanellaire ou la suture. Ces deux modes d’évolution peuvent, en définitive, aboutir à un résultat à peu près semblable, bien qu’ils diffèrent radicalement au point de vue philosophique, puisque l’un constitue une anomalie par défaut et l’autre une anomalie par excès.
Il y a quelques années, l’anthropologie fut émue d’une proposition singulière. Ses auteurs, MM. Tchudy et Ribero, soutenaient que l’existence de l’os épactal était la règle, au moins chez les enfants, dans les trois races primitives
toutes les fontanelles normales ou anormales du crâne, l/os wormien fonlanellaire bregmatique (observé pour la première fois par Berlin) est de tous le plus volumineux et le plus fréquent. Il y en a plusieurs dans la collection du Musée d’anthropologie; l’un des plus beaux est visible sur un crâne de Guanche remarquablement bien conformé.
On rencontre aussi l’os wormien fontanellaire lambdatique, mais il se confond souvent avec les os wormiens suturaux qui l’accompagnent. Même remarque pour l’os fontanellaire astérique.
L’angle antérieur et inférieur du pariétal est quelquefois remplacé par un os wormien. Cruveilhier l’avait remarqué; mais il n’ajoute pas que cet os occupe la place de la fontanelle ptérique (latérale antérieure).
Enfin on peut observer un véritable os fontanellaire orbitaire au niveau de la fontanelle que j’ai indiquée sous ce nom entre le frontal, l’os planum et la petite aile du sphénoïde, et qui disparaît un mois avant la
Voilà pour les fontanelles normales. Les fontanelles anormales peuvent aussi être comblées par des îlots osseux indépendants. On a décrit l’os sagittal au niveau de la fontanelle de ce nom,
On peut voir par la figure ci-jointe (fig. 5) combien la dénomination d’os
sagittal est défectueuse et la nécessité de la remplacer par celle d’os obélique. En effet, un os wormien peut se rencontrer en d’autres points de la suture bi-pariétale, et mériter tout aussi bien le nom d’os sagittal. L’exemple que je reproduis, d’après une calotte crânienne du Musée d’anthropologie, est intéressant par sa rareté : bien qu’il soit au voisinage immédiat du bregma, il s’est évidemment dévoloppé dans la suture et non dans la fontanelle : c’est un os wormien suturai para-bregmatique et non un os fontanellaire bregmatique.
A la fontanelle naso-frontale ou glabellaire succède parfois un os wormien assea
volumineux. J en ai observé un exemple frappant au Musée de Caen. C’est
celui d’un enfant d’un l’espace inter-orbitaire,
forme pentagonale, occupe le frontal, séparé par une
avancée. Son diamètre vertical est de 50 millimètres, son diamètre transversal de 36 millimètres.
Existe-t-il un os fontanellaire cérébelleux? Je n’en connais point d’exemple.
Je n’ai trouvé qu’un seul cas où des os wormiens aient été signalés dans la suture métopique. Cette observation d’os wormiens médio-froniaux appartient à Th. Simon. 11 s’agit du crâne d’un homme de trente-cinq ans dont la suture médio-frontale présentait de fortes dentelures ; elle était criblée de petits os wormiens dans toute son étendue; l’auteur ne donne pas d’autres renseignements.
Quel que soit l’ordre auquel ils appartiennent, les os wormiens sont tantôt formés aux dépens de toute l’épaisseur du crâne, tantôt seulement aux dépens de la table externe et, plus rarement, de l’interne.
f) Fontanelle oubitaiue et fontanelles anomales. — On pourrait mentionner une nouvelle fontanelle ou orbitaire entre le frontal, l’os planum et la petite aile du sphénoïde; elle disparait vers le huitième mois et n’a, vu sa situation, aucune importance obstétricale.
Les fontanelles anomales ont été l’objet de recherches intéressantes pour divers auteurs dont M. Ilamy a résumé et complété les travaux. On peut donner ce nom à des espaces membraneux, de forme et de dimensions très variables, qui se rencontrent dans les sutures encore imparfaites du crâne du nouveau-né. J’ai déjà décrit, dans le paragraphe précédent, la fontanelle sagittale, ou pour mieux dire obéligue, qui est de toutes la plus importante. Je n’y reviendrai donc pas. Voici quelques indications sommaires sur les fontanelles naso-frontale, médio-frontale et cérébelleuse.
La première est un espace membraneux généralement fort petit, puisqu’il ne dépasse guère ordinairement 3 millimètres de côté, irrégulièrement triangulaire, limité en haut par les angles internes et inférieurs des os frontaux, en bas par les os propres du nez.
Cette fontanelle naso-frontale ou glabellaire paraît avoir été signalée pour la première fois par F. V. H. Kœlher. Le Courtois l’a rencontrée chez un nouveau-né hydrocéphale. Elle paraît ne pas être rare chez les hydrocéphales, si l’on en juge par la fréquence des petits os wormiens fontanellaires qui plus tard viennent la combler, comme on peut en voir plusieurs exemples au Musée Dupuytren.
Velpeau a rapporté un exemple de cet espace accidentel, comme il l’appelle, dont les dimensions étaient dix lignes de long (23 millimètres) sur huit lignes de large (18 millimètres). Elle a été aussi observée et décrite par
nologie ne base ses excessives prétentions sur aucun fait sérieux, il n’en est pas moins vrai que, d’une manière générale, la forme et les proportions du cerveau peuvent être appréciées par celles du crâne et qu’on peut juger ainsi de» dimensions relatives des grands lobes de l’encéphale. Malheureusement l’étude des fonctions de ces divers lobes est encore trop obscure pour qu’on soit autorisé à rien déduire de précis d’après des observations de ce genre.
L’étude des rapports du crâne et du cerveau a été l’objet, dans ces derniers temps, de recherches sérieuses dans un but vraiment scientifique. Mais, au lieu de se baser sur un élément d’appréciation aussi décevant que les reliefs de la surface du crâne, on s’est efforcé de trouver dès points de repère plus précis en déterminant avec exactitude les rapports des sutures principales avec les grandes scissures et les circonvolutions du
La première idée paraît en être venue à Gratiolet. Cet éminent anatomiste rechercha d’une part les rapports de la suture coronale avec le sillon, ou pour mieux dire la scissure de Rolando, et d’autre part ceux de la suture lambdoîde avec la scissure oècipitale. Préoccupé des résultats qu’il avait obtenus chez les singes, il crut reconnaître que les premières étaient placées l’une au-dessus de l’autre et dans le même plan, et, contre son attente, que la scissure occipitale était toujours située très en arrière de la suture lambdoîde. Cette double erreur doit être mise plutôt sur le compte du procédé défectueux dont il s’était servi que sur celui de la méthode qu’il avait adoptée.
En 1861, M. Broca reprit cette question; il inventa, à cet effet, le procédé des fiches, procédé d’autant plus remarquable qu’il joint à une extrême simplicité la plus rigoureuse exactitude. A l’aide des fiches il démontra : 1“ que la scissure de Rolande est de beaucoup postérieure à la suture coronale ; 2° que la suture lambdoîde coïncide presque toujours à quelques millimètres près avec la scissure occipitale. Il eut l’occasion de rendre Gratiolet témoin de ses expériences et de lui faire voir l’erreur qu’il avait commise. La même année, il donna pour la première fois une description sommaire de son procédé dans son mémoire Sur le siège de la faculté du langage. On ne saurait trop préciser les dates.
. Bischoff publia en 1868 un ouvrage important sur les circonvolutions cérébrales de 1 homme, dans lequel nous trouvons quelques rapports craniocérébraux. L’auteur n’a pas eu sans doute connaissance du procédé de M. Broca, puisqu’il ne cite pas le mémoire de 1861, mais, par un heuréux hasard, il se trouve que son procédé est identique â celui du savant français,'
profondes du cerveau, des noyaux gris centraux, par rapport aux parois crâniennes. Il a adopté dans ses recherches le procédé de M. Broca, auquel il a ajouté, pour les besoins de sa cause, une modification ingénieuse, la congélation du cerveau.
Une des dernières publications parues sur les rapports cranio-cérébraux, appartient à M. Ecker (avril 1876). Dans son mémoire, l’auteur étudie les rapports normaux du crâne et du cerveau, pour arriver à reconnaître « l’infiuence des déformations artificielles du crâne sur le volume, la forme et la situation du cerveau et de ses diverses parties ». Il examine ensuite, à ce point de vue, six crânes américains, qui présentaient la déformation connue sous le nom anglais de fiat heads, en français têtes plates. Il s’est servi dans ses recherches du procédé de Gratiolet et de celui de M. Broca qu’il a fondus ensemble, en attribuant gracieusement le dernier à son compatriote Bischoff.
M. Broca a publié, dans la Revue d’Anthropologie, un long mémoire sur la topographie cranio-cérébrale où il étudie comparativement tous les procédés qui ont été mis en usage et les applications nombreuses qu’on peut
Enfin M. de la Foulhouze, dans une thèse très consciencieuse, a étudié un point spécial de cette vaste question en prenant pour sujet de ses recherches les rapports du cerveau avec la voûte du crâne chez les enfants (Th. de Paris, juillet 1876).
Grâce à ce chapitre nouveau de nos connaissances, ce que l’on pourrait appeler l 'anatomie chirurgicale des circonvolutions a été constitué.
Article : Circonvolutions cérébrales. — Dict. encgcl. des Sciences médicales, 1875, t. XVII, p. 339-389, 21 «g.
C’est le premier travail paru en France sur la morphologie du cerveau, depuis le fameux mémoire de Gratiolet. Il contient une description complète des circonvolutions cérébrales et de leurs variétés ou anomalies.
Parmi les points originaux, il faut signaler : a) la description de la face interne de l’hémisphère cérébral et l’importance attribuée pour la première fois à la fixité de la circonvolution du corps calleux et d son prolongement sur le lobe temporal, ensemble auquel Broca devait plus tard assigner le nom de lobe limbique (cette circonvolution est désignée dans mon article sous le nom de grand pli commissural interne);
b) La substitution à la notion dej dis de passage, do Gratiolet, de la notion de circonvolutions de passage ayant des connexions constantes.
L’indication de diverses anomalies réversives résultant soit d’un arrêt
Processo anterdido cristato (Rolando), Circonvolution de l’ourlet (Foville), ïwinge, cingula, gyrus cinguli (Burdach), Pli du corps calleux, pli de la zow externe (Gratiolet). byrm collosal (Huxley), Fomix periphericus (Arnold), Gyrm fomieatus (Ecker).
Le nom pittoresque choisi par Rolando, qui comparait cette circonvolution à la crête d’un coq, donne une assez bonne idée de son aspect. Celui de circonvolution de l’ourlet s’applique surtout à indiquer ses rapports avec les bandelettes de Reil, tandis que ses relations intimes avec le corps calleux qu’elle surmonte et qu’elle suit dans sa courbe ont surtout frappé d’autres
Elle commence au-dessous du genou de cet organe par une extrémité étroite, le contourne et l’accompagne ensuite comme une aigrette bien au delà des limites du lobe frontal. On peut en effet la suivre à l’étage inférieur du lobule quadrilatère, malgré les prolongements par lesquels elle se mêle à ses replis. Suivant Gratiolet, le pli qui rejoint ce lobule à la circonvolution unciforme (deuxième circonvolution temporo-occipitale) serait encore une de ses dépendances, en sorte que la circonvolution borderait en réalité toute l’ouverture de l’hémispbère.
11 est intéressant de poursuivre cette circonvolution dans tout son trajet, dont une partie seulement appartient au lobe frontal interne; je me suis demandé alors si l’on ne pourrait pas, avec quelque apparence de raison, au heu de la fragmenter en divers segments décrits avec chacune des régions qu’elle traverse, lui conserver une place à part et la considérer comme une grande commissure, une longue circonvolution de passage reliant les trois lobes de la face interne entre eux, d’abord, et, en dernier lieu, au lobe tem-
Entre la scissure fronto-pariétale et la scissure perpendiculaire interne, on distingue un amas compliqué paraissant formé par des plis dépendant du lobule pariétal supérieur, qui ont débordé le bord de l’hémisphère et sont venus se souder plus ou moins intimement sur le prolongement postérieur de la circonvolution crêtée. La forme de cet amas l’a fait nommer, par M. Foville, lobule quadrilatère. Je préfère l’appeler lobule pariétal interne.
Ses relations avec le lobule pariétal supérieur ne peuvent être méconnues. Gratiolet paraît cependant s’être mépris à ce sujet, car, après avoir remarqué qu’il arrive à son maximum dans l’espèce humaine, il ajoute que « son développement est relatif à celui du pli de passage (supérieur externe) auquel il correspond ». Or, sur les cerveaux humains où ce pli de passage est rudimentaire, le lobule quadrilatère offre une ampleur normale.
Ce lobule représente le lobe pariétal à la face interne. En se reportant à
tions d’un abducteur du pouce double. Le tendon du radial intermédiaire s’insérait au second métacarpien avec le premier radial.
Cette anomalie double n’existait que du côté droit chez ce sujet ; au bras gauche il y avait seulement un radial intermédiaire.
On peut se rendre compte de l’étroite relation qui existe entre ces deux dispositions irrégulières. En effet, le radial accessoire présente une origine à peu près identique à celle du radial intermédiaire ; d’un autre côté, ses rapports avec le court abducteur, du pouce sont précisément les mêmes que ceux qu’on observe souvent entre ce muscle et le tendon du long abducteur ; on sait enfin quelles connexions étroites unissent fréquemment les insertions des radiaux et du long abducteur, qu’il n’est pas rare de rencontrer double. Cela posé, on peut comprendre sans difficulté la production d’un radial accessoire; il suffit de supposer l’existence d’un double long abducteur du pouce et la fusion de ce muscle, par sa partie supérieure et externe, avec le germe d’un radial intermédiaire. C’est ainsi que la combinaison de deux anomalies communes pourrait donner naissance à celte anomalie exceptionnelle, dont Wood nous paraît avoir peut-être exagéré la fréquence lorsqu’il dit qu’on doit la rencontrer une fois sur 55 cadavres.
Wood a trouvé sur un autre sujet une terminaison un peu différente du radial intermédiaire; il allait entièrement se perdre dans l’épaisseur du court abducteur du pouce. C’est une disposition analogue qui avait certainement été observée par Meckel. Dans le cours tic la description que donne cot anatomiste du long abducteur du pouce, il mentionne l’existence rare d’un muscle irrégulier qui, né du condyle externe de l’humérus, irait s’insérer è l’extrémité supérieure de la première phalange du pouce après avoir présenté successivement deux ventres charnus. Qui ne voit que cette description s’applique à l’existence d’un radial accessoire dont le tendon se perd dans le chef externe d’un court abducteur du pouce double?
Chez beaucoup d’animaux, et parfois chez l’homme, suivant Henle, les
radiaux sont représentés par un seul gros muscle d'où partent deux tendons pour le second et troisième métacarpien. Le radial intermédiaire de Wood, qui relie les deux muscles entre lesquels il est placé, ne peut-il pas être considéré comme se rapprochant de ce type? Chez le fourmilier, on trouve un muscle qui naît de l’humérus au-dessus du long supinateur et va s’insérer soit à l’os unciforme, soit à la substance musculaire de la paume de la main. Ce muscle pourrait bien être l’homologue du radial accessoire.
Article : Radiale (Artère). — Di et. encycl. des Sciences méd., 1874, 5 e série,
Article : Radiales (Veines).— Dict. encycl. des Sciences méd., 1874,3' série, t. I,
A propos des anomalies de l’artère radiale, j’ai dû étudier celles de toutes les artères du membre supérieur, les anomalies des unes commandant la plupart du temps la disposition anormale des autres. Je me suis efforcé d’apporter quelque précision et quelque clarté dans l’exposé, souvent un peu touffu, des si nombreux travaux parus sur ce sujet.
Les anomalies artérielles du membre thoracique et celles de la radiale, en particulier, peuvent se ranger sous deux chefs principaux qui aideront à classer toutes les particularités diverses. Ce sont : 1° la naissance prématurée des collatérales; 2° 1 existence des vaisseaux aberrants. A ces deux lois, qui régissent les irrégularités artérielles, on peut ajouter celle de la fusion d’origine des deux vaisseaux voisins et celle de leur communication transversale.
C’est en se conformant à ces données nouvelles et en établissant d’après elles les dénominations des irrégularités, que l'on doit refaire à nouveau l’histoire des anomalies vasculaires du membre thoracique h l’aide des documents anciens et des nouvelles observations.
Pour ma part, je rapportais dans cet article l’observation personnelle d’un « vas aberrans » d’un calibre très développé, qui, né de l’humérale ù 20 centimètres au-dessus du pli du coude, côtoyait l’artère principale du membre, au côté interne de laquelle il était placé.
Chemin faisant, il fournissait deux grosses branches vasculaires. La cubitale était normale. A un centimètre et demi au-dessous de son origine, le vas aberrans se jetait dans ce vaisseau, qu’il vaudrait mieux appeler en ce point, suivant la remarque de M. Broca, tronc cubito-interosseux. La naissance du tronc commun des inlerosseuses se faisait un centimètre au-dessus de cet abouchement.
péronier latéral, qui naît de la face dorsale du péroné ainsi que du ligament qui représente la partie supérieure de cet os.
5° Chez l’ornithorynque, le court péroné latéral vient du tubercule postérieur de la grande apophyse du péroné. Il ne donne rien au tarse et se rend directement au cinquième doigt.
4° Chez l’hippopotame enfin, les extenseurs latéraux sont fournis en partie par le pédieux, en partie par le court péronier latéral.
Quelque frappante que m’apparut alors l’identité existant entre une anomalie fréquente chez l’homme et l’état normal chez les anthropoïdes, je m’abstenais à cette époque de tirer une conclusion définitive, tout en montrant l’avantage de l’expression d 'anomalie réversive ou par réversion (Darwin) que je proposais d’appliquer à ces cas.
Je devais deux ans plus tard revenir sur ce point dans un second travail que voici :
De la valeur des anomalies musculaires au point de vue de
l’anthropologie zoologique. — Assoc. franç. pour VAvanc. des Sciences
1874, p. 581-587, 2 pi.
Les principales anomalies réversives se trouvent décrites et figurées dans cette communication.
J’y établis qu’un grand nombre d’anomalies musculaires sont explicables par l’atavisme, mais qu’un grand nombre encore échappent à cette interprétation.
Ce mémoire a été le point de départ de tous les travaux similaires entrepris en France sur le même sujet par Ledouble, Chudzinski, Hervé, Poirier, et surtout Testut.
On peut établir une division dans l’étude des muscles anomaux. Parmi eux, il en est qui forment une classe à part; ils semblent constituer chez l'homme des organes nouveaux, dont rien dans les dispositions normales n’indiquait même l’existence rudimentaire.
Dans une seconde classe d’anomalies se rangent les dispositions exceptionnelles d’organes normalement existants.
En continuant cette classification artificielle, on pourrait subdiviser ce second groupe en anomalies par excès et par défaut, etc. — Mais cette taxinomie ne nous apprendrait rien sur leur valeur réelle. Pour éclairer celle-ci d’un nouveau jour, il faut l’étudier à la lumière de l’anatomie comparée.
La majorité des anomalies musculaires, je l’ai dit, rappelle un état normal chez une espèce inférieure.
Un premier groupe de ces anomalies réverstves comprend des muscles totalement étrangers au type humain normal. J’en citerai quelques exemples pour en donner une idée :
1“ Il est un muscle de la poitrine que l’on rencontre chez beaucoup de mammifères inférieurs et jusque chez les singes cynocéphales. Il se compose d’une bande musculaire étendue sur les côtés du sternum entre les insertions du sterno-cléido-mastoïdien et celles du droit de l’abdomen. Ce müscle, appelé stermlis brutorum ou reelm thoracis, se trouve accidentellement chez l’homme; j’ai eu l’occasion de l’observer deux fois et d’en faire représenter (fig. 9) un beau spécimen.
2' Chez les pithéciens et jusque chez le chimpanzé, le tendon du grand dorsal donne naissance il une bande musculaire qui va s’insérer sur l’épitrochlée. J’ai observé trois fois chez l’homme ce muscle dorso-épitrochléen.
3” Chez le gorille, au-dessous du corps charnu du grand pectoral, il y en a un second qui naît de la sixième et de la septième côte et qui est séparé du premier par un long interstice où passe l’une des divisions du prolongement axillaire du sac aérien. Cette disposition établit la transition entre le type de l’homme et celui des singes quadrupèdes qui possèdent un troisième pectoral. Chez le cynocéphale sphinx, ce troisième pectoral naît, vers le niveau des cinquième, sixième et septième côtes, de l’aponévrose antérieure du grand droit, avec laquelle il entre-croise ses fibres, et va se terminer sur l’extrémité supérieure de l’humérus.
J’ai trouvé chez l’homme (fig. 10, p. 47) un troisième pectoral, qui est sinon semblable, tout au moins très analogue aux types précédents.
On pourrait multiplier les exemples de ces muscles entièrement nouveaux chez l’homme, qui s’y rencontrent exceptionnellement. Mais il serait trop long de décrire successivement le peronem qmnti digiti, 1 ’abdvetor ossis tnetalarsii minimi digiti, l’epitrochleo-anamem et tant d’autres dont nous devons surtout la connaissance aux belles recherches de Wood.
Une seconde classe d’anomalies, qui n’est peut-être pas moins intéressante, est constituée par la modification du type normal d’un muscle humain, qui le rapproche d’un type inférieur. Je citerai de ce nombre : le développement exagéré des muscles auriculaires, la décussation des fibres antérieures des digastriques, l’insertion élevée du rhomboïde, la présence d’intersections aponévrotiques dans les muscles slerno-hyoïdien et sterno-thyroïdien, la séparation très nette des trois portions du grand pectoral, l’indépendance de la portion interne de l’extenseur commun des orteils, le faisceau du court péronier destiné au cinquième orteil (dont j’ai étudié la disposition ci-dessus), l’existence de faisceaux supplémentaires reliant l’angulaire de
l’omoplate au grand dentelé et l’indépendance du faisceau alloidien du même muscle angulaire (dont j’ai observé et fait représenter de beaux exemples). Notons encore la remarquable insertion du biceps trifurqué • (fig. 10) sur le tendon du grand pectoral et la capsule fibreuse de l’articulation scapulo-humérale, à rapprocher de ce qu’on trouve chez le gibbon.
Outre ces anomalies musculaires révemves, il en est beaucoup d’autres qui sont restées pour nous sans analogues dans l’échelle animale. Ces faits méritent à coup sûr d’être signalés avec soin. Peut-être un jour serons-nous capables d’élucider ce point obscur.
En attendant, comment interpréter les anomalies dites par retour?
Le nombre de celles-ci est assez considérable, leur fréquence est assez notable, leur type assez persistant pour qu’on soit porté à attribuer leur production à une influence directrice, à une force organique distincte.
Quel est ce facteur commun ?
On ne peut invoquer ici l’arrêt de développement ; les muscles ne passent pas chez l’embryon par des états intermédiaires semblables à ceux qui constituent leurs anomalies. Cette théorie ne s’applique qu’aux faits d’absence congénitale de certains muscles, circonstance fréquente pour certains d’entre eux (petits palmaires, pyramidaux), mais très rare pour la plupart de ces
Cherchera-t-on la solution du problème dans une sorte d’adaptation anatomique sollicitée par des fonctions physiologiques exceptionnellement complexes, adaptation fixée ensuite par l’hérédité?
Je ne m’arrêterai pas à combattre une hypothèse aussi peu vraisemblable, car il faudrait d’abord montrer l’utilité de ces anomalies, et ensuite leur transmission héréditaire; enfin, s’il en était ainsi, on ne comprendrait guère pourquoi elles ne se seraient pas généralisées il toute l’espèce. Disons seulement à ce propos que, parmi les anomalies, il en est beaucoup qui entravent plutôt qu’elles ne favorisent les fonctions, comme par exemple l’insertion du digastrique à l’angle du maxillaire, etc.
11 ne reste, il faut le reconnaître, que deux manières de se rendre compte de ces retours incontestables vers les types inférieurs.
De ces deux théories, la première n’en est pas une. Elle se borne à constater le fait et à le rattacher à un problème antérieur devant lequel elle a déjà proclamé l’impuissance de la science. Ce problème, c’est ce qu’on a appelé 1 unité de plan dam le règne animal. A vrai dire, la production sporadique chez un animal quelconque d’un type appartenant à un de ses voisins n est ni plus ni moins inexplicable que la production constante chez l’un et chez l’autre de dispositions anatomiques analogues.
tion. Elle se détache toujours de la face interne de l’humérus, en un point qui est également distant du bord interne et du bord antérieur.
Quant à la signification anatomique de l’apophyse sus-épitrochléenne, il faut la chercher dans l’étude de l’anatomie comparée.
Il ne faut pas descendre bien bas dans l’échelle zoologique pour trouver une disposition du squelette qui rappelle l’apophyse sus-épitrochléenne. Dans la classe même des quadrumanes, le sai, le magot, les lémuriens ; dans la classe des carnassiers, le lion, le tigre, le chat, etc., présentent un canal osseux à l’extrémité inférieure et interne de l’humérus, un peu au-dessus de l’épitrochlée, aux lieu et place qu’occupe chez l’homme l’apophyse susépitrochléenne. Dans ce canal osseux passe le nerf médian, pour se rendre du côté interne du bras h la surface de flexion du coude. Dans ce trajet intraosseux, le nerf médian chemine seul ou est accompagné par une artère qui est, suivant les espèces, la brachiale ou la cubitale.
Ce canal osseux sus-épitrochléen, que l'on rencontre encore chez les édentés, chez les marsupiaux et les monotrèmes, est bien évidemment l’homologue do l’apophyse sus-épitrochléenne.
En effet, lorsqu’on étudie l’anomalie, non pas sur le squelette, mais sur le sujet revêtu de ses parties molles, on voit partir du sommet de l’apophyse sus-épitrochléenne une bandelette fibreuse, qui la continue en bas et qui vient s’attacher, d’autre part, sur l’épitrochlée, en se confondant plus ou moins à ce niveau avec la cloison intermusculaire interne. Cette bandelette, d’une part, et, d’autre part, la face interne de l’humérus et l’apophyse susépitrochléenne circonscrivent un anneau ostéo-fibreux, comparable de tous points à l’anneau osseux des mammifères. Comme lui, il donne passage, suivant les cas : soit au nerf médian tout seul (disposition rare), soit au nerf médian et à une artère (disposition la plus commune, 92 pour 100). Cette artère est tantôt l’artère humérale, tantôt l’artère cubitale, l’humérale dans ce dernier cas s’étant bifurquée prématurément au bras ou même dans
On voit quelles sont, au point dé vue de la médecine opératoire, les conséquences de cette disposition. J’y ai longuement insisté dans mon rapport.
Je notais également que l’apparition, chez l’homme, d’une apophyse susépitrochléenne, anomalie réversive osseuse, s’accompagne à peu près constamment d’une anomalie musculaire que l’on peut qualifier d’un mot : l’extension en haut du muscle rond pronateur. Ce muscle, plus large que d'habitude, s’insère alors, non seulement sur l’épitrochlée, mais sur la cloison intermusculaire interne, sur la bandelette qui descend de l’apophyse sus-épitrochléenne et jusque sur cette apophyse elle-même.
mons formés chacun d’un lobe unique. Jusqu’ici point de lobe azygos. Nous le voyons apparaître toutefois avant de quitter la famille des anthropoïdes. Le gibbon, qui tient le dernier rang parmi eux, possède un lobus impar rudimentaire. Ce n’est qu’un tout petit lobe peu distinct du lobe inférieur du poumon droit dont il parait n être qu un prolongement. On voit, en descendant les degrés de l’échelle, le lobe azygos prendre un volume relatif de plus en plus considérable chez les guenons puis chez les cynocéphales, parmi les pithéciens.
Enfin, chez les cébiens et les lémuriens, il rappelle tout à fait celui des autres quadrupèdes.
Ce lobus impar, normalement réservé aux quadrupèdes et qui constituerait une différence essentielle entre eux et l’homme, peut accidentellement se rencontrer chez ce dernier. On retrouve dans ce fait ce qu’il est si fréquent d’observer dans l’étude des muscles : une déviation du type normal avec tendance à la reproduction du type de ce même organe dans une espèce voisine, en un mot, une anomalie réversive ou par réversion , suivant l’expression aujourd’hui consacrée.
Voici la disposition que le lobus impar affectait sur le poumon droit d’un homme de 30 à 40 ans que j’ai disséqué 5 l’École pratique. La figure 12, qui le reproduit, me dispensera d’une longue description.
Ce lobe (D) est situé au-dessous du troisième lobe normal (C). 11 en est, sur le dessin, maintenu écarté par une érigne.
(A) représente le lobe supérieur, (B) le lobe moyen. Le poumon est vu par sa face interne. Notre lobus impar offre la forme d’un quart de segment sphérique adhérent au lobe inférieur du poumon par la moitié interne de sa face supérieure ; la moitié externe seule est lisse et se détache comme une collerette mince à bords tranchants. La face inférieure du lobe anormal est légèrement concave et moulée sur le diaphragme, avec lequel elle est en rapport; elle offre la figure d’un triangle à sommet émoussé dont la base curviligne est dirigée en dehors : sa hauteur est de 60 millimètres, sa base mesure 105 millimètres; l’épaisseur du lobe est de 33 millimètres en avant et de 75 millimètres en arrière.
Je dois noter que ces mesures ont été prises sur le poumon injecté au suif par les voies aériennes sous une médiocre pression.
Le lobe présente ainsi deux portions distinctes, une adhérente au lobe inférieur, mais qui s’en distingue nettement par son relief. Cette partie offre un mamelon postérieur auquel est due la prédominance de son épaisseur en arrière sur cette même dimension en avant.
La portion libre du lobe mesure 30 millimètres de largeur
105 de
suivantes parmi les lobes
On voit donc qu’on peut établir les divisions
1' Lobes surnuméraires formés aux dépens des lobes normaux par subdivision des scissures, sous l’influence de cette tendance à une lobulation irrégulière qu’on rencontre aussi parfois dans d’autres viscères (rein, rate, elc.).
2" Lobe décrit par Chiene et Cleland, qu’on pourrait appeler lobule de la veine azygos (ne pas confondre avec le nom de lobe azygos, appliqué par quelques auteurs au lobus impar) ;
3° Lobe anormal limité au-dessous du lobe inférieur par une scissure indépendante, véritable lobus impar analogue è celui de la généralité des mammifères. Son existence me paraît devoir être rapportée à cette curieuse tendance au retour vers un type inférieur sur laquelle Geoffroy-Saint-Hilaire avait longuement insisté et que Darwin invoquait à l’appui de ses théories.
Quelle que soitla signification que l’on donne à ce fait, soit qu’on s’efforce d’en tirer un argument en faveur du transformisme, soit qu’on se borne à y trouver une preuve de l’unité de plan dans le règne animal, cette anomalie offre un certain intérêt au point de vue de la zoologie générale.
ANTHROPOLOGIE
Le poids du cerveau suivant les races et suivant les individus.
— Revue d’Anthrop., 1878, p. 277.
J’ai insisté sur ce fait que le poids du cerveau n’était qu’un des facteurs dans l’étude de la valeur cérébrale et qu’il fallait faire intervenir à côté de lui le facteur morphologie et le facteur structure.
Broca et la morphologie du cerveau. Introduction au tome V des Mémoires d’Anthropologie de Broca. — Revue seienlifùiue, 1888, t. XLI, p. 42-50, 15 fig.
Ces travaux donnent le résumé complet des travaux de Broca sur la morphologie cérébrale; les points originaux de ses recherches ont été mis en relief et groupés de manière à faire ressortir leur valeur.
Dans cette introduction j’ai tâché de spécifier nettement les principaux caractères du cerveau des primates et de l’homme comparé à celui des autres
gyrencéphales. J’ai, en particulier, présenté des considérations sur l’atrophie chez l’homme du lobe olfactif, réduit a un simple tractas. Il est certain, disais-je, que l’homme est infiniment moins bien doué relativement au flanque le plus vulgaire carnassier. Mais un examen plus attentif du cerveau montre aussitôt que la raison de cette modification anatomique est plus haute que la simple diminution d’une fonction. Tout nous l’indique : c’est bien ce développement insolite du lobe frontal chez les primates qui a été le facteur primordial et suffisant de la diminution du lobe olfactif en particulier, et du grand lobe limbique en général. Ce lobe frontal, siège privilégié de la pensée, arrivé à des proportions extraordinaires chez l’homme, a exproprié pour ainsi dire et remplacé dans l’étage antérieur du crâne l’énorme masse sensorielle qui gênait son expansion. Désormais l’odorat ne sera plus qu’un sens secondaire et dont on pourra se passer au besoin. Comparez l’homme qui en serait dépourvu avec l’animal osmatique qui en serait privé. Le premier y perd à peine quelques sensations ; le second, désarmé dans la lutte pour l’existence, est presque fatalement destiné à périr.
L’animal était quadrupède, posture essentiellement favorable à l’exercice du flair ; le primate se relève, l’homme détache définitivement la tête du sol et dirige son regard parallèlement à l’horizon. L’hégémonie du sens de la vue se substitue à celle de l’odorat et la station bipède est le corollaire obligé de ce changement. Enfin, comme tout dans la nature s’enchaîne et se commande, les extrémités antérieures qui sont devenues libres se modifient, deviennent des mains, et le loucher prend place à côté de la vue, au premier rang parmi les sens.
Caractères distinctifs du cerveau de l’homme au point de vue morphologique (Conférence Broca, 1885). — Bull. Soc. d’Anlhrop., 1887, 4" série, t. XX, p. 784-802.
Mémoires sur le cerveau de l'homme et des primates (tome V des Mémoires d'Anthropologie), par P. Broca. — Paris, Reinwald, 1888, in-8°, 840 pages et 95 figures.
Outre l’introduction, dont je viens de rappeler ci-dessus quelques passages, ce volume contient un complément rédigé par moi, relatif au cerveau schématique, travail qui avait été laissé incomplet par Broca.
Sur le cerveau d’une imbécile. — Bull. Soc. d’Anthrop., 1874, 2 e série, t. IX, p. 772-795, avec figures, et Revue d’Anthrop., 1875, p. 195.
C’est la description complète d’un cerveau présentant divers arrêts de
développement et anomalies intéressantes au point de vue de l’ontogénie et de la phylogénie. En voici les détails morphologiques les plus importants.
Examen de la face externe. — La scissure de Sylvius est notablement plus profonde du côté droit dans toute son étendue que du côté gauche. Son extrémité supérieure n’est séparée de l’extrémité inférieure de la scissure perpendiculaire externe, ou pariéto-occipitale, que par un intervalle de 3 centimètres et demi occupé par le pli courbe et sa racine postérieure. A gauche, le même intervalle est de 47 millimètres. Cette différence tient à la longueur de la scissure perpendiculaire droite qui se prolonge très audessous du premier pli de passage, tandis qu’à gauche il lui sert de limite. Immédiatement au-dessus du coude de la scissure de Sylvius existe, des deux côtés, un petit intervalle entre le lobe sphénoïdal et le pli surcilier; dans cette fossette, large d’un centimètre, on aperçoit le lobule de l’insula comme chez le fœtus.
Les circonvolutions sont loin d’être symétriques sur les deux hémisphères, ainsi que la description va le démontrer.
Le lobe frontal, tel que le limite Gratiolet, est relativement petit. Le lobule orbitaire présente un bec ethmoïdal très légèrement marqué, mais appréciable. Ses sillons n’offrent rien de remarquable. Les circonvolutions du lobule frontal sont épaisses, peu repliées, remarquables par leur aspect lisse. Le cerveau de la Vénus hottentote, figuré par Gratiolet, peut a ce point de vue être comparé à celui-ci.
Le pli surcilier (étage frontal inférieur de Gratiolet, troisième circonvolution frontale de Broca) (3, fig. 15, 14, 13) offre une exiguïté des plus frappantes; il est comme étouffé entre la première circonvolution pariétale ascendante, fortement renflée à son extrémité inférieure, et l’expansion antérieure de l’étage frontal moyen qui le déborde en avant, le contourne et se répand en replis multiples sur le lobule orbitaire. Une profonde incisure sépare pettement le pli surcilier de cette expansion de l’étage frontal moyen. Ainsi comprimée, la troisième circonvolution frontale de Broca est réduite à un relief triangulaire, à base supérieure ne mesurant pas plus de 3 centimètres et à sommet tronqué au-dessous duquel se voit la fosse de Sylvius.
La troisième circonvolution, du côté gauche, est encore plus réduite et plus simple que la droite. Sur celle-ci on remarque encore deux incisures secondaires; celle de gauche est absolument lisse. Il est intéressant de rapprocher cette particularité anatomique de l’état rudimentaire de la fonction du langage chez ce sujet.
quatrième circonvolution frontale de Broca ou premier pli pariétal ascendant de Gratiolet.
La terminaison postérieure est également à peu près similaire des deux côtés. A gauche, elle se continue directement avec la moitié inférieure de la première circonvolution pariétale ascendante, qui est divisée en deux tronçons par une incisure oblique; à droite, elle paraît au premier abord séparée de cette moitié inférieure de la circonvolution par un sillon. Mais en y regardant de près, on voit que ce sillon est le résultat d’une plicature superficielle de la circonvolution et qu’elle se comporte effectivement comme du côté opposé.
L’étage frontal supérieur, première circonvolution frontale de Broca (1, fig. 13, 14,15), est, à droite, constitué suivant l’ordinaire par deux circonvolutions parallèles; à gauche, il existe une seule grosse circonvolution parsemée d’entailles et de fossettes, bifide seulement à sa partie postérieure au point oh elle se jette dans le premier pli ascendant. En comparant la situation de ces dépressions et le niveau qu’occupent les replis de la double circonvolution droite, il est facile de voir qu’il y a parallélisme et que ces entailles et ces fossettes sont le résultat d’un travail avorté de dédoublement. Une pareille disposition s’observe chez l’orang.
Une autre particularité importante, c’est la parfaite délimitation do cet étage frontal supérieur, corollaire obligé de la simplicité de l’étage moyen. Ordinairement, ainsi que l’a très bien noté Gratiolet, l’étage supérieur est tellement mêlé aux replis de l’étage moyen qu’il est difficile de lui assigner ses véritables limites. Ici, son indépendance est complète. 11 en était de même sur la Vénus hottentote et sur un cerveau d’idiot observé par Gratiolet. Mais alors, sur ces deux cerveaux, les plis de l’étage moyen tendaient à se confondre avec ceux de l’étage inférieur dont ils sont ordinairement
A ce propos, Gratiolet se demande s’il n’y aurait pas une sorte de balancement de l’étage intermédiaire entre les deux autres ; s’il ne serait pas, en quelque sorte, attiré vers l’un ou l’autre « suivant leur prédominance relative ». Il ne faut pas se laisser séduire par cette vue ingénieuse, que dément complètement, dans notre pièce, l’indépendance absolue de l’étage frontal moyen, malgré l’énorme prédominance de l’un de ceux qui le côtoient.
Bes deux côtés, le premier pli ascendant (4, fig. 15, 14 et 15) est épais, large, peu incisé. Il est nettement divisé en deux segments à peu près égaux, par un sillon oblique de haut en bas et d’avant en arrière. Cette division anormale enlève complètement au lobe pariétal sa physionomie habituelle, et la première circonvolution pariétale ascendante semble ne plus être que
Le deuxième-pli ascendant (5, fig. 13, 14 et 15) est, à droite, d une maigreur excessive dans sa partie inférieure. Des deux côtés, il se jette supérieurement dans le lobule du deuxième pli pariétal ascendant (6, fig. 13, 14 et 15), volumineux, plus développé et plus replié à droite qu’à
°Te pli courbe (7, fig. 13, 14 et 15) est, des deux côtés, remarquable par sa netteté et ses dimensions. Il présente une racine ascendante tout à fait analogue à celle du chimpanzé. Elle paraît, à première vue, rejetée en arrière du sommet de la scissure de Sylvius par la présence d’un lobule du pli marginal supérieur. Mais cette différence est plus apparente que réelle; en effet, si au lieu d’examiner le lobe à droite, où il est chargé d’incisures secondaires, on l’étudie à gauche, on voit qu’il est uniquement formé patdeux grosses circonvolutions ascendantes dont l’une naît au-devant de la terminaison de la scissure de Sylvius et qui forment pour le pli courbe une véritable racine bifide. 11 en résulte qu’à gauche surtout, le pli courbe offre une disposition exceptionnelle, ayant, comme je l’ai dit, des rapports frappants avec sa disposition chez le chimpanzé. A droite, il en est de même, quoique d’une façon moins manifeste à première vue.
Cette ressemblance simienne s’accuse encore dans la partie descendante du pli courbe, qui forme la lèvre antérieure de la scissure perpendiculaire, et dans sa terminaison.
Celle-ci, en effet, est grêle, à peine flexueuse, assez longue, se continue au-dessous de la scissure perpendiculaire avec le lobe occipital et forme le deuxième pli de passage, en décrivant une concavité supérieure qui reproduit identiquement la morphologie de cette région chez l’anthropoïde.
On voit, en outre, d’après ce qui précède, qu’il n’y a pas de lobe du pli marginal supérieur, puisque ce qui en tient lieu n’est qu’une forte racine bifurquée du pli courbe.
Du côté droit (8, 9, 10, fig. 13, 14 et 15), le premier pli de passage est d’une maigreur extrême, déprimé et à demi caché dans la scissure perpendiculaire, qui présente une profondeur et une longueur exceptionnelles. La mince boucle qu’il forme a sa convexité tournée vers la scissure interhémisphérique. Le premier pli est séparé du deuxième par un intervalle de trois centimètres. Cet intervalle est occupé, en avant de la scissure perpendiculaire, par le pli courbe et au-dessus de lui par un gros pli cunéiforme, dépendance du lobule pariétal supérieur, qui vient s’interposer entre le premier pli de passage et le pli courbe ; ainsi se trouve constituée la lèvre antérieure d’une véritable calotte.
La manière dont le deuxième pli de passage encadre inférieurement
loppement est corrélatif à celui du lobule du deuxième pli ascendant.
Le lobule occipital interne (M, fig. 16 et 17) offre des deux côtés un assez grand développement à sa partie postérieure, vu la longueur de la scissure des hippocampes dont il forme la lèvre supérieure. Il en résulte qu’il perd un peu son aspect cunéiforme et paraît jeter une longue racine sur l’extrémité postérieure de l’hémisphère.
Les plis de passage internes, très minces, très courts, faisant une très petite saillie au fond des scissures où ils sont cachés, partent en formant un angle aigu de l’extrémité inférieure du lobule occipital interne et se portent tous deux à l’angle postéro-inférieur du lobule quadrilatère.
Le pli temporal supérieur interne (7, fig. 16 et 17), très étroit, est, à gauche, séparé du pli temporal interne par une scissure remarquablement longue et profonde qui va jusqu’au crochet de l’hippocampe; elle établit antérieurement une ligne de démarcation anormale entre le pli temporal supérieur interne et le pli du même nom de la face externe de l’hémisphère.
Le pli temporal moyen interne (8, fig. 16 et 17) offre un développement considérable, sans doute en rapport avec l’importance du pli courbe sur la face externe.
En résumé, ce cerveau présentait de nombreuses et importantes particularités qui, en l’absence de tout renseignement sur sa provenance, eussent suffi pour déterminer celle-ci. Mais de plus je possédais, grâce à l’obligeance du Professeur Lorain, les renseignements les plus circonstanciés sur l’état
Quelques-unes des particularités anatomiques sur lesquelles j’ai insisté doivent être attribuées à un arrêt de développement. De ce nombre est l’ouverture de la scissure sylvienne, que l’on rencontre chez le fœtus à terme, où elle laisse aussi entrevoir le lobe central ; c’est encore à un arrêt de développement qu’on peut rapporter l’état lisse des circonvolutions, le manque de subdivision du gros pli qui forme seul à gauche l’étage frontal supérieur, l’atrophie du pli surcilier et quelques autres détails de moindre
Mais cette cause suffit-elle à nous rendre compte de toutes les dispositions anormales?
Le grand développement du pli courbe, l’état particulier du lobule du pli marginal supérieur, la présence étonnamment accusée d’une scissure perpendiculaire externe donnant lieu, à droite, à une véritable calotte, la maigreur extraordinaire du premier pli de passage, le déjettement considérable du deuxième en dehors, l’importance du lobe occipital, l’absence presque complète du pli de passage interne qui sépare la scissure des hippocampes
ip„ 1870, p. 386-389.
HYMEN
î développement du sinus uro-génital chez inclure que : 1° l’hymen est une dépendance il est formé aux dépens du sinus uro-génital
mce bride masculine du vestibule (fîg. 18,19 et 20). Cette bride masculine est l'homologue de la portion ventrale du corps spongieux de l’urèthre masculin, la portion spongieuse de l’urèthre féminin restant à l’état de gouttière uréthrale sans se développer en canal.
Quant aux homologies des parties extérieures, elles sont résumées dans le tableau suivant :
b). Malformations de l’iiïmen. — Développement de l’hymen. —■ Le développement de l’hymen est tardif dans l’embryon féminin ; ce n’est qu’à la dix-neuvième semaine qu’on voit apparaître une sorte de repli du pourtour du conduit vulvo-vaginal à l’orifice antérieur du canal vaginal, qui est formé en haut par la fusion des conduits de Müller, en bas par le canal vestibulaire, vestige du sinus uro-génital. Il y a, au début, deux saillies linéaires qui s’avancent sur la ligne médiane jusqu’à ce qu’elles se rencontrent : l’hymen est, à ce moment-là, un organe double, et la bandelette qu’il forme de chaque côté de la fente uro-génitale se continue, au delà de l’ouverture de l’urèthre, jusque vers la base du clitoris. Quand les orifices vulvaire et uréthral sont constitués, elle encadre l’une et l’autre de ces. ou’.ertures, formant à la première la collerette de l’hymen et autour de la seconde un bourrelet annulaire, très visible chez les enfants, continu en bas avec l’hymen, en haut avec une saillie médiane, analogue à la bride des hypospades masculins. L’appareil hyménal ainsi constitué se compose donc de trois parties : 1° l’hymen ; 2” le bourrelet du méat (parfois assez prononcé pour mériter le nom A’hymen uréthral) ; 3° la bride masculine du vestibule. Les anomalies de développement peuvent atteindre ces trois segments, et
leur solidarité, jusqu’ici méconnue, permet d’interpréter beaucoup de faits, sans elle difficilement inexplicables.
Cette théorie de l’origine de l’hymen est, à la vérité, contraire à celle qui est communément acceptée. On admettait généralement depuis Blandin, en France, Henle, en Allemagne, que l’hymen est une simple saillie du vagin, Budin compare même la façon dont l’extrémité antérieure du vagin pénètre dans le canal vulvaire à la saillie que fait le col de l’utérus dans le vagin.
Chez l’enfant, à la naissance, tout Yappareil hyménal offre un grand développement et ses trois parties sont fort distinctes. L’hymen présente même alors un volume si considérable qu’il a pu être pris par des observateurs expérimentés pour les petites lèvres, tandis que celles-ci étaient regardées comme les grandes lèvres, ce qui amenait à conclure à l’absence de l’hymen ou à sa destruction : on conçoit l’importance de cette erreur, en médecine légale. Il est souvent disposé en forme de collerette saillante, surtout prononcée inférieurement en gargouille, ou en forme de bourse plissée comme une blague à tabac.
• Mais la forme la plus habituelle est la forme labiée. Une fente antéropostérieure sépare deux valves allant depuis le bulbe du vagin, en avant, jusqu’à la partie postérieure.
Il peut exister une saillie de la partie postérieure de la lèvre hyménale gauche, en avant de la lèvre hyménale droite. Il y a là un entrecroisement analogue à celui des piliers du diaphragme, et de cette position sur des plans différents résulte un sillon qui entre obliquement dans l’orifice de l’hymen, en se dirigeant d’arrière en avant et de droite à gauche.
Il arrive souvent que les bras du croissant que figure la membrane, et qui vont s’insérer plus ou moins près de la colonne antérieure du vagin, subissent des arrêts de développement ; le bord libre, présente alors des encoches. Deux de ces encoches sont fréquentes : elles occupent, à peu près symétriquement, en général, les bras du croissant à l’union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs. Ces encoches ont parfois deux ou trois millimètres d’étendue. Dans quelques cas, il n’existe qu’une seule encoche sur l’une des branches, l’autre restant intacte. Dans d’autres cas plus rares, on en trouve quatre ainsi placées : deux symétriquement en arrière, à l’union du tiers inférieur et des deux tiers supérieurs, les deux autres comme ci-dessus; si bien que la membrane hymen est en définitive formée par une saillie postérieure médiane, deux saillies moyennes latérales et deux petites saillies antérieures. Le siège de ces encoches et l’intégrité de leur bord libre lorsqu’on les déplisse permettront de faire la distinction entre un arrêt de développement naturel et des déchirures accidentelles.
Chez l’enfant, à la naissance, l’hymen est beaucoup plus, profondément situé, le vestibule étant plus enfoncé (Budin) ; cette disposition est encore beaucoup plus accusée dans la race nègre. Anormalement, l’hymen peut offrir, chez l’adulte, un siège assez élevé. Krimer l’a trouvé à deux centimètres de profondeur, chez une jeune fille de 20 ans où l’orifice vulvaire en paraissait à première vue dépourvu.
Anomalies de nombre. — On trouve dans la science des cas de prétendus hymens doubles. Les uns ne sont que des occlusions membraniformes du vagin, chez les nouveau-nés, suite d’adhérences des parois de ce conduit, avec accumulation de mucus au-dessus d’elles ; les autres, parfois observés chez des adultes, ne sont probablement que des vestiges d’une lésion analogue, survenue pendant la vie embryonnaire ou l’enfance. On pourrait peutêtre y voir, d’autres fois, une anomalie réversive, reproduisant une disposition normale chez beaucoup d’animaux.
Si l’on accepte la théorie que j’ai formulée sur l’origine de l’hymen, on ne sera pas surpris des excessives variétés de forme et de proportion qu’il présente. En effet, il ne s’agit pas là d’un organe pour ainsi dire fixe, mais d’un vestige ou résidu embryonnaire de Yorgane spongieux qui, complètement développé chez l’homme, a avorté chez la femme, où il est demeuré membraniforme, à l’exception de sa partie la plus externe, érectilisée pour former le bulbe du vagin. Cette extrême variabilité s’explique ainsi toutnaturellement, comme celle du corps de Rosenmüller chez la femme, ou de Yorgane de Giraldès chez l’homme.
11 existe des faits qui montrent bien la solidarité des diverses portions de l’appareil hyménal, et notamment de l’hymen vulvaire et du cadre ou bourrelet qui entoure le méat urinaire. A l’état normal, on voit très fréquemment un prolongement en forme de luette ou de valvule qui se détache du bord supérieur de l’hymen et recouvre, en partie, l’orifice de l’urèthre. Or on a décrit des cas où un hymen très distinct, pourvu de franges, entourait le méat; bien plus, on connaît des faits où l’hymen recouvrait en entier cet orifice. C’est alors une atrésie superficielle, qu’on pourrait appeler imperforation de l’hymen uréthral.
Les variations que présente l’hymen au point de vue de sa structure sont : l’épaisseur plus grande, qui le rend charnu, sans en augmenter la ténacité; la rigidité particulière, qui lui donne une consistance scléreuse; la vascularité excessive de la membrane qui a causé des hémorrhagies graves et même mortelles au moment de la défloration. Ces faits, fort difficiles à comprendre si l’on admet que l’hymen n’est qu’un repli de la muqueuse vaginale, deviennent très clairs lorsqu’on les considère comme un débris de Yorgane
des corps spongieux, demeuré à l’état embryonnaire et pouvant par anomalie présenter, chez la femme, du tissu érectile comme dans son homologue, chez l’homme.
HERMAPHRODISME
Sur le sexe d’un hermaphrodite présenté par M. Magitot à la Société d’Anthropologie. — Bull. Soc. d'Anthrop., 1881, p. 493, 494, 513,
Présentation d'un pseudo-hermaphrodite mâle (hypospadias périnéal).— Bull. Soc. de Biol., 8 S série, 1.1, 26 janvier i884, p. 42, et 16 février, p. 69.
A propos d'un pseudo-hermaphrodite mâle. — Béni. Soc. de Biol., 1884, p. 21. Gaz. méd. de Paris, 25 février 1884, p. 85, et Ann. de Gijn., 1884, vol. 21, p. 268-285.
Homme hypospade considéré depuis vingt-huit ans comme iemme (pseudo-hermaphrodite). — Ann. de Gyn., 1884, vol. 21, p. 257-
Note sur deux nouveaux cas de pseudo-hermaphrodisme. — Gaz. méd. de Paris, 1885, p. 109-112, et Bém. Soc. de Biol., 1885, p. 23.
Pseudo-hermaphrodite mâle. — Bull. Soc. d'Anthrop., 1889, 4» série, t. XII,
Sur un pseudo-hermaphrodite andro-gynoïde — Bull, de l’Acad. de Médecine, 1896, 3» série, t. XXXVI, p. 132.
Rapport sur une observation de M. le D' Barnsby (de Tours) intitulée : Pseudo-hermaphrodisme par hypospadias périnéoscrotal. — Bull, et llém. Soc. île Chir. de Paris, 1906, p. H05.
Inversion du sens génital chez un pseudo-hermaphrodite féminin (en collaboration aveeM. Magnan). — Bull, de l'Acad. deBédecine, 1911,3«série.
Neufs cas personnels de pseudo-hermaphrodisme. — Revuede Gyn. et de Chir, abdomin., n" 5, Mars 1911, p. 269-336, avec 10 pl. et 10 flg.
Depuis mes premières recherches remontant à 1881 jusqu’à l’époque de mon plus récent travail publié en 1911, j’ai pu suivre et étudier personnellement 9 cas de pseudo-hermaphrodisme. Je crois bon d’exposer mes idées touchant la classification de cette malformation. La classification qu’on
emploie le plus généralement est celle de Klebs, que je résume dans ce
Malgré sa réelle précision, cette classification est obscure et prête h la confusion. Ne semble-t-il pas, par exemple, que le terme pseudo-hermaphrodite féminin externe veuille dire que le sujet est féminin par ses organes externes? Or, c’est tout le contraire qu entend signifier celte appellation : cet individu est d’apparence masculine par ses organes génitaux externes, mais n’est femme que par l’existence d’un ovaire.
Peut-être cette apparence de confusion aurait-elle été évitée si on avait pris l’habitude de traduire l’expression Pseudo-Hermaphrodismus femininm externus par « Pseudo-Hermaphrodisme externe féminin », en renvoyant ainsi à la fin — dans notre langue qui n’aime pas les inversions — l’adjectif.générique qui indique le sexe véritable.
Il faut le remarquer tout d’abord : les idées sur l’hermaphrodisme se sont complètement modifiées depuis l’époque oii Klebs n’hésitait pas à admettre un hermaphrodisme vrai qu’il distinguait en bilatéral, unilatéral et latéral.
On sait aujourd'hui qu’il n’y a pas chez l’homme un seul cas, démontré scientifiquement, d’existence simultanée de deux glandes isolées, ovarique et testiculaire.
Toutefois, cette disposition, qui existe à l’état normal chez des animaux placés très bas dans l’échelle zoologique, aurait été rencontrée exceptionnellement chez certains vertébrés, en particulier chez le porc.
Quelques faits rares sembleraient au contraire prouver que l’on peut
médullaires embryonnaires non encore transformés en canalicules séminipares. L’individu est physiologiquement unisexué, car le tissu ovarien fonctionne seul.
Il n’y a donc pas d ’hermaphrodites vrais, mais il existe une anomalie assez fréquente qui peut donner l’illusion de la bi-sexualité. Les individus qui la présentent méritent véritablement le nom de pseudo-hermaphrodites.
L’immense majorité comprend de simples arrêts de développement des organes génitaux externes chez des hommes pour lesquels 1 absence de soudure de la fente uro-génitale a laissé persister un orifice pseudo-vulvaire, où l’urèthre s’ouvre au-dessous d’un pénis non canaliculé d’aspect cliloridien, et pour lesquels souvent un développement anormal des mamelles a complété un aspect féminin. Ce sont des hypospades périnéo-scrotaux. Chez la plupart de ces individus, les testicules, plus ou moins atrophiés, sont demeurés dans le ventre ou ne sont descendus que tardivement.
Une variété importante de ces cas comprend certains sujets où une anomalie cachée vient se surajouter ù l’anomalie apparente. Elle est constituée par le développement insolite des canaux de Müller, qui, normalement, devaient s’atrophier chez l’homme et qui arrivent à former des organes tubulaires de type féminin, vagin, utérus et trompes, déformés ou atrophiés, coexistant avec des testicules.
Chez ces hypospades, ainsi munis d’appareils excréteurs féminins, Y hermaphrodisme peut donc être qualifié de tubulaire, suivant l’expression de Siegenbeck van Heukelom.
Toute cette classe doit, d’après moi, recevoir le nom d ’andro-gynoïdes, ou hommes a apparence féminine, le sexe étant déterminé par la présence de testicules et accusé généralement par le développement du système pileux et l’aspect masculin des membres. On peut y joindre, pour préciser cette variété si fréquente, le qualificatif A’hypospadiaque, qui rappelle le caractère capital de la difformité. Je les ai qualifiés A'andro-gynoïdes irréguliers, voulant ainsi marquer que leur conformation extérieure, tout en étant
d’apparence iemimne, n’était pas régulière et ne reproduisait pas exactement le type féminin normal.
Mais on peut encore observer d’autres catégories distinctes. Il en est une dont j’ai publié un exemple à l’Académie de Médecine, le 28 juillet 1896. Elle vient, au point de vue du sexe véritable, immédiatement après la précédente, car il s’agit également de sujets où la virilité s’affirme par la présence du testicule ; mais ils ont l’aspeet absolument féminin et une morphologie régulière des organes génitaux externes, c’est-à-dire qu’ils présentent les proportions relatives normales des diverses parties de la vulve et du Vagin, si bien que rien ne vient déceler à l’extérieur leur sexe masculin, constitué profondément par la présence du testicule.
Dans le cas de ce genre que j’ai observé, il semblait même que l’utérus fût aplasique et que, au lieu de canaux déférents et d’épididyme, il existât des trompes.
Ces faits rentrent donc dans la catégorie de l’hermaphrodisme d’apparence féminine ou andro-gynoide, et la conformation normale des organes génitaux doit, selon moi, y faire ajouter l’épithète de régulier.
Telle est la classification que j’ai proposée dans ma communication à l’Académie de Médecine en 1896.
En opposition avec ces deux classes d’hermaphrodites virils de par leurs testicules, on peut distinguer deux classes superposables d’hermaphrodites féminins de par la présence d’ovaires.
Là encore, je distinguerai deux variétés, suivant que les organes génitaux externes ont une conformation de type masculin, mais d’une morphologie anormale et irrégulière, ou suivant que ces organes génitaux ont des proportions relatives ou une morphologie sensiblement normale et régulière.
Dans le premier cas, je crois pouvoir dénommer les hermaphrodites gynamlroïdes irréguliers et, dans le second, gyn-androides réguliers.
Les gyn-androides irréguliers présentent en général l’anomalie carac-
l’atrophie plus ou moins grande du canal génital et avec l’hypertrophie clitoridienne. Je ferai remarquer à ce propos combien celte malformation ressemble à l’hypospadias périnéo-scrolal vulviforme de l’homme. Il est véritablement impossible de différencier, d’après l’aspect de leurs organes génitaux externes, deux sujets, dont l’un serait hypospade masculin avec aplasie partielle de la verge et l’autre hypospade féminin avec hypertrophie
L’identité peut même se poursuivre plus loin, et l’un et l’autre (comme nous l’avons vu plus haut en parlant de l’hermaphrodisme tubulaire chez
certains andro-gynoïdes) peuvent posséder à l’état rudimentaire, vagin utérus, trompes.
La seule différence, mais elle est capitale, consiste dans la présence, chez l’andro-gynoïde, de testicules et, chez le gyn-androïde, de l’ovaire.
On peut donc dire que, chez l’hermaphrodite, le développement des voies génitales n’est pas commandé par la nature de la glande. C e=t avec raison que Halban a fait cette importante remarque.
Comme il y a des andro-gynoïdes réguliers, il y a des gyn-androïdes réguliers. Tel est le cas de Karl Meixner dans lequel il existait un aspect absolument masculin des organes génitaux externes, réguliers non seulement par le type, mais par les proportions respectives. Le clitoris était accompagné d’un urèthre canaliculé par soudure des grandes et petites lèvres ; au-dessous le raphé médian accolait les grandes lèvres, de manière à simuler un scrotum. On trouva dans l’abdomen deux ovaires et deux autres corps qui, pris d’abord pour des testicules, n étaient que deux capsules surrénales aberrantes.
Tel est encore le cas remarquable qu’a publié Roger chez un adulte où un ovaire fut constaté par l’examen histologique; les organes génitaux externes étaient ceux d’un homme bien conformé.
En résumé, d’après ce qui précède, on voit que les appellations diverses données cliniquement aux variétés d’hermaphrodisme n’ont qu’une valeur très relative et doivent, si j’ose ainsi dire, n’être acceptées que sous bénéfice
On devrait au premier examen se borner à les dénommer gynoïdes s’ils ont l’apparence surtout féminine, et androïdes s’ils ont l’apparence surtout masculine, ces derniers étant les moins fréquents. On devrait attendre, pour y ajouter des préfixes spécifiant le sexe, que la nature de la glande génitale eût été constatée histologiquement.
Car cé n’est que par l’autopsie et la biopsie que l’on pourra déterminer la classe exacte à laquelle appartient le sujet qu’on observe, puisque son sexe réel ne peut être établi que d’après la nature de la glande génitale, ovaire ou testicule; l’aspect extérieur n’a, au point, de vue de cette détermination, qu’une valeur très relative. Par suite, certains auteurs n’ont pas craint de conseiller, dans les cas où cela paraîtrait indispensable et serait réclamé par le sujet, de faire, soit une incision inguinale, soit une laparotomie, pour prélever un fragment de la glande à déterminer et la soumettre à l’examen histologique.
Grâce à cette constatation histologique, et seulement grâce à elle, il devient possible d’assigner à chaque cas la place qui lui convient parmi les
hermaphrodites. Pour bien préciser celte place, j’ai proposé récemment à l’Académie de Médecine (21 février 1911) l’essai de classification suivante que je présente sous forme de tableau :
Toutefois, si beaucoup de cas sont absolument au-dessous des ressources du diagnostic clinique et si l’on ne peut avoir une certitude absolue, on peut du moins, avec les plus grandes probabilités, reconnaître d'après leurs caractères très accusés les andro-gynoïdes irréguliers hypospadiaques, surtout quand les testicules sont accessibles ; or, c’est la classe la plus nombreuse. Les gyn-andr&ides, par contre, constituent l’exception.
J’ai personnellement observé un gyn-androïde irrégulier, un andro-gynoïde régulier, et sept cas présumés andro-gynoïdes irréguliers en l’absence de contrôle histologique.
a ) Gyn-asdroïdes irréouuers. — Voici dans quelle condition j’ai observé un cas de gyn-androïde irrégulier : J’opérais d’une tumeur abdominale un
sujet considéré comme un homme, d’apparence masculine, mais hypospade, présentant des règles, et que, cliniquement, je considérais, ainsi que mon collègue et ami M. Magnan, — qui soignait et m’avait envoyé ce malade, _comme gyn-androïde. Cet homme était cependant marié et aimait beaucoup sa femme. L’opération confirma notre diagnostic en me faisant constater l’existence d’un sarcome de l’ovaire gauche que j’enlevai ainsi que les annexes droites. La tumeur ressemblait à un gros rein sarcomateux (fig. 21 et 22). Cette ressemblance est rendue plus frappante, comme le montre la figure ci-jointe (fig. 23), par l’existence à sa face inférieure d’une Sorte de hile correspondant à la tranche du ligament large incisé.
A l’extrémité droite de cette tranche est appendu un fragment de l’ailéron de la trompe, comprenant 3 centimètres de trompe et son pavillon.
A quatre travers de doigt en dehors et à gauche de ce hile s’insère l’aileron des annexes droites, auquel est appendu la trompe et un organe ovoïde du volume et de l’apparence d’un ovaire. A sa surface on sent un petit kyste ramolli.
La tumeur a été envoyée au laboratoire du professeur Malasse/,, au Collège de France (novembre 1897). Elle y a été examinée par M. Justin Jolly.
Un des points les plus importants de cet examen histologique a été la détermination péremptoire du sexe féminin du sujet. Voici comment s’exprime M. Justin Jolly.
« Les parties considérées comme la trompe droite et l’ovaire droit attenant au pôle droit de la tumeur ont été examinées. L’organe tubulé considéré comme une trompe a bien la structure de cet organe, paroi de fibres musculaires lisses concentriques, muqueuse frangée à épithélium cylindrique à cils vibratiles (pl. I, fig. 1).
« L’organe considéré comme un ovaire a bien la structure d’un ovaire. On y voit des follicules de Graaf très nets avec leur épithélium folliculaire, leur vitellus, leur vésicule et tache germinative (pl. I, fig. 2). »
Quant à la tumeur, c’était un sarcome globo-cellulaire ; en aucun point des coupes du néoplasme on n’a pu retrouver de follicules de Graaf, ce qui est, d’ailleurs, habituel dans ces cas.
Dans cette observation, l’examen histologique de l’ovaire droit permet d’affirmer que le sujet est du sexe féminin ; il s’agit en somme d’un sarcome de l’omire gauche chez un gyn-androïde irrégulier. Seuls les caractères macroscopiques de la tumeur gauche liés à l’existence d’un utérus et de trompes auraient été insuffisants à faire poser le diagnostic de féminité.
Je rappelle, en effet, que, chez les pseudo-hermaphrodites masculins internes présentant des tumeurs siégeant au niveau de leurs testicules
abdominaux, on peut constater également la présence d’utérus et de trompes. Foges, entre autres, a décrit et figuré le cas particulièrement typique d’un cryptorchide présentant une grosse tumeur abdominale que la laparotomie permit de reconnaître comme reliée à un utérus bicorne pourvu de deux trompes normales dont une accolée à la tumeur; cette tumeur d’apparence ovarienne était un sarcome du testicule droit en ectopie abdominale. (Si je choisis le cas de Foges parmi les cas connus de tumeurs testiculaires chez les hermaphrodites, c’est à cause de la parfaite structure de la trompe étudiée histologiquement.) Ce fait doit rendre très circonspect dans l’interprétation des observations de « tumeurs ovariennes chez les hermaphrodites », en l’absence de l’examen histologique précis de la glande génitale du côté opposé au néoplasme. Zacharias, qui a fait une importante étude des cas de néoplasme chez les hermaphrodites, signale six cas de tumeurs ovariennes : ce sont ceux de Albërti, Fehling, Friedrich, Hall, Litten, Paul. Il convient d’y ajouter mon cas personnel, ainsi que ceux de Chauvel, Bégouin, Bogajewski, Krug, Unlerberger, Corby et Audain.
Des quatorze cas de tumeurs ovariennes chez les pseudo-hermaphrodites ainsi réunis on peut faire différents classements suivant le point de vue auquel on se place.
Premièrement, il importe de faire remarquer que dans quatre cas seulement l’examen histologique d’un ovaire normal du côté opposé à la tumeur a dû être fait. Ce sont les deux cas opératoires d’Alherti et de Magnan-Pozzi, et les deux cas à’autopsie de Litten et de Paul.
Deuxièmement, en se plaçant au point de vue clinique, on note que cinq fois la tumeur ovarienne a été rencontrée chez des sujets auparavant considérés comme hommes. Ce sont les cas de Bégouin, Bogajewski, Chauvel, Corby, Magnan-Pozzi.
Troisièmement, les constatations anatomo-pathologiques de ces quatorze cas ont permis de déceler sept fois, soit dans la moitié des cas, du sarcome (Fehling, Litten, Chauve), Bégouin, Krug, Unterberger, Magnan-Pozzi) (deux fois spécifié globo-cellulaire), trois fois des tumeurs dermoïdes (Friedrich, Bogajewski, Audain) (dont deux accompagnées de kystes simples), deux kystes (dont un tordu), un carcinome et un fibrome.
Quatrièmement enfin, au sujet de la bilatéralité, on peut faire remarquer qu’elle existait ou s’est produite dans quatre cas; ici une distinction est à faire : deux fois il y avait coexistence de dermoïdes d’un côté (ou des deux, Audain) et de kystes simples (Friedrich) ; deux fois il y eut bilatéralité de sarcomes. Voici comment ; il y avait une fois bilatéralité au moment de
en voie d’évolution; leur aspect est celui qu’on trouve sur de très jeunes sujets. On y rencontre aussi quelques cellules interstitielles; cependant les amas en sont bien moins considérables que dans la zone périphérique.
Nous tenons à insister sur la présence, en si grand nombre, de ces cellules interstitielles dans la zone périphérique. Ces cellules interstitielles étant ici surabondantes et encore à l’état jeune, il est permis d'affirmer que le testicule a, dans le cas qui nous occupe, subi un arrêt de développement.
Nulle part on n’a trouvé de spermatozoïdes.
L’autre petite tumeur dure et triangulaire accolée au testicule était uniquement constituée par des faisceaux de fibres lisses entre-croisées dans tous les sens et rappelant absolument une coupe de tissu utérin. Pas trace de muqueuse utérine. .
Les cas comparables à l’observation qui précède, c’est-à-dire dans lesquels on note la présence d'utérus associée à la configuration normale de la vulve et à l’existence microscopiquement démontrée de testicules (Pseudo-hermaphrodites masculins complets) sont tout à fait rares. Je crois ne devoir retenir que les observations de Brtthl (1894 : autopsie), de Sânger (1898 ; herniotomie) [cas rapporté par Schulze-Vellinghausen] et de Heyn (1910 : herniotomie); en cela je suis parfaitement d'accord avec Heyn, qui a consacré un fort intéressant travail à l’élude de cette question. Il est bon de rappeler que les cas d’andro-gynoddes réguliers avec configuration normale de la vulve et existence microscopiquement démontrée de testicules, mais sans utérus (pseudo-hermaphrodites masculins externes), sont infiniment plus fréquents. J’en ai facilement réuni 16 observations. On peut donc différencier ces deux groupes : A) les andro-gynoïdes réguliers avec utérus, et B) les androgynoides réguliers sans utérus, au point de vue de la classification, mais sans oublier qu’aux points de vue symptomatologique et thérapeutique il convient de les rapprocher.
Des 20 observations ainsi réunies, un type clinique assez net se dégage : c’est celui d’une femme non réglée, à organes génitaux externes normaux, quoique de dimensions parfois un peu infantiles, à vagin en cul-de-sac, avec absence d’utérus au toucher, et présentant une ou deux hernies inguinales. C’est ce qui explique que Brühl ait conseillé de suspecter le pseudo-hermaphrodisme lorsqu’une hernie de la grande lèvre se joint à des signes d’atrésie génitale, et que Dixon Jones pense qu’un certain nombre d’observations, qualifiées hernies de l’ovaire, sont des cas de pseudo-hermaphrodisme méconnu. Il est certain qu’aujourd’hui que nous connaissons mieux ces cas d’andro-gynoides réguliers avec perfection des formes extérieures, une certaine défiance est légitime ; en pareil cas on doit donc soumettre à un
serait peut-être préférable, pour éviter l’amphibologie, de les appeler orthosexués, c'est-à-dire sexués dans la direction normale.)
Je vais entrer dans quelques développements sur ces diverses catégories :
I. _ Asexués. J’emploie, bien entendu, ce mot uniquement dans un sens
physiologique, afin d’indiquer que l’individu ne se sent porté vers aucun sexe, qu’il est indifférent ou frigide.
J’ai déjà indiqué la cause originelle et anatomique de cet état, en notant le développement insuffisant des glandes sexuelles.
Mais il s’agit ici de dégénérés d’une mentalité spéciale. Donc, il n’est nullement étonnant d observer que beaucoup de ces individus, en réalité absolument indifférents aux sensations sexuelles, se livrent à diverses pratiques pouvant faire croire le contraire. Ils agissent ainsi ou par lucre ou par curiosité et perversion morale.
II. — Homosexués ou mcerhs. 11 faut d’abord remarquer que certains hermaphrodites peuvent paraître à la fois homosexués et hélérosexués, puisqu’ils ont des relations avec les deux sexes; mais, quoique cette perversion existe dans certains cas, elle est moins fréquente qu’elle ne paraît l’être. Lorsque les instincts sexuels se sont éveillés chez un de ces sujets, ils le portent très souvent vers un sexe à l’exclusion de l’autre. Si l’hermaphrodite a des rapports à la fois avec des hommes et des femmes, c’est alors pour un motif indépendant de son propre instinct. Tel était le cas d’un pseudo-hermaphrodite dont j’ai rapporté l’histoire. Élevé comme femme, il présentait un hypospadias vulviforme et possédait, selon toute apparence, des testicules. Il s’était épris d’une de ses compagnes et, pour l’avoir comme maîtresse, se faisait entretenir par un vieil amant.
Dans les cas de ce genre, ce n’est pas le sens génital qui est perverti, c’est la moralité du sujet.
Un autre andro-gynoïde que j’ai observé a eu d’abord des maîtresses, puis un amant qui, déclarait-elle, était le seul qu’elle eût aimé. Cela ne l’empêchait pas de le tromper alternativement avec des femmes ou avec des hommes.
Il me semble qu’on peut établir deux catégories parmi les homosexués ou invertis, comme je l’ai dit précédemment, les uns l’étant artificiellement et les autres originellement et de naissance.
En effet, l’inversion paraît souvent être produite par l’influence du milieu, par l’éducation, l’entourage ou la suggestion. On conçoit combien il est facile à un individu que tout le monde considère comme une femme d arriver à se le persuader, et à prendre par imitation et auto-suggestion, autant que par suggestion étrangère, les goûts et les habitudes d’un sexe
Sur les arrêts de développement. — Bull, et llém. Soc. de Ckir., 1882, p. 240, 242.
Sur l’étiologie du spina bifida et du sternum bifidum, à propos d’une communication de M. le professeur Lannelonguc. Je pense que ces malformations sont le résultat d’un arrêt de développement dû à l’adhérence des membranes de l’œuf.
PHYSIOLOGIE
Rôle du cerveau sur la motilité. - Bull. Soc. d'Anthrop., 1882, p. 101,
L'expression des émotions chez l’homme et les animaux, par
Ch. Darwin, trad. en collaboration avec le D r René Benoît, 1 vol. in-8“ de 404 pages, Reinwald, 1874; 2« édit., 1877.
Conditions anatomiques qui régissent la station bipède de l’homme. — Bull. Soc. d'Anthrop., 1884, p. 806, 807, 810.
Tracé sphygmographique pris en ballon à une hauteur de 2500 mètres. — C. R. Soc. de Biol., Paris, 1885, p. 106.
Cette observation, qui montre les effets d’une brusque décompression sur le tracé sphygmographique, est la première de ce genre qui ait été recueillie et publiée.
Voici les principales particularités de ce tracé :
Ascension très brusque; léger plateau; descente assez rapide, marquée par un dicrotisme très accusé.
Ces particularités sont en rapport avec l’abaissement de la pression artérielle due à la décompression rapide dans les couches supérieures de l’atmosphère. Elles pouvaient être prévues a priori , et constituent la contre-partie des intéressantes expériences de Vivenot avec l’air comprimé. Ici, comme dans une expérience de laboratoire, il n’y a eu aucune influence perturbatrice de ce facteur unique, la décompression rapide. C’est ce qui donne à cette observation une valeur bien differente de celle qu ont les tracés pris sur le sommet d’une montagne. Le travail musculaire exagéré
Mes recherches me firent trouver plusieurs cas dans lesquels l’ablation de polypes naso-pharyngiens envoyant des prolongements dans le crâne avait été suivie de mort rapide, sans qu’il y eût eu une perte de sang notable pendant l’opération.
Mes expériences, faites en ouvrant la carotide et la fémorale de divers animaux, m’ont démontré que la mort élait plus rapide dans le premier cas que dans le second. J’ai donc pensé que l’hémorrhagie par la carotide, en soustrayant dans le champ qu’elle alimente une quantité de sang même minime, pouvait déterminer par cette saignée bulbo-cérébrale une syncope mortelle.
En résumé, la syncope, accident fréquent dans les opérations de polype naso-pharyngien en l’absence de toute hémorrhagie, sérieuse peut être attribuée aux causes suivantes : 1“ le rétrécissement de la cavité crânienne par la destruction plus ou moins avancée de la base du crâne, circonstance dont le diagnostic est le plus souvent impossible; 2" la brusque soustraction d'une certaine quantité de sang aux organes encéphaliques, et en particulier au bulbe. Suivant que ces causes agiront avec plus ou moins d’intensité, la syncope sera passagère ou mortelle.
A ce propos, j’attirais l’attention des chirurgiens sur la gravité si spéciale des hémorrhagies carotidiennes, qui peut, sans doute, se manifester en d’autres circonstances et produire seule des accidents hors de proportion avec la quantité de sang répandu.
J’établissais par une série d’expériences sur les animaux qu’il y a quelque chose de spécial dans l’hémorrhagie que provoque une opération faite dans le territoire vasculaire de la carotide, qui lui donne une importance qualitative autant que quantitative et une gravité relative très particulière. Ainsi une section de la carotide tue les chiens et les lapins beaucoup plus rapidement et avec une perte de sang beaucoup moindre qu’une section de la fémorale.
Le pronostic des opérations pratiquées pour les polypes naso-pharyngiens doit être plus réservé qu’on ne le pense généralement. Une mort rapide peut les terminer, alors même que le sujet paraissait être dans d’excellentes conditions et n’avait présenté aucun trouble cérébral antérieur.
Fonctionnement du rein après la néphrectomie. — In Blessures de
l'uretère au cours de la laparotomie : Congrès français de Chirurgie, 1891, p. 606.
Dès 1891, je me suis préoccupé d’établir la valeur séparée de la sécrétion de chaque rein, préalablement à la néphrectomie.
leucocytes dans les dépôts toujours peu abondants. Cellules épithéliales. Urates. . .
Cette analyse montre qu’après l’ablation du rein droit, le rein gauche fonctionne durant les jours qui suivent immédiatement l’opération à peu près comme avant; puis on voit le chiffre de son débit s’élever progressivement, atteindre la normale et même la dépasser pendant quelques jours.
I.a teneur de l’urine en matières solides présente des variations analogues; faible d’abord, elle devient rapidement normale. Les chlorures surtout et l’acide phosphorique sont remarquables par la régularité presque mathématique avec laquelle leur proportion croît dans le liquide examiné.
Le chiffre de l’urée a présenté quelques variations. 11 est notablement inférieur à la normale. Cette diminution trouve une explication naturelle dans le repos absolu et dans le régime encore insuffisamment azoté de la malade.
En résumé, voici ce que ces analyses diverses de l'urine ont montré :
1° Avant la néphrectomie, le rein droit, comparé au rein gauche, émettait un volume moindre d’un liquide plus pauvre. De plus, le rapport entre le débit des deux reins et la composition centésimale des deux urines était sensiblement le même (environ 80 à 90 pour 100).
2“ Après la néphrectomie, le rein gauche émet un plus grand volume d’urine. En même temps, le chiffre des éléments devient très rapidement celui de l’urine normale. Il y a donc eu, de la part de cet organe, une suppléance parfaite.
Nouvelles expériences de sutures des vaisseaux, de transplantation des organes et de greifes des membres du D 1 Alexis Carrel. — Presse médicale, 6 juin 1909.
Les belles expériences de notre compatriote M. A. Carrel, qui, après avoir travaillé successivement à Lyon et à Chicago, est actuellement un des directeurs de l’Institut Rockfeller, à New-York, ont eu en France un légitime retentissement.
La nouveauté de ces travaux, les applications importantes que la chirurgie peut en espérer, m’avaient engagé à présenter à l’Académie de Médecine un très bref exposé de ses résultats les plus récents qu’il avait bien voulu me faire constater de visu lors d’un voyage scientifique aux États-Unis.
J’ai rappelé d’abord que le point de départ de ces expériences, celui qui
M. Carrel essaya alors de délerminer les conditions qui permettraient cette vie permanente des tissus en dehors de l’organisme. I/idéal aurait été do donner aux cultures une circulation artificielle capable d’assurer en même temps la nutrition du tissu et l’élimination de ses produits de désassimilation. Mais des 'difficultés techniques très grandes firent employer une méthode à la fois plus indirecte et plus simple. Il était, en effet, probable que des tissus placés dans un certain état de vie interrompue ou alternante pourraient vivre de façon permanente en l’absence de toute circulation. Cette vie interrompue fut obtenue en mettant alternativement les cultures en deux états différents : un état de vie manifestée, pendant lequel le tissu se développe, épuise son milieu nutritif et s’entoure des produits de son catabolisme, et un état de vie latente, pendant et après lequel il est débarrassé de ces substances étrangères et reçoit un milieu neuf.
Les expériences de M. Carrel montrent que du tissu conjonctif en état de vie alternante peut vivre et se développer activement en dehors de l’organisme pendant plus de cinquante jours, et que, au bout de ce temps, la rapidité de la croissance n’est nullement diminuée.
J’ai voulu préciser en insistant sur ce fait : il ne s’agit pas ici de simple conservation de tissus vivants à l’état staliqxte, si j’ose dire, mais do leur conservation à l’état dynamique, ce que M. Carrel, après Cl. Bernard, distingue sous les noms de vie latente et de vie manifestée-, et ce n’est pas au milieu d’un organisme que vivent ou plutôt survivent ces tissus isolés, c’est in vitro. Rien qui ressemble à une greffe, soit réelle et définitive, soit apparente et temporaire, comme les faits dits de tolérance aseptique. Le fragment d’organisme supérieur, isolé de cet organisme, vit et s’accroît à la manière d’un fragment d’organisme inférieur, d’une parcelle réséquée d’un zoophyte, d’une hydre d’eau douce.
Notons-le : cette vie individuelle et active, pour ainsi dire, d’un fragment du corps humain a pu déjà être prolongée pendant près de deux mois. Voici l’originalité incontestable de ces expériences et leur haute portée physiologique.
ANATOMIE PATHOLOGIQUE
Cancer de l’os Irontal. — Bull. Soc. anal., 1868, p. 376.
Cette pièce provenait d'un homme de 77 ans mort d’un cancer du foie. Elle formait une de ces tumeurs qu’on rangeait à tort h cette époque parmi les fongus de la dure-mère; elle avait pris manifestement naissance dans le diploé. Elle reposait sur la face externe de la dure-mère, à laquelle elle était adhérente, mais il n’exislait entre elles que des relations de voisinage. I.a tumeur formait dans la boîte crânienne une saillie du volume d’une noix. Le lobe frontal gauche était sensiblement déprimé; cependant on n’avait noté aucun trouble des fonctions cérébrales ; une compression même assez forte, opérée sur la tumeur, ne produisait pas de troubles nerveux.
La tumeur est composée d’une matière molle, rosée, très vasculaire, contenant de nombreux fragments osseux. Le tissu morbide proémine dans le sinus frontal gauche.
Le frontal a, en moyenne, 1 centimètre d’épaisseur, et il est des points où il ne présente pas moins de 12 millimètres.
Cette tumeur s’était développée sans douleur, sans provoquer le moindre accident. Le malade s’en était aperçu d’une façon fortuite, un mois à peine avant sa mort, amenée parla cachexie cancéreuse. Le foie, remarquablement volumineux (il ne pesait pas moins de 2145 grammes), était farci de noyaux blancs lardacés, donnant à la surface de l’organe un aspect bosselé.
L’examen microscopique a montré, dans la tumeur du crâne et dans les masses morbides du foie, une structure et une texture identiques.
Revue critique sur les altérations séniles du crâne. — Revue d'Anthrop., 1872, o. 93, 406.
Sur la sclérose des circonvolutions cérébrales chez les aliénés et en particulier sur une forme nouvelle (cirrhose atrophique granuleuse disséminée). — Bull. Soc. d'Anthrop., 1882, 2« série, t. V, p. 350-373, et l'Encéphale, 1883, p. 155.
Description détaillée d’un Cas jusqu’alors unique de cirrhose atrophique
cérébrale; il m’a paru que cette lésion n’était que le dernier terme de celle qui avait été décrite par Bourneville et Brissaud sous le nom de sclérose tubéreuse.
A l'époque où je publiai "ce mémoire, l’étude des lésions du cerveau dans les maladies mentales était encore de date toute récente. Cependant d’importants travaux avaient déjà été publiés sur ce point. L’idiotie, en particulier,
lignes, l’anatomie pathologique de cette affection. On l’attribuait, dans la grande majorité des cas, à un arrêt de développement de l’organe de la pensée, soit dans son ensemble, soit dans une de ses parties, soit seulement dans la structure intime du tissu dont il est formé.
Parmi les maladies intra-utérines infantiles, causes possibles do l’idiotie, se plaçaient l’hydrocéphalie si fréquemment observée, certaines méningoencéphalites, les cas rares d’hypertrophie cérébrale étudiés par Virchow, enfin la sclérose tubéreuse dont Bruekner faisait une hypertrophie cérébrale disséminée.
Les lésions des circonvolutions dans la folie étaient loin d’être aussi bien connues. C’est ce qui m’avait engagé à publier la description d’un cerveau présentant une lésion curieuse non encore décrite.
Au premier aspect, on était frappé par l’apparence de certains îlots de la substance corticale, sur les deux hémisphères. Tandis que la plupart des circonvolutions conservaient leur apparence et leur volume normaux, d’autres, amoindries, étaient comme ratatinées et présentaient, en outre, une surface inégale, granuleuse ou, pour mieux dire, piquetée, rappelant assez exactement l’apparence du bois vermoulu. Il y avait donc là, en même temps, atrophie évidente de certains départements de la surface cérébrale et une lésion qui, à l’œil nu, éveillait invinciblement l’idée d’une altération analogue à celle qui produit l’état granuleux du foie dans la cirrhose atrophique.
Les lésions sur les deux hémisphères présentaient des points symétriques et dos points dissemblables, ainsi qu’on peut facilement s’en rendre compte sur les deux figures ci-jointes (fig. 29 et 50).
Les points symétriquement altérés étaient la première circonvolution frontale, plus profondément altérée cependant à gauche; la deuxième circonvolution frontale, la majeure partie de la pariétale ascendante, le lobule pariétal supérieur, plus atteint à droite; le lobule ovalaire, dans sa portion supérieure.
La lésion se montrait isolément, à droite : sur le sommet du pli courbe et suf un pli de passage pariéto-occipital interne, atrophiés.et granuleux, et
Au point de vue de la correspondance entre les lésions et la topographie avec les phénomènes observés, on pouvait noter l’état normal de la troisième circonvolution frontale gauche, tandis que la droite était alleinle en partie de sclérose hypertrophique. Or, le malade ne paraissait pas avoir présenté de troubles de la parole.
Tous les coins de la zone motrice très largement et très profondément atteinte répondaient aux desordres de la motilité et aux crises épileptiformes qu’avait présentés le sujet; la cirrhose étendue des deux lobes fronlaux suffisait à expliquer l'affaiblissement des facultés intellectuelles,
Pour mieux faire ressortir ce que cette observation présentait do nouveau, je rappellerai que les formes de sclérose des circonvolutions pouvaient se ranger alors sous deux chefs principaux : une première catégorie de faits, oit l’aspect extérieur n’est pas sensiblement changé et où la lésion interne se traduit à l’extérieur par une certaine diminution de volume ou par une augmentation de la consistance; cette forme ne pouvant être que soupçonnée avant d’être démontrée par l’examen microscopique.
Dans le second ordre de faits, l’altération se traduit à l’extérieur par un changement d’aspect qui invite naturellement à sa recherche et permet ensuite de la diagnostiquer, meme en l’absence d’examen histologique. Une seule variété avait été décrite jusqu’alors : la variété tubéreuse. Mon observation en ajoutait une nouvelle : la sclérose ou cirrhose atrophique granuleuse.
Son histoire se réduisait à mon unique observation. L’étude à l’œil nu de la lésion permettait déjà d’affirmer qu’il s’agissait d’un processus tout à fait analogue à celui de la cirrhose atrophique du foie, dont elle reproduisait l’aspect. L’étude microscopique qu’avait bien voulu en faire mon regretté collègue et ami Brissaud confirmait pleinement cette manière de voir et légitimait cette dénomination. •
Mais cette lésion a-t-elle été d’emblée atrophique et granuleuse ou a-t-elle passé par un premier stade hypertrophique et tubèrem?
L’une et l’autre thèse peuvent se soutenir et chacune a également pour elle l’analogie de ce qui se passe dans le foie.
Toutefois il est encore possible qu’il n’y ait aucune relation directe entre les deux processus hypertrophiques et atrophiques et qu’il y ait là non deux étapes d’une même lésion mais deüx formes parfaitement distinctes : 1“ la cirrhose hypertrophique, encéphalite tubéreuse de Bourneville et Brissaud; la cirrhose granuleuse atrophique (sur la plupart des circonvolutions altérées du cerveau que j’ai décrit). En outre, comme on l’observe sur le foie, on peut voir, sur les circonvolutions, les deux formes de cirrhose
Rupture de l’artère fémorale par contusion de la cuisse, attri-
tion du bout supérieur, arrachement du bout inférieur. —
Bull. Soc. ami., 1868, p. 552.
Pièce curieuse par ce fait que la lésion de l’artère tenait à la fois du broiement et de l’arrachement. Il n’y avait pas eu d’hémorrhagie notable, mais gangrène du membre. Le bout supérieur de l’artère était terminé en massue et ressemblait à celui d’une artère sectionnée par une balle.
Broca pratiqua l’amputation de la cuisse au tiers supérieur. Le malade mourut huit jours après, d’accidenls pyohémiques ayant probablement pour origine une phlébite de la saphène interne qui était remplie de pus, ainsi qu'une de ses collatérales.
La dissection du membre amputé a montré que l’oblitération de l’artère était due à un mécanisme inattendu et singulier.
L’artère fémorale était complètement rompue. Entre les deux bouts, un peu au-dessus de l’anneau du troisième adducteur, existait un écartement d’environ 2 centimètres. Aucune hémorragie notable ne s’était produite; les deux tronçons artériels plongeaient bien dans un détritus sanguinolent assez abondant, mais il était manifestement produit par le broiement des parties molles et par un épanchement de sang trop peu abondant pour pouvoir être attribué à une autre source qu’à des vaisseaux de dernier ordre.
La section de l’artère offre une disposition remarquable.
Le bout supérieur est terminé en massue et ressemble à celui d’une artère sectionnée par une balle, par contusion en un mot. Il est obturé par un caillot fibrineux remontant à 3 centimètres jusqu’à une perforation siégeant directement sur la fémorale, dont le calibre est assez notable. Le bout inférieur est celui qui présente le plus grand intérêt. Il se termine par une extrémité très allongée comme celle d’un tube de verre effilé à la lampe, formée par l’allongement de la tunique externe; nn caillot fibrineux, très dense, le remplit dans une étendue de 4 centimètres environ. La grande anastomotique, qui naît à 1 centimètre au-dessous de la rupture, est oblitérée.
Cette disposition, est, comme on le sait, caractéristique de l’arrachement des arleres dû à un mécanisme bien connu sur lequel nous n’insisterons pas. Disons seulement que des expériences faites à cette occasion sur le cadavre nous ont montré que toujours, dans les véritables arrachements d artère, on retrouve sur les deux bouts le prolongement effilé formé par la tunique externe, prolongement qui n’existe ici que sur le bout inférieur.
Comment expliquer cette lésion singulière tenant à la fois du broiement et de l’arrachement?
Voici comment il nous a semblé qu’on pouvait s’en rendre compte :
Nous avons dit qu’à environ 1 centimètre au-dessous du point où l'artère a été rompue existait la naissance de la grande anastomotique.
Il s’ensuit qu’immédiatement au-dessous du point où a agi la violence, l’artère était assez solidement fixée par cette collatérale importante. La distension qu’elle a subie a donc été localisée à une très petite portion de sa longueur; cette portion était énergiquement distendue par la pression oblique de la roue qui chassait devant elle les tissus, un arrachement s’est produit. Mais tandis qu’un des bouts de l’artère ainsi rompue se rétractait librement dans sa gaine en vertu de son élasticité, l’autre bout, le supérieur, restait fixé contre le fémur par la pression qui le broyait.
Ile là, la terminaison en pointe effilée du premier bout et en extrémité mousse et arrondie du second.
La pièce a été déposée au Musée Dupuylren.
Double anévrysme du ventricule gauche. — Bull. Soc. anal., 1869,
Lé cœur est très volumineux et remplit la plus grande partie de la poitrine. Les faces adjacentes des poumons lui sont unies par des adhérences anciennes que l’on parvient toutefois à rompre sans grand peine. Il n’en est pas de même de celles qui soudent étroitement le péricarde tout entier à la surface du cœur ; si bien qu’à première vue on pourrait croire que cette membrane fait défaut. Le cœur, dégagé des poumons, présente une forme insolite ; sa partie inférieure est plus large que son sommet, il est donc piriforme, mais à pointe dirigée en haut. A la palpation on découvre qu’il renferme une tumeur.
Les cavités étant ouvertes, voici ce qu’on trouve :
1“ Rien de notable dans les oreillettes, si ce n’est une certaine augmentation de leur capacité ;
2° Le ventricule droit est tout à fait refoulé en arrière et en haut ; sa cavité n’est pas augmentée; elle paraît même diminuée, vu le contraste qu’elle offre avec celle du ventricule gauche. Les parois n’en sont pas hypertrophiées ;
3° Le ventricule gauche présente deux étages, deux loges pour ainsi, dire, communiquant par une boutonnière de 14 centimètres de circonférence. La
surajoutées (lig. 51) et que la pai formée par la paroi postérieure du
premier anévrysme
Hernie diaphragmatique gauche, congénitale, sans sac (Hernie comprenant le lobe gauche du foie, l'estomac, la rate, le pancréas, l'intestin grêle et le gros intestin jusqu’au colon descendant. Atrophie du poumon gauche. Déplacement du cœur & droite). — Bull. Soc. anal., 1872, p. 90.
Sous ce titre, j’ai relaté la très curieuse autopsie que j’ai eu l’occasion
de faire d’un enfant apporté à l’École pratique sans aucun renseignement.
i l’ouverture de la cavité thoracique on constatait que la cavité pleurale gauche était doublée d’étendue par suite du refoulement à droite des médiastins. Elle était occupée par des anses intestinales nombreuses de couleur rosée et par une notable portion du foie.
Poumons. — Le poumon gauche apparaît derrière la première pièce du sternum,, sous l’aspect d’une petite masse rouge et compacte, à côté du cæcum (fig. 52), qui est immédiatement au-dessous de la clavicule gauche.
La cavité pleurale droite est très rétrécie par suite du déjettement à droite du cœur, dont une portion du foie a pris la place.
Le thymus est situé au-dessus du cœur sous la clavicule droite. Le poumon droit est profondément caché par la gouttière costo-vertébrale; il est réduit à une simple languette longitudinale.
Foie. — La portion abdominale du foie, qui est la plus volumineuse, est séparée de la portion thoracique par une scissure profonde qui embrasse la portion droite du croissant diaphragmatique. Cette scissure est manifestement creusée sur le lobe gauche, et elle forme la partie antérieure d’un pont de substance hépatique qui réunit la portion thoracique h la portion abdominale.
Lorsque, après avoir détaché le lobe thoracique, le lobe abdominal et l’insertion du petit épiploon, on opère une traction sur la partie moyenne du foie, de manière à le ramener dans le ventre, on voit le lobe de Spiegel, qui jusque-là n’était pas visible, sortir brusquement d’une ouverture oh il était engagé. Cette ouverture circulaire, d’un centimètre de diamètre, est limitée postérieurement par la colonne vertébrale, à gauche par la base du lobe de Spiegel, à droite par le pylore et antérieurement par le petit épiploon, contenant à ce niveau l’artère coronaire stomachique, qui n’a pu atteindre la petite courbure de l’estomac rejeté en haut. C’est l’ouverture de l’hiatus de Winslow, et on pénètre par elle dans l’arrière-cavité des épiploons situés dans le thorax.
Intestins. — La partie qui est enfermée dans l’abdomen se compose des deux tiers du gros intestin ; elle est de couleur verdâtre et distendue par du méconium qui s’échappe de l’anus, si on la presse entre les doigts. La partie terminale qui correspond à l’S iliaque et au rectum est particulièrement distendue et présente un calibre qui est plus du double de l'ordinaire, remplissant complètement l’espace pelvien en arrière de la vessie.
Le repli péritonéal qui correspond au mésocôlon transverse s’insère depuis la symphyse sacro-iliaque jusqu’à l’extrémité du rein gauche, suivant une ligne oblique de haut en bas et de dedans en dehors.
HO
rein et pénètre avec l’extrémité supérieure de cet organe dans la cavité thoracique.
Dans la poitrine, il existe un petit mésocôlon étendu de l’extrémité supérieure du rein gauche au mésentère (de l’intestin grêle). Ce dernier repli s’insère par un pédicule étroit sur le bord gauche du corps des deux dernières vertèbres dorsales, ha portion terminale du gros intestin surmontée de l’appendice vermiculaire est comprise dans le mésentère et se trouve sous la clavicule gauche. Le petit intestin remplit de ses circonvolutions la cavité pleurale gauche et recouvre complètement la portion du gros intestin
Sa couleur est rosée; il est plein de gaz. Il présente à l’union de ses trois quarts supérieurs avec le quart inférieur un diverticule en doigt de gant de 2 centimètres de longueur et d’un calibre à peine moindre que celui du reste de l’intestin grêle.
Estomac. — Il est tout entier dans la cavité thoracique et complètement retourné, de telle façon que sa grande courbure regarde en haut, sa petite en bas. Sa grosse tubérosité à droite est en contact avec le cœur, et sa portion pylorique à gauche est séparée de la paroi thoracique par le côlon. La face antérieure (normalement postérieure) est recouverte par la masse intestinale; sa face postérieure (normalement antérieure) est séparée de la paroi thoracique postérieure par l’arrière-cavité des épiploons, dans laquelle on pénètre facilement à travers l’orifice décrit plus haut.
A la petite courbure s’attache le petit épiploon qui va s’insérer è la face postérieure de la commissure de substance hépatique unissant les portions thoracique et abdominale du foie.
Le grand épiploon est très petit et forme un petit repli qui tapisse postérieurement le paquet intestinal. La portion de ce grand épiploon comprise entre le côlon et la grande courbure de l’estomac limite supérieurement l’arrière-cavité des épiploons.
Les limites exactes de cette cavité sont : en avant et en bas, l’épiploon gastro-hépatique; en avant et en haut, la face postérieure (normalement antérieure) de l'estomac et le grand épiploon; en arrière, un repli du péritoine que nous avons décrit comme prolongeant dans la poitrine le mésocôlon.
On voit donc que l’arrière-cavité des épiploons a été reportée dans la cavité pleurale gauche, et que ses parois ont subi une inversion complète, analogue à ce que l’on produit sur un doigt de gant en le retournant. Ces changements sont corrélatifs au déplacement de l’estomac et du foie.
reste très obscure. On n’est pas
om A’ostéite déformante ; Ollier, it propose celui A'ostéomalacie de •pseudo-rachitisme sénile, qui
si l’absence de bactéridies dans le sang n’aurait pas une certaine valeur pronostique. L’existence de la bactéridie dans le sang, outre sa valeur diagnostique, serait un indice de la gravité de la maladie, de l’intensité de l’infection ; il serait presque pathognomonique de la mort prochaine des charbonneux.
Érysipèle, phlegmon sous-péritonéal; phlegmon sous-trapézien. Mort. Dégénérescence graisseuse complète du ioie et des reins par septicémie chirurgicale. — Bull. Soc. anat., 1873, p. 127.
La communication de ce fait, recueilli dans le service de Gosselin, a été le point de départ d’une longue discussion h laquelle ont pris part MM. Cornil, Magnan, Duguet, Trélat, Yerneuil, Ranvier, etc. On y a examiné en particulier le rôle de la septicémie et des suppurations prolongées dans la dégénérescence graisseuse du foie et des reins.
Ce fait peut être rapproché du suivant, que j’ai observé dans le service de M. Yerneuil :
Dégénérescence aiguë du cémie; fracture commis de plaie; érisypèles suc<
Bull Soc. anat., 1874, p. 775.
foie et des reins causée par la septilutive de la jambe gauche compliquée cessifs; mort au bout de cinq mois. —
Ces deux observations, ainsi que d’autres prises dans la littérature médicale, ont fait le sujet de la thèse inaugurale de M. le docteur Henri Cazalis : De la dégénérescence amyloïde et de la stéatose du foie et des reins dam les longues suppurations et dans la septicémie chirurgicale, Paris, 1875.
Article : Fistules. — Bief, encycl. des Sc. méd., ¥ série, t. II, p. 325-343, 1878.
J’ai exposé dans cet article la physiologie pathologique des fistules, qui doit servir de base à leur classification et aux indications du traitement.
J’y ai donné aussi une classification des fistules, que j’ai divisées en : fistules par défaut (ou absence) de cicatrisation ou par cicatrisation déficiente, et fistules par cicatrisation défectueuse.
Celte classification a été adoptée depuis par plusieurs auteurs (Kirmisson, etc.).
Au point de vue clinique, deux ordres de faits ont été considérés comme démontrés.
D’abord, ce que l’on appelle l'auto-inoculation néoplasique, c’est-à-dire la greffe sur un malade déjà infecté de cancer du néoplasme à une région voisine; du moins telle est 1 interprétation quon a donnée à l’apparition successive d’une ulcération symétrique sur la longue et sur la joue, ou encore de plaques néoplasiques se correspondant sur le vagin et sur les grandes lèvres, etc....
fin second lieu, il y a des faits d’un autre ordre qui paraissent, au premier abord, péremptoires. Ce sont ceux où le chirurgien semble avoir opéré luimême la greffe par son intervention, qui aurait ensemencé, pour ainsi dire, la région ou se fait la généralisation ou la récidivé : on a cité comme exemple les noyaux de cancer apparaissant dans la cicatrice d’une laparotomie ou au niveau d’une ponction péritonéale. On a même attribué avec raison à de semblables inoculations les récidives in situ du cancer du sein, du rectum, de l’utérus.
Au sujet des deux, observations que M. Guermonprez considérait comme des exemples d’inoculations cancéreuses, voici quelle était mon opinion : la première observation me semblait être un fait banal d’épithélioma débutant par un papillome verruqueux, évoluant rapidement sous l’influence combinée de l’irritation manuelle et de l’irritation thérapeutique. Ce n’est pas sans raison que les anciens avaient appliqué à ces verrues le nom de « noli me tangere ». Il faut ne pas y toucher quand ce n’est pas pour les extirper d’emblée.
La deuxième observation me paraissait un exemple de tubercule anatomique, d’origine opératoire. Nombreux sont les chirurgiens qui ont été victimes de ce petit accident dans des circonstances analogues.
Sur les greffes néoplasiques (Discussion). — C. R. Soc. Obsl., Gyn., Péi.,
Je suis revenu sur cette question des greffes néoplasiques au moment où elle venait d’être reprise avec la plus grande ampleur dans une communication de MM Harlman et Lecène. Je rappelai à ce sujet que j’avais observé apres une hysterectomie pour cancer une tumeur prépubienne qui s est développée secondairement dans l’épaisseur de la paroi abdominale. J’ai voulu intervenir, mais la femme s’y est refusée.
J’ai pour habitude de ne jamais faire d’hystérectomie sans curetter et
cautériser au vrai fer rouge, et non au thermo-cautère, la cavité utérine de l’utérus pour l’aseptiser; c’est une précaution indispensable. Dans le cancer de l’utérus il faut curetter toute la cavité pour enlever la bouillie cancéreuse et éviter son écoulement au cours de l’intervention. On empêche ainsi l’infection septique et la greffe. Je cherche à pratiquer l’ablation en vase clos, c’est-à-dire en me servant de pinces coudées qui obturent la cavité par en bas, mais ce procédé n’est pas toujours possible.
Dans un cas où j’avais fait une ovariotomie pour kyste, j’ai dû faire une nouvelle laparotomie pour enlever une tumeur située dans l’épaisseur du mésentère. Tout récemment enfin, j’ai enlevé par laparotomie une greffe abdominale évidemment secondaire à l’ablation d’une tumeur ovarienne.
— Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1885, p. 826, 846, 956.
J’ai pratiqué dans ce cas la suture primitive parce que l'agitation extrême du blessé avait rendu impossible toute espèce d’appareil contentif; mais je suis hostile en principe aux interventions hâtives dans les fractures de la rotule ; je réserve la suture pour les cas tardifs où il s’agit de remédier à une
TECHNIQUE ET THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE
ANTISEPSIE ET ASEPSIE
Quelques observations à propos du pansement de Lister appliqué aux plaies d’amputation et d’ablation de tumeurs. — Progrès
points principaux : 1° L’usage des antiseptiques à haute dose; 2° l’affrontement des surfaces traumatiques.
L’opération n’était pas faite sous la pulvérisation phéniquée, les instruments et les mains de l’opérateur étaient simplement propres ; au lieu de gaze antiseptique, je me servais tour à tour de charpie phéniquée, de ouate ordinaire phéniquée, puis de coton perméable phéniqué. Cette dernière substance, qui présente les qualités réunies du coton et de la charpie phéniquée, me paraissait être un excellent topique. On sait le succès qu’elle a obtenu depuis sous le nom d’ouate hydrophile. Voici ce que j’en disais à
« Cette ouate spéciale, qui se laisse mouiller et imbiber par les liquides de la plaie, n’a pas l’inconvénient du coton ordinaire, lequel forme un obstacle presque imperméable à l’issue des liquides. »
J’insistais également dans cet article sur la technique que Lister employait pour ses sutures et que j’avais également intégralement adoptée. Celte technique comportait l'emploi d’une suture profonde et d’une suture superficielle. La suture profonde était constituée par un gros fil d’argent venant s’enrouler à ses deux extrémités sur une plaque de plomb après l’avoir traversée (fig. 36). Les sutures superficielles étaient faites avec des points séparés de fil d’argent et des aiguilles fines.
J’insistais enfin sur ce fait que le drainage doit toujours s’exercer suivant l’action de la pesanteur : par conséquent, l’orifice d’écoulement du drain doit toujours être situé au-dessous de la partie la plus déclive de la plaie ; si celte circonstance n’est pas réalisable sans une contre-ouverture, il ne faut pas hésiter à la faire préventivement. Dès cette époque, je préconisais, suivant ce précepte, la contre-ouverture thoracique dans l’amputation du sein (fig. 37), technique qui est employée aujourd’hui par la majorité des chirurgiens.
De l’asepsie opératoire. — in Traité de Gynécologie clinique et opératoire (4 e édition, 4905).
On voit donc que, dès 1876, j’étais chirurgien antiseptique, listé . rien, à la suite de mon voyage en Angleterre; bientôt, tout en gardant le principe de la méthode, je m’adressai à d’autres substances antiseptiques, telles que le sublimé et l’iodoforme. Enfin, à l’exemple, de Granville Bantock, je substituai progressivement l’asepsie à l’antisepsie, suivant les règles édictées par mon maître et ami, Terrier, au Congrès de Limoges,
en 1890. La reconstruction de mon service, en 1898, me permit, suivant ces principes, de faire une installation chirurgicale strictement aseptique. J’en ai indiqué les principales lignes au début de mon Traité de Gynécologie.
J’y rappelle que la stérilisation parfaite, c’est-à-dire la destruction de tous les microbes et de leurs spores, n’est obtenue qu’à la température humide de 120", après trente minutes. J’y expose que cette stérilisation humide à 120' est préférable à l’ébullition, parce qu’elle assure la destruction de spores résistant à celle-ci, mais que l’ébullition simple, recommandable par sa simplicité, est aussi un bon procédé, déjà très précieux en pratique.
Cela m’amène à parler des autoclaves.
Après avoir rappelé les principes fondamentaux de l’appareil type de Chamberland, je décris le polyautoclave installé, sur mes indications, à la clinique de l’hôpital Broca au moment de la construction du service. Il comprenait un coffre en fer monté sur trois pieds et adossé au mur. Ce coffre contenait, en deux rangées superposées, huit récipients en tôle d’acier placés horizontalement et s’ouvrant sur la grande face verticale, récipients destinés à contenir séparément les instruments, le coton, les compresses de gaze, les blouses et les tabliers, en un mot tout le matériel nécessaire à une opération strictement aseptique.
Cet autoclave, timbré à 2 kilos et me permettant par conséquent d’obtenir une stérilisation à 134°, m’a donné complète satisfaction jusqu’en 1910. A cette époque, j’ai pensé qu’il y avait lieu de faire bénéficier mon service des perfectionnements les plus modernes et en particulier d’avoir un autoclave timbré à 3 kilos pour pouvoir au besoin monter jusqu’à 145"; un tel autoclave possède un dispositif qui assure la dessiccation par le vide après
paroi chauffante : j’estime en effet que, dans un\ervice hospitalier, il y a avantage à pouvoir stériliser les instruments à l’autoclave. Or, ceux-ci ont beaucoup moins de tendance à se rouiller s’ils sont suffisamment chauffés avant l’arrivée de la vapeur dans le récipient central.
Présentation de matériaux de pansements japonais. - Bull, el Mém. Soc. de Chir., 1897, p. 046.
J’ai présenté les matériaux du pansement japonais employé pendant la guerre entre la Chine et le Japon.
Il s’agit d’une poudre de cbarbon très légère et aseptique, qui est obtenue
facilement et rapidement (par la combustion de la paille de ris). Cette poudre, qui a été d’un grand secours aux Japonais, peut avoir son utilité en chirurgie d’armée.
MOYENS DE RÉUNION ET D’HÉMOSTASE Sur le choix des fils à suture. — Bull, et Wém. Soc. de Chir., 1891, p. 498.
J’ai pris la parole dans cette discussion pour défendre l’emploi du catgut comme moyen de suture. En effet, je crois qu’on peut obtenir facilement un catgut absolument stérile. Dès lors sa supériorité devient évidente.
Dans les ligatures d’artères par exemple, un catgut qui tient huit jours et se résorbe ensuite est certainement le meilleur fil. Pour les ligatures perdues, au cours d’une amputation, rien ne peut lui être préféré.
Dans les cas de suture d ’affrontement, pour les réunions profondes, il est encore supérieur. Il a l’avantage de ne pas donner d’infections secondaires à titre de corps étranger perdu au milieu des tissus.
Pour les pédicules, par contre, je me sers toujours de soie; il en est de même pour les sutures de soutènement destinées à subir un certain effort. Enfin j’emploie encore la soie dans les pemes.
Le fil d’argent ne doit pas être abandonné ; il est utile pour affronter les muqueuses dans une cavité oit l’asepsie est difficile, le vagin par exemple.
Le catgut que j’employais avec succès était soumis à certaines précautions préalables : 1° il doit être bien dégraissé à l’éther ; 2’ il faut ensuite le stériliser à l’étuve à 140" pendant une heure environ ; 5° on l’immerge d’abord dans l'huile d’essence de bois de genévrier, et puis définitivement dans de l’alcool rectifié additionné d’un dixième d’essence de bois de genévrier.
En résumé, je considérais le catgut bien préparé comme supérieur aux autres fils pour les ligatures d’artères et les sutures perdues d’affrontement profond, comme inférieur dans les sutures de soutènement et de fixation.
Sur la préparation du catgut. — Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1888, p. 69.
Le mode de préparation qui en 1888 — avant par conséquent l’invention des cafguls autoclavés — me paraissait donner les meilleurs résultats est la préparation à l’essence de bois de genévrier (olmm ligni juniperi ), qu’il
Je me suis toujours efforcé, dans mes différentes opérations, d’obtenir des cicatrices les moins visibles possible. Or, quelle que soit la nature du fil que l’on emploie (soie, catgut, crin de Florence, fil d’argent), l’empreinte du fil reste parfois marquée sous forme de stries rouges d’abord, plus tard blanches ou se chargeant de pigment,
Le nouveau procédé que j’ai décrit met à l’abri de cet inconvénient.
Cette suture peut être faite à poinU séparés, et alors il faut employer le catgut, ou être continue en surjet. C’est ce dernier mode (fig. 58 et 59) qui est appelé il rendre le plus de services.
Voici comment je procède : Je me sers de soie fine, d’une aiguille d’Hagedorn petite et courbe. Je fais fixer l’angle supérieur de la plaie; chacune des lèvres est tour à tour tendue et un peu renversée à l’aide de deux pinces à disséquer, dont l’une est tenue par le chirurgien et l’autre par son aide.
L’aiguille pénètre d’abord à 1 centimètre au-dessus de l’angle supérieur de la plaie, traverse toute la peau pour sortir fie sa — Suiure inira-dermi uc terminée t * ans P' u * e ’ entraînant avec elle le fil (truiet inira-cutanè "” mM jusqu’au niveau d’un nœud. I/aiguille pé¬
nètre ensuite dans l’épaisseur d’une des lèvres, où elle suit un trajet intra-dermique de 5 à 4 millimètres; elle ressort et est portée du côté opposé. La deuxième lèvre de la plaie est piquée juste au niveau du trou de sortie du fil sur l’autre lèvre et le trajet intradermique du fil est poursuivi, alternativement, à droite et à gauche, et ainsi de suite jusqu’à la partie inférieure de la plaie.
Lorsqu’on a achevé cette manœuvre,- la plaie est réduite à la ligne d’incision et le fil est caché complètement, sauf aux deux extrémités. Lorsque
la réunion est obtenue, on enlève le fil en tirant sur le bout inférieur après avoir sectionné le nœud du bout supérieur.
Du drainage capillaire et du tamponnement antiseptique du
péritoine à l'aide de la gaze iodoformée. — Ann. de Gyn., 1888,
vol. XXIX, p. 225-265, et Bull, et Mém. Soc. de Chir., p. 205.
Le drainage, comme le tamponnement, constitue une très grande exception après la laparotomie. L’écoulement sanguin ne suffit pas à le rendre nécessaire, sauf les cas où le péritoine largement déchiré ne peut absorber le sang épanché ; il faut qu’il y ait eu contamination de la séreuse par des liquides infectants, ou qu’il existe une surface septique susceplible de fournir des liquides dont la résorption serait nuisible. La gaze iodoformée, coupée en lanières, peut, dans la grande majorité des cas, suffire comme appareil de drainage. Les indications de ce drainage capillaire sont très limitées : je ne l’emploie qu’après l’hystérectomie vaginale. Au lieu d’introduire un ou deux tubes dans l’ouverture du péritoine, ou de la laisser béante, comme font beaucoup de chirurgiens, je préfère, après l’avoir un peu réduite par deux points de suture latéraux, y enfoncer à une profondeur d’un pouce environ une large lanière de gaze iodoformée doublée à son extrémité supérieure, et dont les deux chefs sont ensuite pelotonnés dans le vagin et rendus reconnaissables en y nouant un fil. Au bout d’un temps variable suivant l’abondance du suintement, on renouvelle les autres lanières de gaze iodoformée qui complètent le pansement intra-vaginal, laissant en place la lanière placée dans le cul-de-sac de Douglas qui fait l’office de drain. Ce n’est qu’au bout de 6 à 8 jours que cette dernière est enlevée.
Le tamponnement diffère du simple drainage : j’ai été le premier à le décrire et à l’appliquer en France, selon les indications de Mikulicz ; il s’effectue au moyen d’une bourse faite d’un morceau de gaze iodoformée portant à son centre un fil qui servira plus tard à la relirer; on place cette bourse au fond de la cavité qu’on désire tamponner et on y introduit 2 à 5 lanières de gaze iodoformée. On peut encore se borner à enfoncer directement dans la cavité les lanières de gaze, y adjoindre un gros drain qui met à l’abri de toute rétention de liquide épars au-dessous de lui, etc. La gaze iodoformée doit être débarrassée par le baltage de tout excès d’iodoforme pulvérulent, pour éviter l’intoxication. On enlève ces pièces au bout de 48 heures, ou plus tard, quand on suppose que cette barrière.protectrice n’est plus utile.
surjet de catgut. Cette réunion n’est possible, bien entendu, que si l’on a une surface cruentée, circonscrite par des bords très nets, et elle serait difficile, sinon impossible, après l’ablation des lanières par abrasion au rasoir, à moins de régulariser ensuite les petites plaies faites avec cet instrument. J’ai toujours obtenu la réunion primitive avec une cicatrice linéaire, ce qui me paraît offrir un réel avantage.
Procédé pour favoriser la dissection et l’ablation totale de
certains kystes à contenu liquide ou demi-liquide. — Bull, et
M&m. Soc. de Chir., 1878, p. 714.
Bans certains cas où l’ablation complète d’une poche kystique est nécessaire, j’ai recommandé le procédé suivant, qui m’a rendu grand service plusieurs fois :
1“ Ponction de la poche, évacuation du contenu liquide ou demi-liquide;
2° Injection de blanc de baleine fondu au bain-marie. Cette substance, qu’on est obligé de porter à 50° pour la fondre complètement, reste ensuite liquide jusqu’à 44°. A cette température, on peut en supporter le contact sans la moindre douleur ;
3° Application sur la région, pendant cinq à dix minutes, d’abord déglacé pilée, puis de glace pilée mélangée à du sel marin. Cette réfrigération amène à la fois la coagulation du blanc de baleine et l’anesthésie des téguments;
4“ On procède alors à la dissection du kyste, dont la poche exactement distendue fait corps avec le blanc de baleine. Le tout est tranformé en une masse parfaitement dure et résistante, dont l’énucléation et la dissection se font très facilement.
A l’époque où j’ai fait ma communication, je n’avais employé ce procédé que dans un cas d’hygroma prérotulien chronique, dont j’ai donné l’observation à la Société. Depuis lors je m’en suis servi fréquemment pour l'extirpation de kystes divers et de poches d’abcès froids.
Kystes hydatiques de la région sacro-lombaire. — In Villabd (H.)» Thèse de doctorat de Paris, 1890.
En particulier j’ai fait publier dans la thèse de Villard une observation très curieuse de grand kyste des muscles de la masse sacro-lombaire que
j’ai pu extirper complètement après avoir évacué la pèche et 1 avoir transformée en une tumeur solide par l’injection de blanc de baleine. Je crois cette observation unique et ce procédé précieux. La malade a complètement guéri.
Procédé de suture osseuse. — Bull, et Mém. Soc. (le Chir., 1883, p. 301.
Discussion à propos d’un cas de M. Pamard.
THÉRAPEUTIQUE CHIRURGICALE GÉNÉRALE
premier est la technique, qu’il estimait à tort nouvelle, pour l’injection du sérum artificiel. Le second, l’indication de cette injection dans les cas d’hémorrhagies graves. Le troisième enfin, son indication dans les toxémies.
La méthode des injections sous-cutanées de sérum artificiel ou, pour mieux dire, d’eau salée, substituée à l’injection intraveineuse dans les hémorrhagies, était déjà ancienne.
La première idée d’injecter dans le système vasculaire du liquide autre que du sang, après les hémorrhagies, a eu diverses origines. D’abord la difficulté de se procurer facilement et sans delai des quantités suffisantes de sang; ensuite, les accidents d’embolie, dus à la coagulation du sang injecté. Enfin, une notion plus exacte des causes de la mort dans l’anémie aiguë : elle est due surtout à la diminution extrême de la pression intra-vasculaire et de la quantité de liquide sur lequel peut agir le cœur; le malade meurt, en réalité, parce qu’il ne peut pas utiliser le sang qui existe dans ses vaisseaux, plutôt qu’il ne meurt de la perte de sang elle-même.
En conséquence, on s’est convaincu, expérimentalement et cliniquement, qu’il suffisait de remplacer le sang perdu par une quantité suffisante de liquide pour permettre le retour des conditions mécaniques de la circu-
Ce liquide ne pouvait être simplement de l’eau, dont le pouvoir osmotique est trop différent de celui du sang, pour ne pas provoquer de rapides altérations des globules rouges et blancs. On a donc recherché empiriquement une solution inoffensive qui se rapprochât, par sa densité et ses autres qualités physiques, de la partie liquide ou sérum du sang. On s’est depuis longtemps arrêté pour cela à l’eau salée dans des proportions qui ont varié entre 6 et 10 pour 1000. Ce dernier chiffre me paraissait devoir être préféré. M. Ilayem y a ajouté du sulfate de soude dans la proportion de 10 pour 1000, réduisant à 5 pour 1000 la dose de chlorure de sodium. Il trouve que ce liquide a l’avantage de moins altérer les globules rouges. Mais on peut se demander si le sulfate de soude, qui n’entre qu’en proportion infinitésimale dans la composition normale du sang, est aussi inoffensif à doses massives que le chlorure de sodium qui y entre pour 5 à 4 pour 1000. La conservation des globules in vitro par le sulfate de soude est incontestable; mais elle peut fort bien n’ètre qu’un phénomène d’ordre chimique, qui n’implique pas le maintien de la vitalité.
Ici, doit être faite une distinction capitale, pour éviter la confusion que
sulfate de potasse dont il n’y a que d à 3 décigrammes, etc.... Ch. Robin n'a pas compté moins de 16 substances salines d’origine minérale, 19 principes salins d’origine animale, sans compter les principes analogues aux alcools, les principes graisseux et savonneux, etc....
« On ne peut donc songer à constituer un sérum artificiel reproduisant la composition complexe du sérum naturel, disais-je à cette époque. Il y aurait des difficultés pratiques insurmontables.
« Du reste, cette considération capitale s’y oppose : le sérum naturel, injecté à des animaux, produit des effets toxiques.
« Cette particularité, en apparence paradoxale, s’explique bien par cette considération que le sérum est un produit de décomposition, et que le plasma seul est un liquide physiologique.
« Par contre, il résulte des recherches expérimentales de Ott, que l’injection (intra-veineuse) de solution à 7 pour 1000 de chlorure de sodium possède une action supérieure à celle de la transfusion sanguine elle-même chez les chiens anémiés par la saignée. »
Cela semble démontrer qu’cn injectant de la solution salée, on rétablit à la fois la tension sanguine et on excite les organes hématopoiétiques, qui refont du sang rapidement.
Quelle est la voie par laquelle le liquide artificiel doit être introduit dans le système vasculaire?
L’injection intra-veineuse paraît a priori la plus rationnelle, et l’on a, en effet, utilisé fort souvent les veines superficielles du bras et de la jambe, depuis les premiers essais faits par Schwartz en 1881. Mais il faut remarquer que, dans les Cas où lé malade est très affaibli, ces vaisseaux sont vides et difficilement accessibles. Cette considération a poussé quelques opérateurs à préconiser l’injection dans une artère, qu’on trouve plus aisément et qui est toujours béante. Mais faite dans le bout périphérique, elle a l’inconvénient de ne permettre qu’une très lente introduction de liquide, et elle a produit des accidents de gangrène. On doit y renoncer. Quant à l’injection dans le bout central, à l’encontre du cours du sang, elle paraît a priori réprouvée par la physiologie. Elle a pourtant donné de beaux succès à Kelly. Peut-être pourrait-on y avoir recours très exceptionnellement dans les cas désespérés, si l’on ne trouve pas assez vite la veine, car c’est une manière puissante de réveiller ou d’exciter rapidement les eontrac-
Je mentionnais seulement les injections intrapéritonéales.
J’insistais longuement sur l’injection hypodermique dans le tissu cellulaire. Je rappelais que les expériences déjà anciennes de Feilhenfeld
A la fin de 1895, M. Berlin (de Nice) avait présenté à la Société de Chirurgie une observation importante, sur laquelle j’ai fait un rapport qui a provoqué, de la part de nombreux chirurgiens des hôpitaux de Paris, la publication de faits similaires de leur pratique (Segond, Monod, Th. Anger, Peyrol, Schwartz, Lejars, Michaux, Delbet, Tuffier).
Plusieurs de ces auteurs ont donné à leurs observations le titre de lavage du sang, les rattachant ainsi aux expériences de laboratoire faites par Dastre et Loye. A vrai dire, ce rapprochement est forcé. 11 n’y a ici aucune comparaison à établir avec les expériences faites sur les animaux par les éminents physiologistes. La quantité de liquide injectée, la technique suivie qui transformaient les animaux en véritables filtres, dans
l’injection intra-veineuse, voilà seulement ce qui constituait l’expérience délicate du lavage du sang de Dastre et Loye. Le relèvement de la tension artérielle et des forces, puis l'élimination des toxines, grâce à la diurèse que provoque l’injection plus ou moins abondante et intermittente d’eau salée, a pour point de départ des notions toutes différentes et s’accomplit dans des conditions de technique qui ne sauraient permettre de la confondre, sans un abus de langage, avec l’expérience précitée.
Il en résulte qu’on ne saurait invoquer contre la méthode thérapeutique les résultats négatifs obtenus dans le laboratoire par le lavage du sang. Qu’on n’oublie pas, du reste, combien celui-ci est délicat et périlleux, puisqu’il n’y a pas seulement à considérer, chez le lapin en expérience, la dose toxique, mais encore la vitesse toxique, grâce à laquelle on fait pénétrer dans ses veines au delà des deux tiers de son poids.
Du reste, l’expérimentation elle-même semble avoir donné récemment des encouragements sérieux chez des lapins empoisonnés par la strychnine et soumis, non plus au lavage du sang proprement dit, mais à des injections intermittentes se rapprochant de celles qu’on fait en clinique. On y a bien démontré l’importance capitale d’une intervention hâtive, qui seule a donné des succès.
Au point de vue pratique, il me semblait établi, ce qui s’est vérifié depuis, que le chirurgien avait désormais, dans l’emploi des injections salines à‘haute dose, “un puissant moyen de combattre diverses infec-
Quel est le mode d’action des injections salines dans les cas de ce genre? Il est sans doute complexe. D’abord, en relevant la pression intravasculaire, elles augmentent la force de résistance du malade et lui permettent de continuer la lutte. Les globules hématopoiétiques peuvent
FULGURATION
ir un mémoire de M. de Keating-Hart (de Marseille) con- ’action des étincelles de haute fréquence et de haute dans le traitement du cancer. — Bull, de tAcad. de Md., juillet 1907.
ur relative de la radiothérapie et de la fulguration raitement du cancer. — Congrès franç. de Chirurg., 30 juillet
le la fulguration et de la réunion des plaies. — Bull, et è Chir., 1908, p. 1129.
de la fulguration du cancer. — Bull, et He'm. Soc. de Chir., 9, p. 744.
ières expériences de fulguration, h Paris, ont été faites dans : de l’hôpital Broca. C’est là que le professeur Czerny, de Heidelrncoup de mes collègues de Paris et de la province sont venus tnaissance de la nouvelle méthode. J’ai surtout étudié la fulguun rapport à l’Académie de Médecine (30 juillet 1907), et dans nications au Congrès de Chirurgie (octobre 1907), et à la Société e (16 juin 1909).
qu’on avait fait de ma personne comme rapporteur à T Académie s avait une raison naturelle : mis au courant des recherches de ng-Hart, je m’y étais intéressé et avais appelé l’auteur à installer Is dans mon service de l’hôpital Broca.
i permis d’avoir sur sa technique et les résultats obtenus par périence spéciale, grâce à laquelle je pouvais formuler un juge- ! travail soumis à l’appréciation de l’Académie. J’étudiais : ode opératoire et ses effets immédiats, qu’un examen personnel ment;
ffets lointains, qui échappaient encore à mon contrôle direct, les garanties morales, faites d’attestations, de photographies et histologiques, permettaient d’apprécier la valeur.
Acné hypertrophique ayant envahi les deux tiers inférieurs du
nez. Décortication. Autoplastie primitive. Guérison avec res¬
tauration immédiate et complète du nez. — Bull, et Mém. Soc. de
Chir., 1897, p. 724-731.
Procédé de rhinoplastie par hémisection et renversement d’un
lambeau sagittal frontal. — XVIII* Congrès franç. de Chir., 1905, p. 1093.
J’ai décrit ce procédé de rhinoplastie à la Société de Chirurgie, en présentant un de mes opérés, et je suis revenu sur cette question au Congrès de Chirurgie six ans plus tard à propos d’une nouvelle observation.
Ma technique consiste à faire descendre la partie supérieure du nez sur la brèche formée par l’extirpation de la partie inférieure; j’abaisse ensuite la partie inférieure de la peau du front sur la plaie résultant de la dénudation du tiers supérieur du nez. Puis je soude inférieurement le premier lambeau abaissé au cadre des narines conservé. Enfin je m’oppose au tiraillement, soit en laissant béantes une partie des incisions latérales, soit en faisant des incisions nouvelles libératrices.
On peut donc décrire (fig. 43) quatre temps opératoires :
I. Taille du lambeau. — Le lambeau nasal supérieur est taillé par une incision en V renversé à la pointe supérieure. On détache ce lambeau à la rùgine, en rasant l’os, de manière à détacher toute l’épaisseur des parties molles.
II. Suture du lambeau. — Ce lambeau est suturé en bas au cadre des narines.
La plaie opératoire est ainsi recouverte, mais on lui a substitue en haut une plaie qui résulte du glissement du lambeau.
III. Incision libératrice verticale. — Pour recouvrir cette plaie frontale, une incision verticale est faite dans l’espace intersourcilier remontant jusque un peu au-dessus de la racine du nez. Une incision transversale supérieure donne à cette incision la forme d’un T, du pied duquel part le V renversé de l’incision autoplastique première.
Deux lambeaux trapézoïdes ont été ainsi dessinés ; on les dissèque profondément et on attire leurs angles supérieurs en bas en leur faisant décrire un arc de 90° et on suture ces angles côte à côte au sommet du premier lambeau triangulaire qui a été d’abord taillé et ramené sur la plaie opératoire. La plaie losangique qui résulte de la bascule de ces deux petits lambeaux est suturée verticalement ; on place aussi des points de suture sur les incisions latérales sauf dans les points où il y a du tiraillement.
Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1877, p. 102-106.
L’intérêt de cette observation consistait surtout en ce que les suites opératoires avaient été des plus simples.
Or, à cette époque cette résection était loin d’être toujours sans gravité. Sur 25 sujets opérés soit par le procédé d’Esmarch, soit par celui plus simple encore de Rmoli, M. Duplay en 1864, avait compté quatre morts, et il suffit de lire les observations pour remarquer la lenteur ordinaire de la cicatrisation et les accidents qui la retardent. Dès le troisième jour mon opéré s est levé et est entré en convalescence ; la plaie profonde était cicatrisée rapidement et la plaie superficielle était d’une étendue insignifiante.
Utilité de la sonde œsophagienne à demeure après la résection du maxillaire inférieur. — Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1882, p. 761.
J’ai réséqué au mois d’octobre 1881, à l’Hôtel-Dieu, dans le service de M. le professeur Richet que je remplaçais alors, la moitié du maxillaire inférieur d’une femme atteinte de cancer de cet os étendu 5 la joue et au plancher de la bouche. Un assez grand délabrement de ce plancher dut être fait. Comme la malade avait déjà une grande difficulté à déglutir avant l’opération, je crus devoir mettre une sonde œsophagienne à demeure.
Peu de jours après, je faisais à l’hôpital de Sadiki, à Tunis, la résection de la moitié du maxillaire inférieur pour un sarcome bien limité à l’os ; au bout de cinq jours, la cicalrisalrion était complète, il n’y avait eu que très peu de dysphagie. Je n’avais pas même songé à la sonde à demeure.
En rapprochant cette observation, j’insistais sur l’utilité de la sonde à demeure dans les résections du maxillaire inférieur, lorsqu’on est obligé d’intéresser un peu largement le plancher de la bouche et surtout de se rapprocher de l’isthme du gosier. La pharyngite traumatique peut en effet s’opposer très longtemps, plusieurs semaines, à la déglutition facile. Il y a, au contraire, inutilité du cathétérisme œsophagien dans les cas où l’ablation est limitée à l’os; toutefois, il y a possibilité d’accidents légers d’œsophagite ou graves d’œdème de la glotte dus à la sonde à demeure ; on sera prévenu de celui-ci par quelques accès de suffocation préliminaires et on devra enlever la sonde dès qu’ils se seront montrés.
Cancer de la langue, ligature de la carotide primitive. — Bull. Soc. ami., 1874, p. 775.
Sur le cancer de la langue (Discussion). — Bull, et Mém. Soc. de Chir.,
A propos des polypes naso-pharyngiens (Discussion). — Bull, et Mém. Soc. de Chirur., 1910, p. 299, t. XXXVI.
A propos de la gravitédes hémorrhagies au cours de l’ablation des polypes naso-pharyngiens, je rappelais que j'avais attribué, depuis longtemps, ces syncopes graves à la saignée bulbo-cérébrale.
Par des expériences sur l’animal, j’ai montré que la gravité des hémorrhagies est qualitative autant que quantitative. La syncope dans les opérations
Sur la laryngotomie intercrico-thyroïdienne (Discussion). — Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1896, t. XXII, p. 356.
J’approuvais M. Richelot, quant à la supériorité de la section intercricothyroïdienne chez l’adulte.
Je rappelais que j'ai l’habitude de fixer le bord inférieur du cartilage thyroïdien avec un petit crochet ; cela facilite l’opération.
A propos d’un cas d’œsophagotomie externe pour corps étranger
de l’œsophage (Discussion). — Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1906, p. 457.
Les manœuvres d’extraction dans les cas de corps étrangers irréguliers ne doivent jamais être pratiquées, à mon avis. J’ai été le témoin d’un cas d’hémorrhagie mortelle foudroyante dans un cas d’extraction de dentier.
L’opération immédiate est nécessaire toutes les fois qu’il s’agit de ces corps irréguliers; cette opération doit être suivie de suture complète, suture muqueuse à la soie, suture musculaire au catgut.
Enfin, dernier point, la sonde molle à demeure introduite par la narine est supportée sans gêne et sans douleur, même pendant quinze jours ou trois
Du reste, je ne crois la sonde à demeure utile que si l’on n’a pas pu faire
Il me semble inutile et dangereux de faire la gastrostomie, qui double ou triple la gravité de l’intervention.
Extirpation de ganglions carotidiens. — Bull, et Mém. Soc. de Chir.,
A propos de ce fait, dont j’ai présenté le sujet à la Société, j’ai insisté sur les points suivants ;
i° La profonde altération, la désorganisation caséeuse et même purulente des ganglions ne provoquant aucune réaction de voisinage ;
2“ La nécessité de ne pas faire le lavage de la plaie, au fond de laquelle sont la jugulaire et la carotide, avec une solution antiseptique très forte, pouvant altérer la paroi des vaisseaux;
3“ L’utilité très grande d’une immobilité absolue de la région opérée obtenue avec une attelle en T embrassant la tête;
MEMBRES
Rapport sur un travail de M. le D' Desplats intitulé : Les applications thérapeutiques de la compression hydraulique. — Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1885, p. 772-775.
M. le docteur Desplats avait eu l'idée d’appliquer à la compression chirurgicale le principe de la presse hydraulique utilisé par d’autres chirurgiens pour la dilatation de certains rétrécissements. C’était là un procédé évidemment très ingénieux; je prenais soin cependant de faire observer que, puisque en définitive le seul résultat obtenu était uniforme, on devait sensiblement obtenir le même résultat avec un pansement ouaté bien fait.
Conservation d’une manchette périostique dans les amputations.
— Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1882, p. 145.
La conservation d’une manchette périostique après les amputations ne me paraît pas, contrairement à l’opinion de M. Nicaise, favoriser la réunion par première intention ; elle semble au contraire nuisible à la réunion primitive complète.
Sur la valeur du lambeau dans les amputations du membre supérieur (Discussion). _ Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1895, p. 778.
J ai dit, au cours de cette discussion, que, dans la confection des lambeaux dans les amputations, la vieille chirurgie, qui comptait toujours sur la
Observation intéressante à cause de la rareté des réunions par première intention des plaies d’amputation dans les hôpitaux, à cette époque.
! Chir., 1875, p. 253-259,
Bull. Soc. anal., 1874, p. 387.
Exemple de la transformation d’une lésion anterieure, psoriasis, en épithélioma. Le sujet avait des lésions multiples de la peau et des ongles ; il était donc prédisposé aux affections du système épithélial et la plus légère circonstance a pu éveiller la prédisposition.
ABDOMEN
PAllOI ABDOMINALE - HERNIES
A propos de la conduite à tenir en cas de rupture de la cicatrice abdominale quelques jours après l'opération (Discussion). — Congr. (rang, de Chir., 1904, p. 495.
J’ai appelé, dans mes leçons, éventrations aiguës les hernies viscérales qui
e et qui se développent plus tard; ifeoler d’une façon absolue. Il n’en ur sutures intestinales qui pour sa
catgut.
observations recueillies dans mon service, a cherché à déterminer ce qui relevait de l’infection blennorrhagique dans les inflammations du petit bassin de la femme.
L’auteur a fait ressortir les particularités anatomo-pathologiques et cliniques de cette infection, et a résumé dans ce travail les dernières recherche? bactériologiques parues sur cette question.
En voici les conclusions principales :
Deux formes de péritonite septique existent chez la femme.
L’une est dite puerpérale et est due à l’infection consécutive à un accouchement, à un avortement. Le streptocoque pyogène est le microbe ordinaire de Cette péritonite. Celle-ci peut également être provoquée par un cathétérisme ou un examen septique.
L’autre peut être appelée pèrimétro-oophoro-salpingite, car elle est presque toujours localisée au péritoine du petit bassin. Elle représente la grande majorité des anciennes pelvi-péritonites. Cette infection est spéciale par sa marche et par sa cause. Elle succède à l’infection gonococcique des voies génitales inférieures : vulve, glande de Bartholin et vagin. Elle gagne ensuite le col et lé corps de l’utérus, les annexes et le péritoine.
Cliniquement elle procède par poussées, d'oil le nom de rémittente que quelques auteurs lui ont donné. Ces poussées coïncident souvent avec les menstrues, les excès sexuels : c’est la péritonite blennorrhagique.
Enfin les deux péritonites peuvent se combiner, et l’on a alors une péritonite puerpéro-gonorrhêique.
ESTOMAC ET INTESTIN
Gastro-entérostomie pour un cancer de l’estomac. — Bull, et Mém. Son. dé Chir., 1889, p. 586-592.
J'ai décrit minutieusement, à l’occasion d’un cas personnel, le manuel opératoire de cette opération alors peu connue en France et sur le grand avenir de laquelle j’attirai l’attention.
L’opération a été pratiquée alors que l'état du malade était désespéré; il est mort d’épuisement dans la nuit suivante. D’après l’examen des
Après les nombreux travaux qui ont été publiés sur l’appendicite en France .et h l’étranger et les importantes discussions dont elle a été l’objet, on peut dire que l’histoire de cette maladie est aujourd’hui complète. On s’est attaché, avec raison, à y distinguer différents types cliniques caractérisés par la marche des symptômes. Mais est-on en droit d’affirmer qu’à chacune de ces formes correspond une indication thérapeutique particulière? Y a-t-il des appendicites médicales, où l’expectation soit la règle, et d’autres chirurgicales, où Von doive intervenir soit immédiatement, soit après un délai plus ou moins long?
Cette question est loin d’être résolue, et l’hésitation qui existe encore dans l’esprit de beaucoup de praticiens a souvent de funestes conséquences: Le but de ma communication à l’Académie de Médecine était de rapporter un fait que j’avais observé, qui me paraissait des plus instructifs et qui légitimait l’opération précoce.
Il s’agissait d’un homme chez lequel on assistait à une première attaque d’appendicite bien caractérisée. Celles qui l’avaient peut-être précédée avaient été plus ou moins masquées par des symptômes accessoires attribués tour à tour, soit à une affection de l’estomac, soit à une aflection des voies biliaires. Cette première attaque nette de colique appendiculaire, accompagnée d’une fièvre très modérée et de courte durée, sans aucune réaction péritonéale, suivie d’une rémission franche presque immédiate, rentrait assurément dans les formes en apparence bénignes, et prétendues médicales de l’appendicite.
. Et cependant quand j’opérai de suite, je trouvai un appendice turgide, violacé, dur, d’un volume qui dépassait celui du petit doigt, et qui présentait, en un point, une ulcération grisâtre, d’aspect gangreneux et de consistance molle, formant une sorte de cratère.
D’après le travail de Talamon qui servait de guide à beaucoup de praticiens à cette époque, notre observation n’eùt pu être rangée que dans une de ces trois catégories : l 'appendicite pariétale simple, Y appendicite aiguë avec péritonite localisée, ou Vappendicite chronique avec poussée aiguë. C’était au premier type qu’il paraissait le plus naturel de la rattacher. Or, suivant l’auteur que je cite, cette forme est essentiellement médicale et guérit sans opération. — Aurait-on, pourtant, été tenté de croire à une appendicite aigue avec péritonite localisée, en se basant sur l’intensité de la douleur locale? Là encore, d’après le même guide, il eût fallu attendre pour agir que, vers le huitième ou douzième jour, eussent apparu les signes de la suppuration. — Après une analyse heureuse des anamnestiques confus, aurait-on plutôt formulé le diagnostic d’appendicite chronique à rechute avec
poussée aiguë? On eût encore reçu dans ce cas le conseil de temporiser afin d’opérer d froid.
Je ne saurais trop insister sur ceci : le seul type clinique pour lequel l’intervention immédiate eût été prescrite, Y appendicite suraiguë perforante, était précisément celui auquel il était impossible cliniquement de rapporter mon observation. Rien, dans la marche des symptômes, n’autorisait cette étiquette. La consigne eût donc été d’attendre, en s’adressant uniquement aux moyens médicaux. Il existait cependant une perforation et une gangrène commençante qui auraient promptement amené les plus formidables accidents.
« Faut-il donc, disais-je, réformer entièrement les descriptions devenues classiques et se refuser à établir désormais dans l’appendicite des types distincts? «Nullement. Ces divisions sont utiles en ce qu’elles permettent de tracer plus nettement le tableau de la maladie. Mais il importe de se mettre en garde contre les déductions thérapeutiques que l’on a tirées théoriquement de ces divisions descriptives. Tout en conservant celles-ci, je proposais donc d’y ajouter une proposition complémentaire : Toute appendicite confirmée, quelle que soit sa bénignité apparente et à quelque type clinique qu’elle appartienne, peut aboutir rapidement à la perforation avec toutes ses conséquences.
La situation rétro-eæeale de l’appendice dans mon observation m’amenait à discuter les causes des directions anormales de l’appendice?
Je crois qu’elles sont de deux ordres. Les unes, congénitales, établissent une attitude vicieuse avec une sorte de prédisposition à une torsion plus prononcée : celle-ci arrive à se compléter et à produire des effets nocifs sous l’influence d’autres causes, d’origine pathologique.
Tous les anatomistes connaissent les variétés considérables que présenté l’appendice au point de vue de la dimension, de la forme et de la direction, Il s’agit, en effet, d’un vestige embryonnaire, et on sait que ces organes rèsiduam sont sujets à des variations et anomalies fréquentes.
visme que son auteur. Je tiens à déclarer, tout d’abord, qu’à mes jeux, toute théorie absolue est par cela même excessive. Je crois les phénomènes initiaux de l’appendicite beaucoup plus complexes. Il me paraît très vraisemblable, à l’encontre de M. Dieulafoy, que, dans bien des cas, l’infection microbienne peut produire d'emblée la suppuration et la gangrène d’un appendice dont la cavité est restée en communication avec celle du cæcum. Il suffit pour cela que l’infection ait une virulence telle qu’elle envahisse du premier coup toute l’épaisseur des tissus et infecte les lymphatiques.
Je crois qu’au point de vue chirurgical, il convient d’arriver aux conclu-
Les types cliniques divers qui ont été décrits par les auteurs (appendicite suraiguë, perforante, appendicite catarrhale, appendicite pariétale simple avec colique appendiculaire, appendicite aiguë avec péritonite loca-
relie à guérir, pour peu qu’on prenne soin de les sulurer et faut distinguer, à la vérité, les plaies faites dans une cav itique et celles qui sont produites dans un milieu septique, perforé, incisé ou déchiré au cours d’une laparotomie ast : cela m’était arrivé l’année précédente en énucléant rétro-péritonéal), la suture peut être suivie d’un succès co; iat, lors même que la blessure intestinale serait large, comi nt je parle. Si, au contraire, il s’agit d’une plaie d’un recli foyer purulent, rectum aux parois épaissies et infectées, n autre résultat; son effet sera temporaire, celui d’oblitéi nt la perforation pendant le temps nécessaire à la formati protectrices autour du drainage, qu'on établira entre le reeti érieur. La déhiscence de la suture est alors presque la règ dus ou moins tardive et plus ou moins complète et n’empêc n. Seulement la malade passe par une phase de fislulisat i
faire dans les plaies môme très larges du rectum, traitées comme je vais l’indiquer, sous l’influence de la rétraction progressive de l’entonnoir granuleux qui se forme autour du drainage et conduit les matières à l’ex-
Pour obtenir ce résultat, je recommandais de suturer les plaies intestinales avec deux plans de sutures, l’un en masse, 1 autre superficiel (j’emploie toujours le catgut). Une seconde indication est de drainer largement. Il faut toutefois distinguer deux cas : la plaie qu'on a suturée siégeait-elle dans un rectum sain? on peut se borner à drainer modérément avec une simple mèche. La plaie intéresse-t-elle un rectum épaissi, altéré, cas dans lequel la désunion est à craindre, et où l’on ne peut espérer la guérison qu’après une période de fistulisation temporaire? Il faut alors faire un drainage épais avec plusieurs mèches juxtaposées de gaze (j’emploie dans ce cas la gaze iodoformée faible) ou même placer un sac à la Mikulicz. Le but à atteindre est de créer un canal entre l’extérieur et la plaie qui est exposée à se désunir partiellement. Enfin, il faut maintenir une sonde dans le rectum et plus tard y faire des lavages sous faible pression.
J’ai vu quatre ou cinq cas de guérison survenir dans des conditions semblables. Pour l’un il y avait eu rupture transversale du rectum, devenu friable comme du verre au niveau d’un pyosalpinx adhérent. Une dernière remarque, disais-je : « je suis l’ennemi des éponges. Elles s’infectent rapidement, et je crois, en particulier, dangereux de les laisser à demeure dans un foyer septique. »
lté à la Société de Chirurç 5 deux autres que j’ai relaté -national de Médecine de raière fois dans la thèse de
rentrait avec des signes de perforation intestinale. Elle s’était empoisonnée avec du sublimé (On fit sans succès la laparotomie).
A l’autopsie, on constata l’absence de la rate, ce qui confirmait le diagnostic anatomique déjà établi par l’examen de la pièce.
Il y a là un cas curieux d’ectopie de la rate avec élongation excessive et amincissement du pédicule ayant produit les mêmes effets que la torsion , c’est-à-dire un infarctus de l’organe et le développement d’une pelvi-péritonite adhésive. On pourrait aussi admettre qu’il y a d’abord eu torsion du pédicule, puis rupture, et que la rate, fixée et entourée d’adhérences épiploïques considérables, a pu continuer a se nourrir par ces racines vasculaires adventices.
Ce fait de splénectomie pour rate ectopique venait s’ajouter aux 17 cas réunis par d’Urso et publiés dans le journal Policlinico (janv. et fév. 1896) ainsi qu’au cas observé par G. Caen (ibid., 1902). La mortalité avait été de 4 sur les 17 cas d’Urso, soit 23 pour 100. En joignant à cette statistique le cas heureux de Caen et le mien, on n’a plus que 4 morts sur 19 cas, soit moins de 20 pour 100.
La splénectomie offre donc dans ces cas-là une bénignité exceptionnelle.
REIN
Présentation d’un rein polykystique (néphrectomie transpéritonéale suivie de guérison). — Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1891, p. 281.
J’ai présenté à la Société de Chirurgie un rein du côté droit, mobile et polykystique que j’avais enlevé par voie transpéritonéale, chez une femme de 38 ans.
Un an auparavant la malade s’était aperçue qu’elle avait une tumeur dans l’hypochondre droit. Au mois de janvier 1891 elle avait eu deux métrorrhagies abondantes. Depuis quelques mois, elle avait fréquemment des douleurs
intercostales. Elle aurait maigri depuis deux mois. L’appétit était resté bon, les fonctions digestives s’accomplissaient bien, sauf un peu de constipation.
A plusieurs reprises depuis trois ans les urines avaient été troubles, rougeâtres.
A l’examen local, l’hypochondre droit était rempli par une tumeur allongée se prolongeant en haut dans le flanc et en bas vers la fosse iliaque. Cette tumeur n’était pas douloureuse; elle était mobile dans le sens transversal, moins mobile de haut en bas.
La consistance n’était pas la même dans tous les points. A la partie supérieure et inférieure on sentait nettement des zones oit la fluctuation contrastait avec la rénitence de la partie médiane de la tumeur. Cette tumeur était mate dans toute son étendue sauf sur son bord interne où l’on limitait une bande verticale de sonorité. Le ballottement rénal était des plus nets.
L’examen des organes irenitaux internes révélait une rétroversion adhérente; les annexes étaient saines.
Je portai le diagnostic de rein kystique, et je décidai une intervention. Je pratiquai la néphrectomie transpéritonéale le 4 avril 1891.
Je fis une incision verticale le long du bord externe du muscle droit, incision de 10 centimètres, répondant à la partie la plus saillante de la tumeur et s’étendant également au-dessus et au-dessous de l’ombilic. Je décortiquai facilement la tumeur que je fis basculer de façon à la présenter à l’incision abdominale par son extrémité supérieure, ce qui me permit de la faire facilement passer par une incision relativement petite. Ligature du pédicule par deux fils de soie en chaîne. Ligature de sûreté en masse à la soie. Je fis alors la section du pédicule, qui fut touché au thermo-cautère spécialement au niveau de l'uretère. La paroi abdominale fut suturée par le procédé ordinaire sans drainage. L’opération avait duré 35 minutes.
Les suites opératoires furent nulles au point de vue de la réaction.
Suivant ma pratique habituelle je fis faire chaque jour une analyse complète d’urine par l’interne en pharmacie du service. Voici quels en ont été les résultats
850 gr. Quantité d’urée : 14 gr.
Mgr.
18 gr.
24 gr.
23 gr.
Le huitième jour les fils furent enlevés. La réunion était parfai malade quitta l’hôpital au bout d’un mois, complètement guérie.
2 e jour. —
» 1050 gr.
3 e jour. —
» 980 gr.
4 e jour. —
» 1300 gr.
5* jour. —
» 1300 gr.
Je fis suivre cette présentation des réflexions suivantes : je me suis contenté d’une incision médiane de petite étendue; je ne me suis nullement occupé de la poche résultant de l’énucléation, et je l’ai laissée retomber sans la fixer à la paroi abdominale et sans l’oblitérer. Seule la désinfection du pédicule, et en particulier celle de l’uretère, me paraît nécessaire; pour cela je me sers du thermo-cautère.
Fistule urétéro-cervicale d’origine obstétricale. Hydronéphrose intermittente. Néphrectomie. Guérison. — Soc. Obst., Gyn. et Ped., 1908, p. 41.
J’ai rapporté l’observation d’une femme à qui j’avais fait une néphrectomie pour une fistule urétéro-cervicale. Le mauvais état fonctionnel du rein, mis en évidence par le cathétérisme de l’uretère et l’étude de la sécrétion de chaque rein isolé, m’avait déterminé à cette intervention et me l’a fait préconiser dans des cas semblables.
Hystérectomie pour un corps iibreux de l’utérus compliqué d’hydronéphrose suppurée adhérant au corps iibreux ; liga-
manière du revers d'une manche), 1 centimètre de ce bout inférieur; 4" on introduit le bout supérieur dans le bout inférieur ; les deux surfaces externes de l’uretère divisé sont ainsi juxtaposées dans une étendue de 1 centimètre (fig. 47); 5“ on suture le pourtour transversal de la plaie au niveau de l’invagination par des points séparés à la soie line; on suture de même la fente longitudinale; les fils ne doivent pas traverser la muqueuse
(fig- «)■ . . .
Pour faciliter les sutures du. pourtour de la partie invaginée, on pourra introduire momentanément dans le bout supérieur, à une hauteur de quelques centimètres, une petite sonde ou un hystéromètre dont l’extrémité aura été coudée en béquille; on a ainsi un point d’appui très commode qui remplace suffisamment le conducteur urétéral de Kelly. Quand la suture transversale est faite, on retire l’instrument par la fente longitudinale que l’on suture en terminant.
Y a-t-il avantage à laisser dans l’uretère suturé une sonde à demeure? Son introduction serait facile par les bouts divisés et on irait la chercher dans la vessie avec une pincé (chez la femme), ou avec un petit lithotriteur (chez l’homme) pour la ramener h l’extérieur. Mais le séjour de ce corps étranger pourrait être, je crois, plus nuisible qu’utile, en exposant à l’infection du bassinet.
Il est bon de compléter l’opération en faisant une péritonisation aussi exacte que possible, et en recouvrant 1 uretere suturé en capitonnant audevant de lui le tissu cellulaire voisin. Il est du reste très remarquable d’observer combien l’uretère est peu expose a se mortifier, alors meme qu’il a élé isolé dans une grande étendue; il possède une vitalité propre tout à fait exceptionnelle.
Les opérations où on observe la lésion de l’uretère sont généralement des laparotomies graves accompagnées de grands dégâts, souvent septiques. On sera donc conduit naturellement dans ces cas-là à faire un drainage par la plaie abdominale avec un drain, des mèches et parfois un sac de Mikulicz. Ce drainage a un avantage; si la réunion immédiate et complète de la suture urétérale n’est pas obtenue, une quantité d’urine plus ou moins grande s’écoule et peut trouver issue à l’extérieur par la voie du drainage. La fistule urétérale temporaire ainsi constituée peut guérir spontanément au bout de quelques jours, comme dans mon observation. Elle peut au contraire persister, comme dans un cas de Kelly. Quoi qu’il en soit, l’opéré a été mis à l’abri des accidents qui seraient survenus en l’absence de drainage.
Dans le cas où j’ai employé cette suture
par invagination (29 mai 1906),
le plus voisin (lu réservoir de l’urine; il correspond à la région postérolatérale gauche un peu au-dessus du bas-fond. Une sonde d'homme est introduite dans la vessie et l’on sectionne sur son bec les parois sur une longueur d’un centimètre environ. La muqueuse vésicale est aussitôt saisie avec deux pinces à griffes pour en empêcher la rétraction qui tend à se produire. La muqueuse urétérale et la muqueuse vésicale sont alors rapprochées l’une do l’autre et suturées au moyen de cinq fils de soie fine. D’autres points de suture, placés à la Lembert, réunissent les tuniques externes de l’uretère aux tuniques musculaire et séreuse de la vessie. L’affrontement est fait très minutieusement. Les suites opératoires ont été très simples. Les sutures urétéro-vésicales ont tenu et jamais il n’y a eu le moindre suintement d’urine par la plaie. La cicatrisation était complète au bout de deux mois. La malade fut revue le 5 mars 1895, plus de neuf mois après son opération, dans un parfait état de santé.
Les urines rendues sont en quantité normale. Le matin, à la première évacuation, elles sont toujours claires; dans la journée elles sont régulièrement troubles et donnent après quelques instants de repos un dépôt muqueux marqué. Quant aux mictions, elles ne sont pas plus fréquentes qu’autrefois ; exceptionnellement, elles sont immédiatement suivies d’une crise assez vive de douleurs lombaires.
La malade rentra à l’hôpital en demandant qu’on lui pratique une opération destinée à remédier à un écartement post-opératoire des muscles droits qui produit une légère pointe do hernie et l’oblige à porter une ceinture.
Jel’opérai le 19 mars 1895, soit dix mois après la première intervention. Incision le long de la cicatrice, un peu à gauche. En explorant avec les doigts l’utérus, on le trouve fixé en arrière par des adhérences filamenteuses qui sont facilement rompues. L’organe est amené en avant après la décortication des annexes gauches kystiques et accolées à la face postérieure de l’utérus et au cul-de-sac de Douglas. Il existe un hydrosalpinx du volume des deux pouces, à parois minces et transparentes, et une dégénérescence kystique complète de l’ovaire qui est rempli de kystes sanguins allant du volume d’un pois à celui d’une noisette.
En explorant le bas-fond de la vessie, on y constate l’insertion d’une sorte de méso formé par un repli du péritoine. Lorsqu’on le saisit entre les doigts on y sent très nettement un conduit aplati, qui donne la sensation d’une artère fémorale vide, sur le cadavre. Il n’est pas douteux qu’il s’agit de l’uretère gauche qui a été inséré à ce niveau sur la vessie et qui est notablement dilaté. En effet, on peut suivre ce canal dans la direction de l’uretère :
peu allongée et dirigée
sité dure, de la forme et du volume d’un haricot, un obliquement de haut en bas et d’arrière en avant.
Je posai le diagnostic de calcul de Yuretère pelvien du côté droit, et la malade fut adressée à M. Infroit pour avoir, si possible, la confirmation radiographique de ce diagnostic.
L’examen radiographique par M. Infroit (fig. 50), pratiqué le 13 novembre 1907, « semblait révéler un calcul »; un second examen de contrôle eut lieu le 15. L’examen comparé des épreuves auquel se livra M. Infroit montra l’existence évidente d’un calcul. Il se présente sous forme d’une petite tache allongée, irrégulière, située exactement au point de croisement de l'horizontale unissant les bords supérieurs des deux cavités cotyloïdes et de la perpendiculaire abaissée de l’extrémité antérieure de l’interligne sacroiliaque droit.
Séparation des urines. — Le 29 novembre, application du séparateur par M. Luys, pendant trente-cinq minutes. Les urines recueillies dans la vessie immédiatement avant la séparation sont troubles. Le résultat de la séparation est typique. A droite, quelques gouttes de liquide blanchâtre et trouble. A gauche, éjaculation rythmique régulière d’une urine absolument limpide.
Cette atteinte de la fonction rénale, ainsi révélée par la séparation des urines, pour latente qu’elle soit, n’en conduit pas moins à la lente, mais sûre atrophie de la substance rénale avec ou sans distension et avec ou sans infection. Souvent, dans les observations que nous avons recueillies, ce n’est que de longues années après l’obstruction calculeuse que l’attention du clinicien est attirée par l’existence d’une hydronéphrose qu’on croit sans cause, hydronéphrose pouvant elle-même être la cause d’une erreur de diagnostic. Par ce mécanisme de Y hydronéphrose, celui de la pyonéphrose ou de Y atrophie simple du rein, survient à la longue la suppression fonctionnelle complète de la glande.
Le calcul de l’uretère pelvien, qui trouble si profondément la fonction rénale, peut provoquer l’anurie, mais moins fréquemment que le calcul de l’uretère lombaire. Toutefois, s’il n’est pas directement une cause fréquente d anurie, le calcul de l’uretère pelvien peut le devenir secondairement en ce sens que, lorsqu'il a annihilé la fonction rénale d’un côté, il laisse la
malade à la merci d’une obstruction passagère du côté opposé par calcul haut situé ou même pelvien.
Chez la femme , le calcul de l’uretère pelvien est souvent pendant un temps assez long la manifestation unique de la lithiase urinaire. Ce calcul, — en dehors de son influence nocive sur la fonction rénale qui finit par entraîner les complications que nous venons de voir, — crée par sa symptomatologie propre une entité morbide dont le diagnostic différentiel se pose principalement avec l’appendicite et les affections uléro-annexielles.
L’hématurie associée à la crise douloureuse suffit quelquefois h éliminer l’appendice. L’examen attentif du point douloureux peut souvent amener au même résultat, et voici comment : il est certain que la palpation d’un uretère douloureux au croisement dü détroit supérieur, simule à s’y méprendre la constatation d’un point de Mac Burney; toutefois, si d partir de ce point on explore successivement et à distance le côlon et le reste de l’uretère, on obtient des résultats différents. Dans le calcul de l'uretère la palpation profonde du conduit, et surtout son exploration par ; le toucher vaginal réveille cette même douleur, même à siège un peu élevé; | et la compression légère du rein entre les deux mains la réveille souvent également, même à siège un peu bas. Dans l’appendicite, au contraire, cette douleur à distance n’est bien réveillée que par la palpation profonde du côlon par refoulement progressif, comme l’a montré Rovsing.
De plus, la douleur urétérale résulte d’une palpation plus profonde que la douleur appendiculaire, ce qui se comprend puisque, bien localisée, elle ne doit apparaître qu’au moment de la compression digitale de l’uretère sur le relief des vaisseaux longeant le détroit supérieur.
D’autres fois, la localisation basse des douleurs ou leur siège à gauche font penser à des lésions utéro-annexielles, diagnostic qui conduit à la laparotomie. Celle-ci souvent peut alors permettre, par l’exploration soigneuse du bassin, la découverte du calcul. C’est ce qui m’est arrivé dans un ; cas où j’intervins par la laparotomie en 1900, avec le diagnostic de lésions i annexielles.
brisure existait avant l’opération et que le frottement des deux fragments l’un sur l'autre donnait lieu à la sensation si spéciale perçue par le loucher vaginal.) Le prolongement inférieur de l’incision urétérale. est refermé suivant la même technique que précédemment. Drainage et suture de la paroi, abdominale. Suites opératoires des plus simples'. Guérison. Le calcul enlevé se compose donc de deux fragments, un grand de 8 centimètres 1/2 de longueur, et un petit do 2 centimètres 1/2. Mis l’un ou bout de l’autre dans leur situation vraie, ils forment une masse longue de 11 centimètres (fig. 51). Cette masse présente un étranglement net unissant les 2 portions qui sont légèrement inclinées l’une sur l’autre. Le calcul présente une largeur maxima de 2 centimètres. Il pèse 34 gr. 57 et est formé de carbonate et de phosphate de magnésie.
Ce diagnostic si délicat avec l’appendicite et les lésions uléro-annexielles est grandement facilité par la radiographie. La radiographie, qui a conquis droit de cité en urologie depuis le 11 avril 1896, date à laquelle le professeur Guyon présenta à l’Académie des Sciences les résultats des travaux de MM. Chapuis et Chauvel concluant à la possibilité de la radiographie des calculs, a fait de tels progrès que nous pouvons appliquer aujourd’hui à l’uretère la conclusion que Michaïloff, sous les auspices de Rafin, formulait en 1907 pour le rein : « Une radiographie négative permet de conclure à l’absence très probable de calcul ».
Mais l’ interprétation des radiographies positives apparaît comme de plus en plus délicate h mesure qu’on connaît mieux les causes d’erreur de celte interprétation que certains ont à tort désignées du terme impropre d’erreurs de la radiographie.
Pour bien mettre en évidence cette difficulté d’interprétation, il me suffit de rappeler l’histoire d’une malade de mon service : c’est un cas de phlébolitlies des veines péri-urétérales, au nombre de deux, situées près de l’abouchement vésical de l'uretère et donnant à la radiographie me ombre unique, semblable à celle d’un calcul. La malade fut admise à l’hôpital Broca. La radiographie (fig. 52) montra l’existence d’une tache située topographiquement sur le trajet de l’uretère droit près de son embouchure vésicale.
Au toucher vaginal, on sentait l’uretère droit gros et douloureux. A l’examen cysloscopique, l’orifice urétéral droit est énorme, avec autour de l’inflammation violente. L’orifice urétéral gauche, petit, paraît normal, avec des éjaculations normales.
Le cathétérisme de l’uretère droit a été fait avec une sonde n° 6 qui passe, mais avec un petit arrêt à 5 ou 4 centimètres de l’orifice vésical. Les urines du rein droit sont recueillies par la sonde urétérale, celles du rein gauche
en premier lieu, afin de désinfecter la malade (qui fait fréquemment des ascensions a 39°).
Néphrotomie. — Amélioration immédiate sensible, mais la malade a continué de se cachectiser et est morte deux mois et demi plus tard.
Voici, au point de vue spécial de l’appareil urinaire, les constatations qui ont pu être relevées à l’autopsie, tes deux reins sont gros, mais surtout le rein gauche.
L’uretère droit est énormément augmenté de volume (fig. 53), de près d’un centimètre de diamètre, et, à partir d’environ 5 centimètres de la vessie, il est entouré d’une gangue de péri-urétérite qui le fixe aux organes voisins et rend sa dissection très pénible.
L’appareil urinaire est porté sous l’ampoule radiographique, et on constate alors deux petites taches siégeant au niveau de la région épaissie de l’uretère entouré de sa gangue scléreuse, et correspondant à la tache unique observée chez le vivant.
L’introduction d’un cathéter métallique (puis d’un fil en T dont l’intersection des branches repère l’abouchement vésical) permet, après nouvelle radiographie, de constater que ces granulations siègent à côté de l’uretère, mais n’occupent passa cavité. L’ouverture du conduit alors pratiquée permet en effet de contrôler qu’il n’existe aucun calcul à son intérieur.
Cette dissection permet de constater l’existence de granulations siégeant sur le trajet d’une veine péri-urétéralc (fig. 54) et contenues dans sa lumière.
Il s’agit donc incontestablement de phlébolithes siégeant au niveau d’une veine péri-urétérale. La coïncidence d’urétérile et de péri-urétérite contribuait à rendre le diagnostic particulièrement difficile, pour ne pas dire impossible.
Aujourd’hui, nous savons que « tache pelvienne » sur le trajet approximatif de l’uretère est loin de signifier « calcul de l’uretère » et il nous faut un double ou triple contrôle donné par l’analyse rigoureuse des signes cliniques, l'examen direct de l'appareil urinaire, et, au besoin,, en cas de doute, une nouvelle radiographie prise après placement dans l’uretère d’une sonde munie d’un mandrin métallique.
Les 89 observations consignées dans mon mémoire de la Revue de éjynécologie, ajoutées à mes deux' personnelles, doivent A mon avis être classées au point de vue de la thérapeutique suivie. C’est ce que i’ai fait dans le tableau suivant :
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mêlés à des dépôts phosphastiques. Peu à peu, la tolérance de la nouvelle cavité semble s’être établie et l’irritation a diminué.
Au mois de novembre, cinq mois après la première opération (lig. 61), on notait encore des sensations de brûlure au moment de l’émission des urines, laquelle n’était plus continue, mais qui était devenue nettement intermittente. La petite opérée arrivait à garder ses urines jusqu’à cinq minutes dans la position debout, lorsqu’elle appliquait son attention à cela. Dans la position couchée, les mictions restaient souvent un quart d’heure sans se produire, parfois même un peu plus longtemps. La sensation du besoin d’uriner était très nettement perçue.
Une sonde introduite dans la vessie pénètre environ à 8 centimètres. On peut injecter dans la cavité vésicale de 15 à 20 centimètres cubes de liquide sans qu’il ressorte. Si on en injecte davantage, la distension devient douloureuse et le liquide s’écoule spontanément.
A la fin de novembre, la petite opérée quittait l’hôpital en excellent état au point de vue général. Elle a grandi et s’est fortifiée, pendant son séjour à Broca.
Au point de vue local, l’état était très satisfaisant. Les mictions ne sont plus douloureuses et elles ont tendance à devenir moins fréquentes, surtout la nuit; on notait parfois un intervalle de vingt minutes entre deux émissions d’urine:
J’insistais sur ces derniers incidents dans mon travail. Ils me semblent démontrer combien il serait dangereux, pour le succès de la suture, de vouloir donner d’emblée au nouveau méat urinaire un petit orifice. Ce n’est qu’avec un drainage facile de l’urine qu’on évite l’infection des sutures. On devra donc consacrer les premiers temps de l’opération à refaire la vessie et la paroi abdominale et se réserver de rétablir un méat suffisamment étroit dans un temps spécial assez éloigné de l’autoplastie principale.
Cette jeune fille, délivrée de ce qu’il y avait d’intolérable dans son infirmité, a pu, grâce à un urinai constamment porté et à des soins hygiéniques, mener la vie de tout le monde, entrer dans un atelier, puis plus tard se placer comme femme de chambre et gagner sa vie. Mais au bout de douze ans, ma petite malade présenta de la lithiase vésicale à répétition, lithiase qui n’altéra pas sa santé mais qui lui occasionnait de fréquentes crises douloureuses. Devenue femme et désireuse de se soustraire au port de l’appareil nécessité par l’absence de tout sphincter vésical, elle a réclamé instamment une intervention complémentaire. Un de mes distingués collègues lui a extirpé sa vessie et implanté ses uretères dans une portion exclue de l’ampoule rectale, suivant un très ingénieux procédé (Soc. de Chir. 3 janvier 1912, in Bull, et Mém., t. XXXVIII, n° 1, p. 7).
La pièce a été recueillie chez un vieillard de quatre-vingt-huit ans; jusqu’alors, accidents nuis; tout à coup, sans cause appréciable, mictions fréquentes, très pénibles, urines troubles, purulentes, hématuries ; douleurs
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Épispadias complet traité et guéri par la méthode de Thiersch.
— Communication à l'Académie de Médecine, le 29 janvier 1895, et Annales des Mal.
Épispadias opéré et guéri. Résultat maintenu depuis quatorze
ans. — Bull, et Mém. Soc. de Chir. de Paris, séance du 17 février 1909.
Le traitement chirurgical de l’épispadias est encore un sujet contesté. La simplicité relative du procédé du professeur Iluplay doit, assurément, pousser à -lui donner la préférence dans les cas simples (épispadias balanique et épispadias spongio-balanique). Mais dans les épispadias complets, où la fente s’étend jusqu’au pubis, où la verge, plus ou moins atrophiée, ne fournit qu’une étoffe insuffisante à l’avivement simple suivi de réunion, on peut se demander s’il n’est pas préférable d’avoir recours à l’autoplastie, à l’exemple de Nélaton, de Dolbeau, de Foucher ou de Thiersch. La méthode que ce dernier chirurgien a préconisée présente à la vérité une complication apparente; elle nécessite une opération préliminaire et plusieurs séances successives, destinées à exécuter isolément les différentes étapes de l’opération. Mais il faut bien convenir que ces inconvénients sont compensés par de sérieux avantages et que chacun des temps opératoires est calculé de manière à prévenir une cause d’échec. J’ai opéré un cas d’épispadias suivant cette méthode, et le beau résultat que j’ai pu voir maintenu au bout de 14 ans me rend tout à fait favorable à cette manière de faire.
Il s’agissait d’un jeune garçon de 5 ans, entré le 12 juin 1894 à l’hôpital Broca, présentant un épispadias complet. La verge est petite, rétractée et redressée en haut. La face supérieure offre en son milieu et sur toute sa longueur un ruban de muqueuse de 5 à 6 millimètres de large. A la base de la verge, au niveau du pubis, se voit l’orifice de l’urèthre (fig. 63) qui laisse suinter continuellement de l’urine; aussi la peau avoisinante estelle rouge et irritée. Cet orifice uréthral est infundibuliforme. L’extrémité de la verge est constituée par le gland ouvert à sa partie supérieure; le prépuce est transformé en une espèce de languette de peau d’une longueur de 4 à 5 centimètres située à la partie inférieure du gland.
Le scrotum est normal, mais il ne renferme qu’un seul testicule, le droit; le gauche n’est pas descendu et on peut le trouver à l’extérieur. Il n'y a pas d’écartement de la symphyse pubienne.
Le 27 juin 1894, un chirurgien lente la cure de l’épispadias en pratiquant le procédé de Duplay, mais en un seul temps. Quelques incisions transversales, intéressant les corps caverneux, sont d’abord faites à la racine
paraît avoir plus d inconvénients que d’avantages en rétrécissant outre mesure la voie d’échappement de l’urine.
Troisième temps : Transformation de la gouttière pénienne en canal (par deux lambeaux quadrilatères taillés sur les côtés de la gouttière et superposes).
Seconde séance opératoibe (15 novembre 1894). : — Quatrième temps : Occlusion de l’orifice sous-pubien. On l’obtient à l’aide de deux lambeaux triangulaires taillés dans la région pubienne, renversés et superposés.
Troisième séance opératoire (12 décembre 1894). — Cinquième temps : Réfection du méat urinaire et du prépuce. On fait passer le gland h travers une boutonnière pratiquée dans le tablier préputial exubérant qui existe à la partie inférieure, on avive et on suture.
Les suites opératoires ont été très simples. La sonde périnéale, qui est restée en place depuis le 4 septembre 1894, est retirée le 26 décembre; la fistule se referme rapidement. D’ailleurs, depuis le second jour après l’opération du 12 décembre, la sonde ne fonctionnait plus; elle n’était cependant pas oblitérée, mais l’urine sortait continuellement par la verge. Le 28 décembre, l’enfant se levait. Il n’avait jamais eu le moindre mouvement fébrile, la moindre altération de la santé générale.
Suites éloignées. — Dès le 25 janvier, l’enfant commence à garder les urines. Quand il s’observe, il arrive à ne plus uriner involontairement dans la journée, mais il est obligé d’uriner souvent, tous les quarts d’heure environ. La nuit, il y a encore de l’incontinence, mais cependant moins qu’autrefois ; le lit est beaucoup moins mouillé que jadis.
La verge n’est plus relevée en haut, comme avant l’intervention. Son axe est perpendiculaire à l’axe du corps; elle mesure deux centimètres et demi de long et deux centimètres de large. Le gland apparaît nettement sous le prépuce reformé, mais il est dévié à gauche, de telle sorte que le méat sc trouve orienté en haut et à gauche. Ce méat n’est pas exclusivement formé par le gland : sa moitié inférieure est constituée par l’extrémité antérieure de la gouttière uréthrale, qui n’a pas été reformée en canal, et sa moitié supérieure par le prépuce, de telle sorte que le méat n’est pas un orifice, mais plutôt une fente transversale. Je crois que ce résultat est supérieur à celui qu’aurait donné la création d’un méat aux dépens du gland, méat qui eût été forcément très étroit et sujet à se rétrécir encore.
Le 15 février, l’incontinence diurne a disparu et l’incontinence nocturne, tend à disparaître, car le lit est beaucoup moins mouillé qu’auparavant. En tous cas, elle est intermittente et, quand il dort, l’enfant ne perd pas continuellement son urine, comme il le faisait auparavant. Durant le jour, il
Ce livre est le résultat de plusieurs années de pratique comme chef d’un service spécialement affecté aux maladies des femmes à Lourcine et de mes recherches bibliographiques sur la question. Grâce au développement qu’a pris le service de gynécologie chirurgicale dans mon hôpital depuis l’adjonction de l’annexe Pascal, j’ai pu, depuis près de trente ans maintenant, et depuis déjà six "ans au moment de l’apparition de la l re édition de mon traité, y faire un enseignement régulier. En 1887, j’ai professé un cours complémentaire libre de gynécologie à la Faculté de Médecine ; les leçons que j’y ai faites ont servi de canevas à la rédaction de ce livre. En outre, dans plusieurs voyages à l’étranger, j’ai pu étudier de près la pratique des principaux gynécologistes de l’Allemagne et de l’Autriche et rapprocher leur enseignement de celui des maîtres de la Faculté de Paris qui ont été plus particulièrement les miens.
La part des chirurgiens étrangers dans les progrès accomplis en gynécologie dans ces dernières années a été très grande. Grâce à la spécialisation, qui n’a pas chez eux le sens défavorable qu’elle a longtemps eu en France, ils ont pu s’adonner exclusivement à l’étude des maladies de l’utérus et de ses annexes; grâce à l’antisepsie d’abord, à l’asepsie ensuite, rapidement adoptées, ils ont pu s’attaquer hardiment à ces maladies par des opérations de plus en plus nombreuses. Les chirurgiens français ont dû profiter de leur
Mais, tout en rendant aux étrangers la justice qui leur est due, on ne doit pas oublier, comme ils l’ont fait eux-mêmes, que beaucoup de procédés modernes d’exploration, d’opérations à l’ordre du jour, sont d’origine fran-
çaise ; je citerai par exemple l’exploration bi-manuelle, l’examen au spéculum. la mensuration de l’utérus avec une sonde, le curettage, l’hystérectomie vaginale, etc. L’allongement hypertrophique du col, l’hématocèle rétro-utérine, les inflammations para et péri-métriliques, les métrites, ont été étudiés d’abord par des auteurs français.
Je me suis efforcé de présenter, autant que possible, un exposé de l’état de la science dans tous les pays, sans surcharger ma rédaction de détails excessifs; j’ai été, pour cette raison, très sobre de renseignements historiques d’une provenance antérieure à la méthode antiseptique. Cependant je n’ai jamais négligé l’occasion de revendiquer les droits de priorité de chacun, sans m’occuper de la nationalité.
Les opérations récemment entrées dans la pratique gynécologique étant incomplètement décrites dans les traités de mes devanciers français et l’étant parfois avec quelque obscurité dans les traductions des livres étrangers, j’ai cru devoir m'y appesantir. Je suis entré dans quelques détails anatomiques à propos des organes génitaux externes où j’avais à exposer des vues particulières relatives à leur développement et à leur homologie, qui me paraissent jeter un certain jour sur l’origine d’intéressantes malformations.
ün grand nombre de figures me sont personnelles ; les autres ont été empruntées à divers traités et monographies.
Cet ouvrage a été accueilli avec grande faveur par le public médical; la première édition a été épuisée en moins d’un an, la seconde en dix-huit mois; la cinquième est actuellement en préparation.
Qu’il me soit permis de citer .le jugement qui avait été porté de la première édition dans un des recueils les plus autorisés, les Archives générales de Médecine (décembre 1890, p. 704-730) : « Ce livre est une sorte d’encyclopédie concise delà gynécologie de tous les pays. On ne saurait toutefois le qualifier de compilation et lui refuser un caractère essentiellement personnel. Assurément, l’auteur semble avoir pris à tâche de s’effacer le plus possible et de citer de préférence ses contemporains ou ses compatriotes. Mais la main de l’ouvrier qui a mis en œuvre ces nombreux matériaux se reconnaît à chaque page, et par le choix raisonné des citations et par le jugement qu’il n’hésite jamais à formuler sur les doctrines nosologiques ou sur les méthodes opératoires. Bien plus, les classifications nouvelles qu’il a introduites dans nombre de sujets jusqu’ici restés fort obscurs ou contestés, constituent une contribution scientifique aussi originale, tout au moins, que lapublication d’une série d’observations cliniques ou de résultats opératoires.
« On peut dire justement que plusieurs chapitres sont de véritables mémoires personnels, par exemple : l’étiologie et la pathogénie des métrites
cipité par les matières albuminoïdes en formant des albuminalcs, d ou la perte rapide du pouvoir antiseptique. Je rappelais quelques-unes de ses expériences: un tube ouvert contenant 1/25 decent. cube de sérurn naturel reçoit 5 cent, cubes d’une solution de sublimé au 1/1000 ; ils n’empêchent pas le développement des germes ; avec 1/2 cent, cube de sérum on a même des bactéries. Dans un tube contenant 5 cent, cubes de solution de sublimé il 1/1000 avec 1/8" de cent, cube de sang humain putréfié contenant des bactéries, les microbes pullulent ; quelques gouttes de ce mélange, cultivées sur la gélatine par la méthode d’Esmareh, donnent naissance, au bout de cinq jours, à de riches colonies de slaphylococcus aureus.
Je rappelais également que des expériences de von Eiselsberg, faites à la clinique de Billroth sur la gaze iodoformée, lui ont montré qu’elle contenait très souvent (11 fois sur 30) des germes qu’il était facile de mettre en évidence par la culture. A-t-on, pendant une demi-heure avant l’addition de l’iodoforme, soumis la gaze à une température de 100 degrés (ce qui est facile en la faisant bouillir), les cultures dans la proportion de 18 sur 20 restent stériles.
Il serait encore préférable assurément, disais-je, de porter la gaze il la température de 120 degrés dans un autoclave, de façon h détruire en même temps les germes et les spores. Mais cet appareil n’était pas encore (il y a vingt-quatre ans) entre les mains de tout le monde et la stérilisation à l’eau bouillante, si elle n’est pas parfaite théoriquement, me paraissait devoir rendre des services suffisants en pratique.
Les instruments auront été exactement nettoyés et plongés dans l’eau bouillante durant cinq à dix minutes après la précédente opération. Le jour de la laparotomie, ils seront placés, durant une demi-heure, dans une étuve maintenue de 110 à 120 degrés, puis immergés dans la solution phéniquée à 30/1000.
Ayant été témoin, dans le service de Billroth, à Vienne, des avantages qu'offraient, dans les laparotomies, les compresses-éponges antiseptiques,
les laparotomies de ces compresses-éponges, dont j’ai spécifié les avantages dans une communication faite à la Société de Chirurgie le 19 octobre 1887. (Cf. Bull, de la Soc. de Chir., t. XIII, p. 576). Voici comment je recommandais de les préparer (*) :
On plie en plusieurs doubles un morceau de gaze de manière à former .des carrés de 30 centimètres de côté et composés de huit épaisseurs de gaze.
On ourle exactement à grands points ces compresses sur tous leurs bords. Puis les compresses sont cuites pendant deux heures au moins soit dans la solution phéniquée à 50/1000, soit dans le sublimé à 1/1000. Ensuite on les conserve dans une solution fraîche au même titre, qu’on doit renouveler toutes les semaines. Au moment de s’en servir, on lave rapidement ces compresses dans l’eau chaude stérilisée par le filtre ou l’ébullition et coupée par moitié de la solution sublimée au millième, et on les exprime.
Après chaque opération, toutes sont détruites. Leur prix de revient insignifiant légitime ce sacrifice, qu’on fait parfois trop difficilement pour les éponges véritables. Quant à celles-ci, je les rejette complètement.
En préconisant l’emploi exclusif de ces compresses que personne en France n’employait alors, je disais, en prévoyant l’avenir : « Je suis assuré qu’après quelques résistances momentanées leur emploi deviendra général (Janvier 1888).
Je mentionnais les grands lavages péritonéaux à l’eau chaude stérilisée (à laquelle j’ajoutais 6/1000 de chlorure de sodium). Ils avaient été préconisés d’abord par Lawson-Trait et étaient surtout employés dans les cas où un liquide irritant ou infectant avait contaminé la séreuse durant l’opération, mais je pensais qu’il ne faut pas en abuser pour le nettoyage du sang qui se fait très bien avec les compresses-éponges. S’il est, du reste, grave de laisser dans la cavité péritonéale la moindre goutte de pus ou la moindre parcelle septique, il n’en est pas de même des petits caillots qui sont facilement résorbés. — Toutes ces notions, alors nouvelles, ont été depuis vulgarisées.
J’insistais sur la cautérisation des surfaces sectionnées et rappelais que celte manœuvre, inaugurée par Baker-Brown, était très répandueen Angleterre et en Allemagne, tandis qu’elle était encore presque inconnue dans notre pays. Je l’emploie pour ma part très fréquemment, toutes les fois que la surface de section est suspecte (comme dans certaines salpingotomies) ou même seulement épaisse et succulente. Je ne parlais, bien entendu, de la cautérisation que pour sa valeur antiseptique, qu’il importe de distinguer de son pouvoir hémostatique. Le thermo-cautère Paquelin a remplacé pour nous le fer rouge de Baker-Brown.
Je terminais en rappelant la manière de préparer les soies et les catguts.
Je conservais mes fils d’argent dans l’alcool rectifié après les avoirchauffés à H0” dans l’étuve.
Ayant ainsi étudié les règles de l’antisepsie, je me demandais, à propos de la laparotomie, comment il se faisait que des opérateurs de haute valeur, Lawson-Tait, Keith, Bantock, par exemple, repoussaient l’antisepsie comme inutile et même dangereuse, et qu’ils obtenaient, malgré ce dédain de ma-
gnifiques résultats? La contradiction est moindre en réalité qu’en apparence disais-je, et, pour s’en convaincre, il suffit de suivre dans ses détails la pratique des opérateurs que j’ai cités. « On verra que, s’ils ne sont pas antiseptiques, ils sont, le plus possible, et à un très haut degré, aseptiques. »
A ce moment, j’étais encore exclusivement antiseptique. Plus tard, à l’antisepsie listérienne, j’ai comme je le rappelle plus haut dans cette notice substitué l’asepsie pastorienne. En effet, l’emploi des antiseptiques, utile quand il s’agit d’opérer dans des foyers infectés, d’y détruire les microbes, est nuisible et illogique lorsqu’on opère sur des tissus aseptiques. Elle paralyse jusqu’à un certain point les éléments anatomiques normaux et gêne leur action défensive, en particulier la phagocytose.
STATISTIQUE HOSPITALIÈRE
Il y avait grand intérêt à publier les statistiques intégrales des services chirurgicaux, surtout à l’époque oh l’installation hospitalière ne présentait pas la rigueur et la stricte organisation aseptique qu’elle peut avoir aujourd’hui.
Je donne ici le résultat de ma pratique à l’hôpital Broca durant une période assez longue (1890-1899), jusqu’à l’époque de la reconstruction de mon service. Celui-ci, complètement rebâti depuis près de quatorze ans était, pendant la période antérieure, établi dans les conditions hygiéniques les plus défectueuses. Des baraques en bois, mal jointes, mal fondées, difficiles à chauffer et à nettoyer, lui constituaient un abri provisoire qui a duré près de seize ans. Une salle d’opération, insuffisante au point de vue aseptique, avait été édifiée en novembre 1869 et a subsisté jusqu’à l’année 1898. Il faut tenir compte assurément de ces conditions défectueuses. Cependant les résultats obtenus montrent qu’on peut les neutraliser jusqu’à un certain point par des précautions méticuleuses pendant l’opération, par l’asepsie et l’antisepsie primitives. Actuellement, le nouveau service de gynécologie de l’hôpital Broca, dont je donne la description plus loin, n’offre presque rien à désirer au point de vue hygiénique.
Ma statistique de 1890 à 1899 a fait l’objet de quatre publications chirurgicales et deux obstétricales que voici résumées :
J’ai ajouté à la série précédente de mes laparotomies 8 cas opérés en ville du l <r juin 1890 au 1" novembre 1890, savoir :
Hystérectomie pour corps fibreux. 1
Pyosalpinx. 1
Ovariotomie (kyste para-ovarien). 1
Ablation des annexes pour ovarile chronique. 5
Ablation pour salpingite parenchymateuse. 1
Total ...... 8
Une seule de ces malades a succombé : Thystérectomie abdominale pour fibromes.
Relevé statistique des opérations pratiquées à Lourcine-Pascal dans le service de M. S. Pozzi pendant les années scolaires
1890-1891 (d'après les observations et avec l’aide de
MM. Charrier, Baudron et A. Martin, internes de service).
— Bull, et Mém. Soc. de chir., 1892, p. 307.
Pendant cette période j’ai pratiqué 458 opérations. Je n’ai eu que 16 morts dont 10 laparotomies, 4 hystérectomies vaginales, 1 splénectomie. Ces opérations se décomposent ainsi :
Total général.175
Morts. 10
Pourcentage. 5,71
Total général.51
Pourcentage.12,90
111. — Opérations gynécologiques diverses pau les voies naturelle».
Total général.
Celle mort est survenue à la suite d’un curettage. La malade a succombé avec des accidents péritonéaux. A l’autopsie, on a trouvé un pyosalpinx et une péritonite généralisée à point de départ pelvien. Ce fait est unique dans ma pratique et montre les dangers du traitement indirect des lésions des annexes.
IV. — Opérations abdominales non gynécologiques
Total général.
Mort.
Ces opérations sont :
Splénectomie. .. 1 opération,
Néphrectomie sous-péritonéale. 1 —
— lombaire. 2 —
Kystes hydatiques du foie suppurés .... 2 —
Népliropexie. 1 —
Statistique des opérations pratiquées dans le service de M. S. Pozzi, à l'hôpital Broca, depuis le 1“ février 1892 jusqu’au 1 mars 1899. — Bull, et Mém. Soc. de Chir., 29 mars 1899.
I. — Ablation des annexes pour fibromes utérins (opérations de Batloy) : 3 opérations, 3 guérisons.
(Une de ces malades a subi en même temps une hystéropexie.)
II. —Ablation des annexes pour salpingite parenchymateuse : 70 opéopérations, 69 guérisons, I mort.
III. — Ablation des annexes pour salpingite tuberculeuse : 3 opérations, 2 guérisons, 1 mort.
(La mort a été occasionnée par les progrès d’une péritonite aiguë constatée au moment de l’intervention.)
IV. — Ablation des annexes pour hydrosalpinx : 12 opérations, 12 gué-
XXIV. — Hystérectomie vaginale pour corps fibreux : 47 opérations, 44 guérisons, 3 morts.
Parmi ces opérations, quelques-unes ont été pratiquées pour des corps fibreux très volumineux. Nous signalerons les poids suivants : 1 kil. 700, 4 kil. 200, 920, 720, 600 grammes; plusieurs de ces tumeurs variaient entre 250 et 400 grammes; les plus petites atteignaient 495 grammes.
XXV. — I4ystérectomie vaginale pour infection puerpérale aiguë : 2 opérations, 2 guérisons.
Une de ces hystérectomies a été faite douze jours après une fausse couche de deux mois et demi ; la malade présentait tous les signes d’une infection puerpérale très grave avec pelvi-péritonile suppurée contenant deux litres de pus. La malade guérit parfaitement.
XXV4. — Hystérectomie vaginale pour prolapsus génital complet (avec ou sans colpotomie) : 8 opérations, 7 guérisons, 1 mort.
XXVIII. — Extirpation de polypes intra-utérins
o) Sessiles : 2 opérations, 2 guérisons.
b) Pédiculés : 7 opérations, 7 guérisons.
XXI X. — Colpotomie.
a) Pour suppuration pelvienne : 20 opérations, 20 guérisons.
Cette opération a été pratiquée trois fois chez des malades ayant déjà subi une hystérectomie vaginale : dans le premier cas, il s’agissait d’un néoplasme suppuré de l’ovaire; dans le second, d’un kyste dermoïde suppuré, et dans un troisième cas, on a rouvert la cicatrice vaginale pour extraire un fibrome en partie sphacélé avec suppuration.
c) Pour grossesse extra-utérine démontrée par l’examen microscopique : 2 opérations, 2 guérisons.
Une avec extraction du fœtus mort, non macéré.
XXXVIII. — Curettage pour infection puerpérale : 28 opérai
XXXIX. — Curage et cautérisation ignée pour épithélioma : 61 opérations, 61 guérisons.
XL. — Ablation d’estliiomène de la vulve : 1 opération, 1 guérison.
XLI. — Extirpation de la glande de Barlholin (kystes ou abcès) : 21 opérations, 21 guérisons.
XUI. — Extirpation de kyste du vagin : 2 opérations, 2 guérisons.
XLI1I. — Ablation de molluscum de la vulve : 3 opérations, 3 guérisons. XLIV. — Colpocléisis pour large ûstule recto-vaginale : 1 opération,
XLV. — Ablation d’un épithélioma de la vulve : 1 opération, 1 guérison. XLVI. — Opération d’hémorrhoïdes (dilatation et cautérisation interstitielle au thermo-cautère) : 7 opérations, 7 guérisons.
Dans l’exposé à la Société de Chirurgie des différentes statistiques que je viens de rappeler, j’ai chaque fois précisé les points principaux de ma technique et j’ai pu ainsi de bonne heure édicter des règles que, pour la plupart, j’ai eu la grande satisfaction de voir acceptées dans la suite par la majorité des chirurgiens. J’ai mené ainsi activement le bon combat en faveur de la laparotomie alors que, par suite d’une antisepsie et d’une asepsie insuffisante la plupart préféraient Y hystérectomie vagi-
J’ai pu faire triompher cette laparotomie grâce à l’emploi de la position déclive, et réfuter l’objection de l’éventration fréquente (que les partisans de la voie vaginale mettaient aussi en avant) grâce aux résultats obtenus par la restauration de la paroi à trois plans aidée de la petitesse des incisions. Je crois bon de rappeler mes différents travaux sur ces sujets.
La position déclive dans la laparotomie pour annexite. — (/n Remarques sur la laparotomie pour pïosalpinx). Bull, et Idem. Soc. de Chir. de Paris, t. XVI, 1890, 3 déc., pages 774 et 776.
Je crois avoir été un des premiers à insister sur les avantages de la position déclive en chirurgie abdominale. Le 5 décembre 1890, en effet, présentant à la Société de Chirurgie quelques remarques sur l'opération du
OVAIRE ET TROMPE
Étude sur quelques cas d'ossification de la trompe et de l'ovaire. — Communication il l'Académie des Sciences, 29 janvier 1912, et mémoire en collaboration avec M. Be.vueu, in Rev. de Gynécol. et Chir. abdom., février 1912
J’ai décrit deux cas d’ossificalion de l’ovaire et deux cas d’ossification de la trompe. Dans la trompe il s’agissait de petits nodules développés dans l’épaisseur de la paroi musculo-conjonctive. Dans l’ovaire il s’agissait une fois d’une ossification d’un corps jaune, l’autre fois d’un nodule ossifié développé dans la zone médullaire de la glande et entouré d’une sorte de de carapace calcifiée. L’examen microscopique montra qu’il existait dans ces quatre cas du tissu osseux véritable formant des séries d’alvéoles de dimensions très variables qui contenaient une substance absolument analogue à la moelle osseuse. Cette substance était constituée, en effet, par une charpente conjonctive très grêle englobant des vésicules adipeuses et les capillaires sanguins et contenant des éléments lymphatiques granuleux, des ostéoblastes et des cellules à noyaux multiples.
Ce sont là des lésions tout à fait exceptionnelles et dont il n’existe dans la littérature médicale que deux ou trois observations authentiques.
11 ne s’agissait pas dans ces quatre cas de tératomes, car le seul élément rencontré sur la coupe fut le tissu osseux (PI. II). C’était une ossification vraie secondaire, selon toute vraisemblance, à une calcification préalable. Cette ossification s’est faite aux dépens du stroma conjonctif de la trompe et de l’ovaire dont les cellules fixes se sont transformées et dont les fibrilles, en s’épaississant, ont formé d’abord une substance ostéoïde puis de l’os vrai. On trouvait dans les alvéoles ainsi constituées, une matière tout à fait analogue à la moelle des os (stroma conjonctif lâche contenant des vésicules adipeuses, des leucocytes granuleux, des myéloplaxes).
Dans aucun des cas précités on n’a trouvé de tissu cartilagineux, ni dans la trompe, ni dans l’ovaire. Ceci nous permet de rejeter l’hypothèse suivant laquelle l’ossification se serait faite aux dépens de débris attenants de tissu cartilagineux, comme cela a été observé dans d’autres organes et notamment dans l'amygdale. Dans mes quatre observations, les préparations en font foi : c’est dm tissu conjonctif lui-même que dérive directe-
KYSTES DE L’OVAIRE
Recherches sur l’état du sang dans les kystes de l’ovaire (en
collaboration arec M. Bender). — C. R. de la Soc. d'Obst. de Gyn. et de Ped., 1905,
Après avoir discute les opinons des auteurs qui se sont occupés de ce sujet, nous arrivions , M. Bender et moi, aux conclusions suivantes :
1“ L’examen du sang permet, dans le plus grand nombre des cas, de reconnaître la nature bénigne ou maligne d’un kyste de l’ovaire ;
2“ Lorsque avec un chiffre normal de globules rouges, on trouve une proportion de leucocytes allant de 6 à 8000, il s'agit d’un kyste bénin.
3° La constatation d’une leucocylose modérée avec un chiffre de globules rouges normal ou voisin de la normale, ne permet pas d’affirmer la nature maligne d’un kyste ovarique. Cette leucocytose s’observe assez souvent dans les kystes volumineux. Elle est constante dans le cas de suppuration du
lance que lorsqu’il s’agit d’un kyste à végétations internes ; mais elle s’efface tout à fait quand, à une période ultérieure, la surface externe du kyste est aussi recouverte d’excroissances papillaires.
Deux traits importants de ces tumeurs sont constitués par ces particularités : 1° l’existence d’une ascite souvent considérable, lorsqu’il s’agit de tumeurs papillaires ou de kystes à végétations externes ; 2“ la présence éventuelle de végétations disséminées sur le péritoine pariétal ou viscéral, avec ou sans infiltration de l’épiploon.
La constatation de l’ascite, cliniquement, et. opératoirement, celle des végétations péritonéales disséminées, ont trop souvent poussé les médecins et les chirurgiens à considérer ces tumeurs comme toujours malignes, c’està-dire comme devant amener fatalement l’envahissement des lymphatiques et la généralisation.
Je me suis proposé de montrer qu’on portait souvent ainsi un pronostic trop sévère. Assurément, toutes les tumeurs de ce genre ont Y aspect malin , à l’œil nu, et l’on conçoit fort bien que nombre d’opérateurs, après avoir ouvert le ventre, l’aient refermé, en présence des énormes choux-fleurs qui coiffent de chaque côté et recouvrent l’utérus, et qu’accompagnent parfois des végé-
2° 11 faut distinguer expressément la généralisation cancéreuse (qui se fait par voie lymphatique ou sanguine) de la simple greffe par contact ou par implantation de voisinage des végétations papillaires de l’ovaire sur le péritoine. Ce dernier processus est d’ordre bénin et comparable à ce qui s’observe pour les papillomes et verrues de la peau.
5° Un certain nombre de ces tumeurs subissent une dégénérescence maligne, laquelle, au début, est parfois très limitée, puis peut s’étendre b toute la masse, et qui finalement amène une généralisation véritable du cancer. Avant celte dernière période et au début de la transformation maligne, il est impossible de la distinguer à l’œil nu, et le microscope seul
Sur l’ovariotomie pendant la grossesse (Discussion). — C. R. Soc. Obst.,
Gyn. et Péd., 1904, p. 220.
J’ai l’habitude, lorsque j’opère un kyste de l’ovaire en dehors de la gravidité, de faire une petite incison. de vider le kyste et de sortir ensuite la poche au dehors. Pendant la grossesse, au contraire, je fais une grande incision, je vide le kyste incomplètement, je le sors de l’abdomen en ayant soin de ne pas tirer sur son pédicule; de cette façon, je n’agis en rien sur
D'un autre côté, n’y a-t-il pas danger à attendre la viabilité du fœtus? Ce retard dans l’intervention exige une surveillance particulière, je dirais même journalière ; à tout moment il peut se produire une torsion du pédicule avec tous ses accidents. Lorsque ceux-ci apparaissent, il est déjà trop lard, la vie de la femme et de l’enfant est compromise. Le fœtus court encore un autre danger, la compression de la tumeur.
Il faut donc opérer le kyste de l’ovaire pendant la grossesse dès qu’il est diagnostiqué.
ABLATION DE L’OVAIRE
Voici le résumé de ses conclusions :
I. — Pour les ovarites chroniques, les résultats éloignés de l’ablation des annexes sont satisfaisants. Dans tous les cas, les malades sont très soulagées et peuvent reprendre leur existence habituelle.
La laparotomie doit être ici l’opération de choix :
1° Elle permet de voir devim si indubitablement les annexes sont malades;
2° Elle permet la conservation d’organes incomplètement dégénérés en permettant une intervention conservatrice (résection et ignipuncture);
3" Il n’est pas démontré encore que dans les lésions bilatérales l’hystérectomie vaginale donne de meilleurs résultats.
IL — Pour les lésions suppurées et parenchymateuses, les résultats sont presque parfaits. La douleur disparaît; les métrorrhagies régulières ou irrégulières qu’on observe après l’opération ne sont jamais inquiétantes et sont très souvent salutaires. L’éventration est tout à fait exceptionnelle et dépend avant tout de la technique de la suture.
Ici encore la laparotomie permet : 1" de constater la bilatéralité des lésions ; 2” l’ablation complète des organes malades ; 3° les adhérences sont détachées sans danger pour l’intestin ; 4” l’utérus dépourvu d’annexes n’est pas un organe inutile, car l’exhalaison sanguine qu’il produit, paraît souvent avoir un effet salutaire, et sa présence contribue à conserver la solidité du plancher pelvien.
III. On observe souvent, après l’ablation des annexes, des troubles généraux, tels que : bouffées de chaleur, phénomènes congestifs divers, des troubles psychiques variables. Toutes les malades dont l’observation a pu être suivie ont été radicalement guéries ou améliorées d’une façon notable.
OPÉRATIONS CONSERVATRICES DE L'OVAIRE
Résection partielle de l'ovaire et salpingorraphie. — Uedec. moderne, 1891, t. Il, p. 735-37.
Discussion sur la castration incomplète. — Bull, et Mém. de la Soc. de Ghir., 1891, p. 559-560.
Des opérations conservatrices de l’ovaire. — Communication faite à l’Académie de Médecine, le 21 février 1893. Bull, de l’Acad. de Méd., 3« série, t. XXIX, p. 253 et Ann. de Gynécol. et d'Obst., mars 1893, p. 166-175.
de l’organe? Je procède de même et j’enlève un coin à l’extrémité, ou une tranche médiane.
Il peut arriver que l’on trouve le parenchyme ovarien tellement farci de kystes, que l’on soit conduit à faire une opération beaucoup moins parcimonieuse qu’on ne le supposait en la commençant. Dans un cas , après avoir enlevé les annexes gauches profondément altérées, avec oblitération de la trompe, je me trouvai en présence d’un ovaire droit très malade, mais accompagné d’une trompe saine; je résolus donc d’en conserver un fragment. Je commençai par réséquer un segment contenant un gros kyste folliculaire hématique et plusieurs petits kystes séreux pisiformes; après que j’eus évidé aux ciseaux courbes toute la partie malade, il ne restait plus de l’ovaire qu’une sorte de coque mince et saignante que j’asséchai au thermo-cautère et dont je fis la suture ainsi que je le décrirai bientôt.
Je signale ici une manœuvre qui dispensera parfois de pousser trop loin la résection. Après avoir enlevé le fragment d’ovaire, j’examine soigneusement la surface de la plaie et si je découvre de petits kystes sur la tranche, je les crève et les cautérise au thermo-cautère, combinant ainsi l’ignipuncture profonde à la résection.
Après la dissection du segment réséqué, il se fait toujours un suintement sanguin assez abondant. Les derniers temps de l’opération ont pour but, è la fois, de l’arrêter et de fermer la plaie. Je commence par cautériser la surface de celle-ci avec le plat du couteau du thermo-cautère, porté au rouge sombre, de manière à la griller légèrement et à tarir une partie du suintement. Je fais ensuite un surjet au catgut suffisamment fin et résistant, qui commence à une extrémité et finit à l’autre, pour revenir parfois à la première par un trajet récurrent. Si la plaie est profonde, on peut être tenté de faire deux étages et j’y ai parfois réussi. Mais il faut se souvenir que le tissu ovarien, très friable dans sa couche profonde, s’y prête très mal. Un seul surjet ayant pour soutien la couche corticale, plus dense, et prenant assez largement les levres de la plaie, suffit presque toujours à faire l’hémostase (fig. 73). S’il persiste un suintement.sanguin apres cette suture, je l’arrête avec un ou deux points de suture profonde a la soie fine (plus résistante que le catgut), placés profondément et serrant une assez grande épaisseur de tissu.
Quant à Yignipunclure de l’ovaire, dont j’ai été partisan autrefois, elle m’a donné de si nombreux mécomptes que j’y ai presque complètement renoncé aujourd’hui. Si la lésion kystique est circonscrite, il vaut mieux l’enlever par résection; et si elle a envahi tout l'organe, l’ignipuneture est impuissante a lui porter remède.
des troubles douloureux divers qui rendaient la vie active impossible. Un petit nombre n’ont pas été soulagées, mais peuvent espérer encore un bon résultat tardif. Enfin, chez quelques-unes, l’opération conservatrice étant demeurée tout à fait sans bénéfice et ayant laissé subsister un étal douloureux incompatible avec le travail, elles ont réclamé une intervention radicale. Je m’étendrai avec détails sur ces cas malheureux et particulièrement instructifs.
Opérations itératives. — Les femmes chez lesquelles j’ai été ainsi obligé de faire itérativement une opération radicale pour remédier à la persistance
de 8. P
. 5 d’entre elles ont subi ainsi la laparotomie.
Chez 3 de ces opérées, l’extirpation a porté sur les deux ovairés ignipuncturés précédemment : 1 a dtt être réopérée cinq semaines seulement après la tentative de conservation qui avait ma nifestement échoué et en présence de la continuation de la péri-métro-salpingite constatée par ma précédente laparotomie. Cette malade qui avait, avant mon intervention, subi une première laparotomie et une hystéropexie abdominale, delà part d’un autre chirurgien, avait présenté, après l’opération de mon collègue, des signes d’infection secondaire sé traduisant par des douleurs et par la suppuration d’un trajet aboutissant aux fils qui fixaient l’utérus. Ici l’opération conservatrice n’avait été faite qu’incidémment, au cours d une laparotomie entreprise pour enlever les fils infectés, qui entretenaient une fistule intarissable.
Une autre malade, qui était devenue enceinte après 1 igmpunclure. avait ensuite contracté la blennorrhagie puis fait une fausse couche qui avait
Une autre était devenue enceinte trois mois après l’ablation des annexes droites et l’ignipunclurede l’ovaire gauche; sa grossesse avait été méconnue, par suite de l’irrégularité antérieure des règles et des douleurs très vives avaient reparu. Une laparotomie itérative fut faite au milieu du troisième mois et permit d’enlever l’ovaire dégénéré. La grossesse continua et cette femme est venue accoucher à terme à la Clinique Baudelocque.
3 malades, chez lesquelles on avait constaté l'insuccès du traitement conservateur et des lésions marquées du côté de l’utérus (rétroversion, abaissement, métrite), ont été opérées par Y hystérectomie vaginale. Toutes avaient subi l’ablation des annexes d’un côté, et Tignipuncture de l’ovaire de l’autre côté. Dans toutes ces opérations itératives, l’examen des pièces a montré des lésions complexes. Dans 3 cas, j’ai noté de fortes adhérences à l’épiploon, coïncidant avec la dégénérescence kvstique de l’ovaire ignipuncturé ou
réséqué. Ces kystes étaient 5
malade s’aggrava rapidement et elle mourut presque subitement le lende-
grêle, adhérente au pédicule gauche, où existaient les signes d’une forte inflammation localisée. Cette perforation avait évidemment été produite par le doigt agissant à travers la plaie de la colpotomie. 11 n’y avait aucune lésion à droite au niveau de l’ignipuncture.
J’ai trouvé 15 un enseignement précieux sur les dangers de la colpotomie, et je préférerai toujours à cette voie-là l’incision abdominale qui donne incomparablement plus de jour. Ce fait malheureux doit être porté au passif de la colpotomie antérieure et non de l’opération conservatrice. En effet, on remarquera : 1° que les accidents se sont produits tardivement et que la laparotomie elle-même ne peut être incriminée ; 2° que l’inflammation était développée non au niveau des annexes droites conservées, mais au niveau des annexes gauches extirpées, sans doute par suite de l’infection secondaire des fils; 3° enfin que l’accident qui a déterminé la mort paraît imputable en grande partie à une technique opératoire que j’ai abandonné
Après avoir relaté longuement les cas où la méthode conservatrice a échoué, je dois terminer en énumérant ceux où elle a donné de bons résultats.
Je donne dans mon mémoire des tableaux très détaillés, qui me dispensent d’une longue analyse des observations.
Des 62 malades dont les observations se trouvent résumées dans mes tableaux, 4 étaient opérées depuis trop peu de temps pour que l’on put juger de la persistance de l’amélioration déjà obtenue: 10 n’ont pu être revues, malgré les recherches dont elles ont été l’objet.
Les 48 restantes ont été l’objet d’un interrogatoire scrupuleux à diverses périodes. On doit se souvenir que plusieurs malades opérées depuis cinq ans n’ont été revues qu’un an après l’opération et n’ont pu être retrouvées depuis. Tout fait supposer à la vérité que c’est parce que leur guérison s’est maintenue, mais je me suis gardé de considérer celte hypothèse comme démontrée.
Ces femmes ont été revues à diverses époques : 15 après six mois et moins d’un an, 16 après deux ans, 5 après trois ans, 1 après quatre ans, 1 après
Sur ces 48 opérées revues tardivement, 33 étaient guéries entièrement ou très améliorées, 7 seulement déclaraient leur étal stationnaire et n’avaient retiré aucun bénéfice de l’opération.
En somme, la très grande majorité des opérées qu’on a pu suivre ont été
guéries en conservant leur menstruation et leur fécondité. Un très petit nombre relativement (8 sur 62) a dû subir itérativement (avec succès) une opération radicale, après avoir vainement tenté la chance de la conservation. — En chirurgie articulaire n’est-il pas une aussi forte proportion d’amputations secondaires après échec de la résection?
La grossesse a été notée chez un nombre relativement considérable d’opérées.
Sur les 48 malades dont on a pu suivre l’observation, 42 sont devenues enceintes et l’une deux fois, soit exactement 1/4. Sur la totalité des opérées revues ou non (réduites à 38 en défalquant les 4 trop récentes) on trouve encore que la proportion des femmes fécondées dépasse 4/3. Elles se divisent ainsi : après conservation unilatérale, 8 grossesses, savoir : 5 accouchements normaux, 2 grossesses actuellement presque à terme et 4 fausse couche à 2 mois 1/2.
Après l’opération conservatrice bilatérale il y a eu 4 grossesses, dont 3 accouchements normaux et une fausse couche à 2 mois 1/2.
Ces chiffres ont leur éloquence et tout commentaire ne pourrait que les affaiblir.
SALPINGITE ET PÉRIMÉTRO-SALPINGITE
Pyosalpinglte double avec ovarite suppurée gauche. Salpingo-
lions de 15 laparotomies pratiquées par moi en 1890-1891 pour pyosalpinx. La plupart de ces observations sont accompagnées de remarques destinées à faire ressortir certains points intéressants, soit au point de vue clinique, soit au point de vue opératoire.
Je fais généralement subir aux malades un traitement antiseptique préopératoire d’une certaine durée et je n’hésite pas à les endormir pour compléter l'examen quand cela est nécessaire.
Les 15 salpingotomies pour pyosalpinx ont toutes guéri et, sauf 2, la plaie abdominale a toujours été réunie par première intention. Ce résultat a été obtenu, même lorsqu’on a dû faire le drainage. J’ai insisté sur la nécessité du drainage capillaire de la cavité pelvienne pour la plupart des affections suppurées des annexes quand il y a eu souillure du péritoine. Ce drainage n’est autre que celui de Mikulicz plus ou moins modifié suivant les cas. En effet on n’a pas toujours besoin d’avoir recours au tamponnement complet ; une simple lanière de gaze iodoformée placée profondément dans le cul-de-sac de Douglas et sortant par la partie inférieure de la plaie suffit le plus souvent.
J’ai fait mettre en relief par mon élève la fréquence de l’infection puerpéro-gonorrhéique dans ces affections.
Dans les cas de friabilité excessive de certaines trompes qui sont coupées par la soie, j’assure l’hémostase par un surjet au catgut.
Enfin, j’ai insisté sur les dangers de toute manoeuvre opératoire sur l'utérus (curettage, etc.) lorsqu’on a constaté des salpingites kystiques. On s’expose ainsi à provoquer la rupture d’un pyosalpinx.
Note sur quatre nouveaux cas de torsion de la trompe kystique. Pyosalpinx unilatéral. Pyosalpinx bilatéral. Grossesse tubaire. — Hernie de Gyn. et de Chir. abdom., n» 2, mars 1900, p.'195-206.
Les observations de torsion du pédicule dans les salpingites sont relativement peu nombreuses.
Malgré une pratique assez étendue, je n’avais jamais rencontré de faits de cet ordre jusqu’en 1899, et les trois malades qui se sont présentées à moi depuis forment une série exceptionnelle.
Dans le premier cas, je signale surtout la nécrobiose de l’ovaire presque entièrement détaché et 1 ancienneté de la torsion. Dans le second cas, la bilatéralité de la torsion, se produisant à quinze jours de distance, est tout
à fait remarquable. Enfin, dans le troisième cas, il s’agit d’une lésion nouvelle, la torsion d’une trompe gravide.
L'histoire clinique de la première malade est intéressante en ce que nous y trouvons d’une manière très nette l’incident aigu qui correspond à la torsion. Chez cette femme, souffrant d’une inflammation annexielle déjà ancienne, il est survenu au mois de janvier 1899 un incident nouveau caractérisé par des douleurs ainsi qu’une réaction péritonéale assez vive.
A ce moment, le diagnostic s’est égaré : un médecin, frappé par la prédominance à droite des douleurs, pensa d’abord à une appendicite et faillit même intervenir.
A l’entrée à l’hôpital, ce diagnostic fut réformé : mais on faillit commettre une autre erreur; celte douleur brusque survenant au voisinage d’une période menstruelle, ces phénomènes de réaction péritonéale rapidement apaisés, l’existence enfin derrière l’utérus d’une tumeur indépendante de cet organe, firent discuter l’hypothèse d’hématocèle rétro-utérine, quoique le siège latéral de la tumeur s’éloignât du lieu classique de cette affection. A l’intervention, je rencontrai un pyosalpinx dont le pédicule mince est tordu (deux tours de spire très serrés). L’ovaire couleur feuille morte, spongieux, comme macéré et mortifié, est presque entièrement détaché du pédicule. J’insiste sur ce fait anatomo-pathologique curieux, c’est que les lésions provenant de la torsion étaient encore plus marquées sur l’ovaire que sur la trompe.
Chez ma seconde malade j’ai pratiqué Yablation à quelques jours d'intervalle d!un pyosalpim droit et d’un pyosalpinx gauche tordus successi-
Au moment de la première intervention le ventre n’était pas ballonné, mais une sensibilité exquise existait au niveau de l’hypochondre droit, en un point limité qui correspondait exactement au cæcum (point de Mac Burney). A ce niveau, on constatait la présence d’une tumeur du volume d’une mandarine, dure et mobile, dont la nature ne put être déterminée. D’après sa mobilité, on aurait pu croire à un rein flottant ; mais elle était beaucoup trop petite et trop douloureuse pour qu’on s’arrêtât à cette hypothèse. Avaiton affaire à un appendice enflammé avec noyaux adhérents d’épiploïle? Ce diagnostic fut admis sous toutes réserves. Je fis une incision un peu courbe, dont le milieu correspondait au point de Mac Burney, siège de la tumeur. Au moment où on incise le péritoine, il s’échappe quelques cuillerées de liquide ascitique, citron. On écarte les lèvres de la plaie et on aperçoit une tumeur du volume d’une orange, entièrement noire, ayant l’aspect d’un kyste ovarique tordu. On l’explore et on constate qu’il s’agit de la trompe
L’examen des pièces montre des lésions analogues à celles qu’on avait constatées quelques jours plus tôt à droite ; les traces de mortification commençante de la poche (marbrures grisâtres) étaient manifestes et moins marquées. L’ovaire scléro-kystique était compris dans la torsion.
J’insiste sur ce fait, jusqu’ici unique, de torsion bilatérale se produisant à quelques jours de distance. La malade portait évidemment des pyosalpinx tolérés et ignorés (stériles) depuis longtemps. Les adhérences épiploïques et salpingiennes droites, résultat de l’opération ancienne (1894), avaient sans doute maintenu l’utérus et les annexes très élevés. C’est peut-être ce qui a permis à la coudure d’abord, puis à la torsion, de s’effectuer plus facilement.
Dans mon troisième cas, j’ai iùtYextirpation d’une grossesse tubaire droite de trois A quatre mois, avec torsion du pédicule et sphacèle commençant de
A l’ouverture du ventre, je tombai sur une tumeur noirâtre ayant tout à fait l’aspect d’un kyste de l’ovaire tordu, recouverte par l’épiploon qui lui adhère ainsi que le mésocôlon et superposée à l’utérus qu’elle rejette fortement en avant et dont la face postérieure lui adhère.
Je décollai de nombreuses adhérences et je dégageai ainsi une tumeur oblongue, dont le pédicule était à droite, quoique le corps de la tumeur fût reporté franchement du côté gauche, après une torsion peu serrée d’un tour de spire en sens inverse des aiguilles d’une montre. Je fis la ligature et la section de ce pédicule qui était épais, élastique, nullement altéré après qu’on l’eut détordu.
La tumeur formée par la trompe dilatée ressemble à une aubergine. Elle pèse 530 grammes.
Elle présente la forme de la trompe énormément dilatée. A sa base, existe un ovaire scléro-kystique.
Le fond du sac tubaire est marbré de nombreuses taches noires, ocçhymotiques ; quelques-unes ont une véritable teinte feuille morte, indiquant un sphacèle commençant. A ce niveau la consistance de la poche est flasque, dépressiblc.
J’incisai la poche et trouvai un fœtus de trois à quatre mois, mort, mais très frais et non macéré. Les vaisseaux à l’intérieur de la poche étaient thrombosés et au-dessous du fœtus existe un placenta qui paraît apoplec-
Il s’agissait d’une malade qui avait été massée pour des accidents douloureux attribués, dans un service hospitalier de Paris, à une ancienne hématocèle. Quelque temps après, cette malade entra dans mon service en présentant des douleurs vives, des pertes de sang et les symptômes classiques de lésions annexielles. Je fus conduit à lui pratiquer une laparotomie et je pus vérifier pendant mon opération qu’il s’agissait d’un double pyosalpinx avec abcès de périsalpingite récente. A l’examen des pièces, on constata les altérations habituelles du pyosalpinx; mais il y avait en outre du sang épanché
L’interprétation des lésions ne me parut pas douteuse ; c’est le massage qui avait provoqué les hémorrhagies intratubaires et, chose plus grave, la périsalpingite suppurée.
— Bull. etMém. Soc. de Chir., 1886, p. 294-304, 305-312.
Rapport sur une observation de M. Houzel : Phlegmon du ligament large gauche. Laparotomie sous-péritonéale. Guérison. — Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1886, p. 856-859, 860.
Le point caractéristique de cette opération est, après l’incision des plans musculaires et aponévrotiques de l’abdomen, de décoller plus ou moins largement le péritoine pour aller 5 la recherche d’une collection située profondément dans le petit bassin. C’est cette manœuvre qui imprime un cachet spécial à la technique de l’intervention opératoire et la rapproche assez d’une laparotomie proprement dite pour que j’aie cru pouvoir employer ce mot en y joignant l’épithète restrictive de sous-péritonéale.
J’ajoute qu’on pourra souvent, comme cela m’est arrivé avec succès, transformer séance tenante l’opération en une laparotomie véritable par la simple incision de la membrane péritonéale décollée, si on le juge nécessaire pour les besoins dè l’opération.
J’ai pratiqué celte opération avec succès dans les cas suivants : abcès pelviens avec fistule vaginale; adéno-lymphile péri-utérine; périmétrite plastique et suppurée, avec fistule rectale; énorme hématocèle rétro-
Malgré son titre, l’opération pratiquée par M. Houzel n’est pas une laparotomie sous-péritonéale, mais simplement l’incision d’un phlegmon profond devenu superficiel.
De la périmétro-salpingite. — Progrès medical, 1891, n ,: ' 29, 50, 55, 55.
L’inflammation péri-utérine, qui a reçu les noms variés de péritonite, paramétrile, pelvi-péritonite, phlegmon du ligament large, adéno-phlegmon juxta-pubien, cellulite pelvienne, est un des chapitres les plus controversés de la gynécologie. C’est aussi un de ceux dans lesquels j’ai le plus essayé de jeter quelque clarté.
Nous commençons à arriver à une vue plus nette et plus simple à la fois de ces inflammations, grâcè aux notions récemment acquises sur l’inflammation des trompes par l’étude plus éclairée des faits cliniques aidés puissamment des particularités observées pendant les opérations. On le sait aujourd’hui, si le point de départ est fréquemment dans l’utérus (Bernutz et Goupil), c’est le plus souvent d’une salpingite que rayonne l’inflammation qui envahit les environs de l’utérus : ligament large, cul-de-sac de Douglas, tissu cellulaire pelvien. Il est donc logique de faire entrer la trompe dans la dénomination de la maladie et de réunir toutes ces lésions sous le nom générique de périr-métro-salpingite.
Le processus inflammatoire se fait toutefois avec des caractères cliniques très différents par leur marche et leur intensité, suivant les conditions étiologiques; de là une série de types cliniques distincts quoiqu’une même pathogénie réunisse toutes ces espèces en un même genre. Je décris donc successivement les types suivants : 1° péri-métro-salpingite séreuse ; 2“ abcès pelvien ; 5" phlegmon du ligament large; 4“ cellulite pelvienne diffuse.
A propos du traitement, je passe en revue les différentes méthodes qui ont été employées : ponction, incision par le vagin, laparotomie transpéritonéale et sous-péritonéale, voie périnéale et voie pelvienne. D’une façon générale,
A. Pyosalpinx et abcès pelviens comprenant :
1° Poches libres;
2° Poches adhérentes mais énucléables (fistuleuses ou non) ;
5° Poches très adhérentes non énucléables, avec ou sans fistules (véritables abcès pelviens).
B. Lésions non purulentes des annexes.
Je montrai combien, dans cette dernière catégorie, la laparotomie était précieuse en permettant de rectifier des erreurs inévitables de diagnostic et de substituer une opération partielle à une castration totale.
Enfin je fis justice de l'argument que j’ai appelé cosmétique, tiré de l’absence de la cicatrice, et je montrai comment, avec une certaine technique, on peut éviter toute difformité.
Bien que j’aie été amené plus tard à faire une certaine part à l’hystérectomie dans les cas de lésions des annexes adhérentes à l’utérus, l’argumentation précédente n’en subsiste pas moins dans ses points essentiels. Au moment où je parlais, au milieu d’une lutte très vive et en présence d’affirmations excessives, je devais nécessairement donner à mes propres affirmations un caractère net et quelque peu absolu.
Je crois avoir rendu un véritable service à la gynécologie française en l’empêchant de se laisser entraîner dans une voie dont on a pu depuis mesurer tous les excès.
Traitement des suppurations pelviennes. — Congrès français de Chir.,
Les gynécologistes sont divisés en deux camps, en France, relativement au traitement des lésions inflammatoires des annexes en général, car les lésions suppurées n’ont, on peut le dire, servi que de prétexte à un débat beaucoup plus étendu. Les uns, à la suite de M. Péan, posent comme règle l’hystérectomie toutes les fois que la lésion leur paraît bilatérale. Les autres considèrent cette opération comme exceptionnelle. Telle est ma manière de voir. Je suis arrivé à faire une part à l’hystérectomie que j’avais d’abord combattue sans réserve, afin de m’opposer h un engouement que je croyais excessif et dangereux.
Les résultats que j’ai obtenus montrent à la fois l’excellence de la laparotomie comme traitement des lésions des annexes, et le succès de ma technique. Voici les chiffres portant sur la totalité des laparotomies pour lésions des annexes qui ont été faites dans mon service de Lourcine-Pascal, pen-
(fibromes, grossesses, etc.), il en existe oii le varicocèle est pour ainsi dire primitif, et alors il semble être sous la dépendance d’un état général.
3° L’examen histologique de plusieurs pièces a permis de conclure que du côté de l’ovaire la maladie présentait deux phases : une première qu’on peut dire mécanique ou de congestion passive et où l’ovaire est hypertrophié, œdémateux, pseudo-kystique; une deuxième qui aboutit à l’atrophie et à la transformation scléro-kystique.
4" Parmi les symptômes marquants, on trouve des troubles métritiques, relevant des congestions passives, bien plus que d’une métrite vraie. (J’ài donné à ces cas le nom de pseudo-métrite.) Ces congestions se manifestent par des métrorrhagies rebelles le plus souvent au curettage et guérissent après la disparition de la cause (ablation de tumeur, castration).
5° Les douleurs très vives, les désordres nerveux graves, les hémorrhagies rebelles et abondantes font de la castration le seul traitement rationnel, les ovaires étant alors profondément altérés.
UTÉRUS
TRAITEMENT DES MÉTR1TES ET CCRETTAGE
Des métrites. — Médecine moderne, 1890, p. 645.
Je me suis efforcé de donner une description plus méthodique et plus en rapport avec les données actuelles de la science que celles qui avaient été faites jusqu’à ce' jour. Pour la classification je me suis placé exclusivement au point de vue clinique, et j’ai pris pour notion directrice le caractère dominateur, qu’il soit tiré de la marche, ou qu’il résulte de la prédominance marquée d’un ordre de symptômes. J’ai établi ainsi les formes sui-
1° Métrite inflammatoire aiguë.
2° — hémorrhagique.
3° — catarrhale.
4° — douloureuse chronique.
Pour l'anatomie pathologique, j’ai décrit pour la première fois avec soin dans notre pays les altérations du col, ulcérations, déchirures, dégénérescence scléro-kystique. J’ai également exposé d’une façon toute nouvelle la pathogénie en me rattachant franchement à la théorie microbienne; j’ai divisé l’infection en hétéro-infection, infection mixte, auto-infection.
A propos de l 'étiologie des métriles, le rôle de la déchirure du col, si exagéré en Amérique, et si injustement méconnu en France, est ramené à ses véritables proportions.
L’étude des symptômes m’a paru être considérablement simplifiée par les considérations que j’ai formulées sur le syndrome utérin appliqué ou fonds commun qu’on retrouve partout dans les maladies des organes génitaux internes, mais qui se manifeste d’une façon typique dans la métrite.
Le traitement est exposé d’une façon complète. Sans négliger le traitement médical, je donne la préférence dans presque tous les cas à l’intervention chirurgicale. Je suis le premier qui ai réintroduit en France le curettage, de Récamier, au moment où Doléris faisait également une campagne énergique en faveur du traitement intra-utérin par l’écouvillonnage. J’ai aussi le premier relevé l’amputation du col dans les métrites du discrédit où l’avaient fait tomber chez nous les excès de Lisfranc. J’ai décrit minutieusement les procédés opératoires qu’on doit aujourd’hui préférer.
le sommeil hypnotique prolongé chez une iemme hystérique.
— Gaz. méd. de Paru, 1887, p. 181-322.
La suggestion hypnotique a été pratiquée par M. Louis Guinon, alors mon interne, et l’opération a été faite sans aucune douleur. Cette conduite exceptionnelle ne saurait être généralisée.
de zinc dans les métrites. — Bull, et Mém. Soc. de Cbir., 8 octobre 1890,
Observation d’une malade qui, à la suite de la cautérisation par le bâton de chlorure de zinc, eut la cavité utérine oblitérée. La menstruation étant suspendue (il n’y avait pas d'hcmato-salpinx) et la malade souffrant atrocement à chaque époque menstruelle, je pratiquai la castration double. La malade a rapidement guéri et a été débarrassée de ses douleurs.
MÉTRITES CERVICALES
Sur le traitement de la métrite cervicale (Discussion). — C. R. Soc. Obst., Gyn. et Péi., 1901, p. 266, 267, 269.
Sur un cas de métrite cervicale (Discussion). —
- C. fl. Soc. Obst., Gyn. et Péi.,
minutieuses de technique que je crois indispensables et dont j’ai essayé de donner rapidement un aperçu.
STÉNOSE DO COL ET STÉRILITÉ. - STOMATOPLASTIE
Nouvelle opération applicable à la sténose congénitale du col de l’utérus. — Bull, et Mém. Soc. de Chir. de Parie, 1893, p. 93, et Ann. de Gynéc., 1893, p. 407.
Traitement chirurgical de certaines causes de stérilité.— Communication au XP Congrès des Sciences médicales de Borne et Ann. de Gynéc., 1894, p. 589.
Traitement de la sténose du col de l’utérus. — Chabrv, Rev. de Gyn. et de Chir. abdom., t. II, 1898, p. 587, et Thèse de Paris, 1898.
On the Surgical treatment of a most frequent cause of dysmenorrhea and sterility in Women.— Communication à l’Amer, gyn. Society,
Traitement chirurgical d’une cause très fréquente de dysménorrhée et de stérilité. — Bull, de l'Acad. de Médecine, 9 novembre 1909.
Je ne saurais avoir l’intention de passer ici en revue toute l’étiologie et toute la thérapeutique de la dysménorrhée et de la stérilité. Elles peuvent avoir des causes très multiples, d’ordre général ou d’ordre local. Je m’attacherai seulement à celle qui est sans contredit la plus fréquente et qui, jusqu’à ces dernières années, m’avait paru d’un traitement très incertain.
Je veux parler d’une condition anatomique qui semble être le résultat d’un certain vice de développement et qui consiste dans la forme conique du col, l’étroitesse de son orifice et une exagération de l’antécourbure normale de l’utérus. Celte condition particulière se rencontre parfois chez des femmes de constitution débile, avec d’autres indices de dégénérescence, et peut s’accompagner d’une petitesse anormalede l’utérus ; mais on l’observe le plus souvent chez des femmes très bien développées, et elle constitue alors une malformation tout à fait locale sans aucune atrophie de l’organe. Il y a là un type infantile plutôt qu’un état infantile ou qu’un arrêt de développement (fig. 79).
La dysménorrhée, en pareil cas, est la règle ; elle paraît dès l’établisse-
chaque mois pour avoir un effet durable. L’amélioration de la dysménorrhée consécutive à la dilatation ne peut donc jamais être de longue durée; quant à la stérilité, elle ne saurait non plus compter sur un moyen aussi infidèle pour la guérir. (J’ai toutefois conservé la dilatation progressive comme un complément utile dans certains cas déterminés, mais après la réfection opératoire de l’orifice,)
J’ai ainsi été amené à une opération ayant un effet permanent et mettant à l’abri de toute cause d’infection ; c’est celle que j’ai décrite sommairement il y a plusieurs années déjà (1905) et que j’ai appelée slomaloplaslie par évidement c ommissural. Depuis que j’ai commencé à la pratiquer, j’ai obtenu des succès si encourageants que je crois bon de la recommander clans les cas de sténose et do stérilité.
Technique opébatoire. — a) Dilatation préliminaire et curettage. — Le
balle, et l’on pratique de chaque côté du col un débrideinent d’environ 1 à 2 centimètres, suivant sa longueur. Il est important de pratiquer cette section avant de commencer la dilatation, sans quoi on s’exposerait à voir éclater l’orifice externe trop étroit (fig. 80).
Le col étant ainsi séparé en deux lèvres superposées, on saisit chacune d’elles avec une pince tire-balle et Ton procède à la dilatation avec des bougies de Hegar, après s’être assuré avec Thystéromètre de la direction exacte de la cavité utérine. On passe les bougies avec précaution en exerçant une certaine traction sur les lèvres postérieures, afin de diminuer Tanléflexion. J’ai l’habitude d’aller jusqu’aux numéros 30 ou 32. Ensuite, je pratique le curettage; il n’a parfois qu’une valeur exploratrice, mais souvent on trouve la muqueuse ramollie et quelquefois fongueuse par suite de la métrite cervicale ou corporelle qui accompagne la sténose.
b) Stomoloplaslie. — Premier temps. — Par suite de l’incision bilatérale, le col a été divisé en deux segments, l’un supérieur, l’autre inférieur ; cela constitue le premier temps de l’opération analogue à celle de Simpson.
Second temps. — Chacune des lèvres du col écartées par les pinces présente en son milieu la muqueuse du canal cervical, et de chaque côté une surface triangulaire saignante formée par la section.
Si on laissait se cicatriser isolément ces surfaces, on aurait tous les inconvénients de l’opération de Simpson, que j’ai précédemment indiqués. Pour les éviter, il suffit de réunir la muqueuse de l’intérieur du col avec la muqueuse de sa surface, de manière à recouvrir complètement les quatre petites plaies formées par l’action des ciseaux. Afin d’y parvenir, il est
Dans les cas où il existe de la métrite cervicale stériosique, elle guérit très rapidement, grâce au libre drainage du mucus et aux injections antiseptiques, tandis que sans l’opération clic constitue une affection des plus rebelles. Voici les résultats communiqués à l’Académie.
Résultats. — Je n’ai pas observé un seul cas où la dysménorrhée n’ait été, ou considérablement améliorée, ou totalement guérie après cette opération. Quant à la stérilité, les résultats sont des plus remarquables. Sur 54 opérées de la ville, 14 à ma connaissance sont devenues enceintes, soit un quart des opérées, après un laps de temps qui varie de deux mois à trois ans. (Six de ces opérations datant de moins d’un an à cette époque ne devraient réellement pas entrer en ligne de compte au point de vue de la fécondation, ce qui augmenterait sensiblement le pourcentage.)
Je n’ai jamais noté de dystocie par rigidité du col. A la vérité, chez les femmes qui approchaient de la quarantaine, le travail a parfois été assez lent. Mais il en est souvent ainsi chez toutes les tardipares, et l’opération ne saurait être incriminée.
Deux fois, il y a eu avortement, une fois à quatre mois, une fois 5 six semaines, après des fatigues exagérées (courses en automobiles), une fois il y a eu accouchement prématuré à sept mois. Une de ces femmes est rede-
Je signalerai un point important: il semble que l’opération, quand elle porte sur des utérus incomplètement développés, favorise jusqu’à un certain point leur développement ultérieur. Chez deux dames opérées, qui avaient une cavité utérine de 5 centimètres environ, j’ai vu, au bout de quelques mois, cette cavité atteindre des dimensions normales; même chez l’une d’elles, l’aménorrhée intermittente dont elle souffrait avait à peu près disparu, de même que la dysménorrhée. Toutes deux' sont devenues enceintes, et Tune est mère aujourd’hui de trois enfants.
Après l’opération, des grossesses sont survenues dans des cas tout à fait inespérés, après 4, 5, 10 et même 16 ans de mariage stérile.
Je n’ai parlé jusqu’ici que de ma statistique privée. En effet, à l’hôpital, il est à peu près impossible d’avoir des renseignements tardifs sur l’état des malades, car on les perd généralement de vue. Je connais pourtant cinq cas de grossesse à terme et sans accidents survenue chez des malades que j’ai opérées à l’hôpital Broca.
Cette opération présente deux contre-indications principales. Elle serait inutile dans le cas d’utérus franchement infantile. Elle serait inutile et par-
fois nuisible dans le cas d’infection concomitante des annexes. Aussi on devra toujours les explorer avec soin.
La stomatoplaslie par évidement eommissural a été pratiquée avec succès par un grand nombre de mes élèves ou de mes collègues. A l’étranger, elle a été adoptée par beaucoup de gynécologues; l’éminent D'Spencer, de Londres, déclarait récemment devant la Société gynécologique américaine qu’il en avait obtenu des résultats remarquables dans des cas où tout autre moyen thérapeutique avait échoué.
INFÊCTION PUERPÉRALE
Sur les Indications du curettage pendant les suites de couches
(Discussion). — C. R. Soc. Obsl., Gyn. et Péri., 1905, p. 107.
Du curettage précoce dans l’infection puerpérale (service gynécologique de l’hôpital Lourcine-Pascal.) Charmer. — In Archives île
Médecine, août 1891.
Ce travail de mon regretté élève Charrier avait été fait entièrement sous mon inspiration et d’après les observations recueillies dans mon service par
On sait l’importance que jouent dans l’infection de l’utérus les débris placentaires qui y séjournent après l’accouchement ou l’avortement. Les accoucheurs-gynécologistes, en France, étant par éducation peu disposés aux interventions opératoires, étaient, au moment de l’apparition de ce travail, presque tous partisans de l’expectation et se bornaient aux injections antiseptiques intra-utérines. Il est incontestable qu’on arrive de la sorte à conjurer les accidents immédiats dans la majorité des cas, quoique un certain nombre de femmes ne puissent ainsi être arrachées à la mort. Mais ces malades sauvées sont-elles vraiment guéries? Ne sont-elles pas exposées aux accidents ultérieurs de métrite et de salpingite? Cela est plus que douteux. De plus, un grand nombre succombent après ce traitement insuffisant pour amener une rapide désinfection.
Depuis 1890 (Cf. Traité de Gynécologie, 1™ édit., p. 613) j’ai préconisé le nettoyage exact de la cavité utérine avec le doigt et la curette mousse, pour désinfecter entièrement l’organe à une époque aussi rapprochée que ^ possible du début des accidents. Dans mon enseignement, reproduit par mon interne Charrier, j’ai établi la technique opératoire et fait ressortir
SCLÉROSE UTÉRINE
Sur une forme rare de métrite hémorrhagique (angio-sclérose envahissante). (En collaboration avec P. Laiteux.) — Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, n“ 5, septembre 1899.
Depuis longtemps, les cliniciens ont observé des métrorrhagies rebelles, parfois très graves, dont la cause ne pouvait être déterminée. Elles apparaissent et se répètent indépendamment de toute cause générale ou locale apparente ; on ne peut incriminer ni l’altération de la muqueuse uierine, ni un néoplasme, corps fibreux ou cancer, ni une affection des annexes, ni une maladie éloignée, telle qu’une altération du coeur, des reins, etc., ni une intoxication quelconque. Dans un cas de ce genre, Olshausen fut forcé d’avoir recours, en désespoir de cause, à l’opération de Battey. Depuis longtemps, A. Martin, Schauta et nombre d’autres gynécologistes ont dO pratiquer l’hystérectomie après avoir vu échouer le curettage et tous les moyens médicaux. C’est ce qui m’est arrivé sept fois en seize ans, sans que j’aie pu découvrir tout d’abord, par l’étude des pièces plus que par celle dé la malade, la cause de l’hémorrhagie.
FIBROMES UTÉRINS
Polype fibreux de l’utérus à apparitions intermittentes définitivement rétrocédé dans la cavité utérine et fixé par des adhérences. Énucléation. Guérison. — Bull, el Mém. Soc. de Chir., 1884, p. 779, et Ann. de Gyn., 1883, vol. XXIII, p. 97-102.
Cette observation présente plusieurs points remarquables. Au point de vue de la pathologie, je n’en ai pas trouvé de semblables, car le polype, après avoir été constaté plusieurs fois dans le vagin, est rentré dans la cavité utérine et n’en est plus sorti, sans doute parce qu’il s’y était fixé par des adhérences. Ceci est tout à fait différent de ce qui a été décrit au sujet des polypes à apparitions intermittentes.
Au point de vue opératoire, je signalerai l’utilité de l 'instrument énucléateur, que j’ai fait construire par M. Collin, et qui peut être employé dans
tous les cas d’énucléalion véritable de corps fibreux interstitiels (procédé d’Amussal). C’est une sorte de longue spatule, à bords mousses, légèrement courbée sur le plat, de manière à agir obliquement sur les parois utérines, qu’elle ne pourrait perforer ni blesser. Cette courbure a été calculée de manière à n’ètre ni trop faible, ce qui rendrait son bénéfice illusoire, ni trop forte, ce qui rendrait la manœuvre difficile.
Les phénomènes consécutifs à l’opération sont encore intéressants. Pendant quatre jours, grâce à l’antisepsie intra-utérine, tout va absolument bien ; le cinquième jour, la malade prend froid et contracte une pneumonie au troisième jour de laquelle surviennent des phénomènes abdominaux graves qui menacent la vie. A ce propos, j’ai émis diverses hypothèses, entre autres la suivante : peut-on faire intervenir la théorie de l’auloinoculation (Verneuil) et admettre que les matériaux phlogogènes puisés dans le poumon enflammé sont venus provoquer l’inflammation de l’utérus blessé et du péritoine pelvien?
Cette hypothèse est confirmée actuellement par ce que l’on sait du rôle des pneumocoques dans les inflammations à distance consécutives à la pneumonie. Les matériaux phlogogènes dont j’invoquais l’action en 1884 ne sont probablement autres que les pneumocoques qui, versés dans la circulation, sont venus infecter le foyer opératoire.
Étude sur une variété clinique de polypes iibreux de l’utérus
(énormes polypes). —Revue de Chir., 1885, p. 113-141.
Dans ce mémoire, je rappelle le mécanisme par lequel les fibromes utérins se pédiculisent et deviennent polypes vaginaux. Je désigne par le terme d 'énormes polypes, ceux qui, remplissant la cavité du vagin, ne permettent pas au doigt d’arriver au pédicule et ne peuvent ordinairement franchir la vulve qu’au prix de certaines manœuvres. Les observations publiées à ce sujet sont encore peu nombreuses, aussi ai-je cru devoir en faire une étude clinique d’ensemble et indiquer le traitement qui semble leur convenir le mieux. Ce traitement peut hésiter entre l’ablation par l’écraseur et le morcellement. En 1885, j’étais encore partisan de la section préalable du pédicule par l’écraseur et avais imaginé un procédé spécial pour faire parvenir la chaîne jusqu’au fond du vagin. Ce procédé consistait à lier la chaîne à un petit anneau de caoutchouc semblable à ceux qui servent à retenir des liasses de papiers. L’anneau distendu adhère à la tumeur, et peut être poussé peu à peu jusqu’au pédicule en entraînant la
chaîne. Mais, reconnaissant que l’hémorrhagie, qu’on voulait surtout éviter en employant l’écraseur, n’était pas aussi fréquente ni abondante qu’on le croyait, je me suis prononcé en 1889 (Bull, de la Soc. deCItir., p. 427) pour le morcellement par l’instrument tranchant. « Opérer vite, dis-je, est la condition capitale pour éviter la perte de sang, car ce n’est pas le polype qui saigne, mais l’utérus tiraillé qui saigne sur le polype. Dans les gros polypes, on doit commencer hardiment par les évider et les morceler, puis, arrivé sur le pédicule, on l’attaque à coups successifs de ciseaux en faisant simultanément la torsion et entamant progressivement le pourtour du pédicule. Comme règle, il n’y a pas d’hémorrhagie; s’il en survenait, on s’en rendrait maître facilement par le tamponnement intra-utérin à la gaze îodoformée. »
Un autre grand danger de ces polypes, c’est la septicémie vaginale, qui peut devenir générale et entraîner la mort après l’opération. Surles 13 observations inédites de divers auteurs que j’ai rapportées, 3 fois la mort eut lieu, 2 fois par hémorrhagie et 3 fois par septicémie, , et plusieurs opérées ne guérirent qu'après avoir eu des accidents graves. Aussi faut-il avoir recours à une antisepsie rigoureuse de la eavilé vaginale avant et après l’opération.
Sur un volumineux iibrome chez une femme de 23 ans (Discussion).
— C. R. Soc. Obsl., Gyn. et Péd., 1906, p. 211.
J’ai insisté sur la prédisposition de certaines races au point de vue de la précocité d’apparition des fibromes.
Sur la dégénérescence des fibromes utérins (Discussion). — Bull, et
J’ai insisté dans cette discussion sur la mortification aseptique des fibromes dont j’ai cité un cas guéri par myomectomie sans drainage. J'en ai depuis observé de nouveaux exemples.
Tumeur fibro-kystique de l’utérus ( myomes Iymphangiectodes).
— Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1887, p. 489.
Il s’agit d’une tumeur de l’utérus, dépassant le volume d’une tête d’adulte, formée par l’hypertrophie considérable de la paroi utérine, laquelle renfer-
Sur le traitement des myomes utérins. — Bull, et Mém. Soc. deChir.,
Il est difficile de poser des règles générales; les cas sont très différents, les types cliniques très distincts, par conséquent il doit en être de même des procédés opératoires. On ne peutassimiler les myomes pédiculés aux myomes interstitiels et intraligamentaires, ni leur appliquer le même traitement! Avant de rappeler mes derniers travaux sur celte question, je crois bon de signaler mes toutes premières recherches commencées avec une thèse d’agré-
Dans cet article, qui n’a plus maintenant qu’une valeur historique, j’ai cherché à déterminer les cas dans lesquels la castration pouvait et devait être employée. I/anémie grave occasionnée par des métrorrhagies abondantes, répétées et rebelles, s’oppose parfois h l’intervention radicale que ne supporterait pas la malade. La castration doit alors être faite; elle modifie souvent les pertes de sang, soit en les arrêtant, soit en en diminuant l’abondance et la durée. On a pu avoir ainsi de beaux
Elle m’a paru contre-indiquée dans les très grosses tumeurs (dangers d’œdème et de mortification) ; dans les tumeurs même moyennes occasionnant des accidents marqués de compression ; dans les tumeurs fibro-kystiques (bénignité relative de l’hystérectomie, marche galopante de ces tumeurs) et dans les tumeurs tclanqicclasiques (dangers de thrombose).
En général, il est impossible de formuler ces contre-indications d’une manière précise avant l’ouverture du ventre. Il y aura à côté de la castration de choix primitif, des castrations de nécessité ou de choix secondaire. Celles-ci seront basées, après ouverture de l’abdomen, sur les risques excessifs de l’hystérectomie préméditée, tandis qu’on pourra espérer de bons effets de l’ablation des ovaires.
Je décrivais ensuite en les réglementant les différents temps de l’opéra-
i’kystéropexie abdominale pour un utérus fibromateux après myomectomie partielle, qui m’avait donné nn remarquable résultat dans un cas des plus graves compliqué d’albuminurie.
Un cas d’ovario-hystérotomie chez une hystérique atteinte de kyste ovarique et de corps fibreux utérins. Guérison des
Cette observation montre la relation nerveux hystériformes et les lésions d Ces accidents ont débuté peu après l’ap après son ablation, malgré leur longn
deux utérines, j’aborde le col par sa face antérieure d’abord, puis par sa face postérieure et je taille de haut en bas un petit lambeau régulier de 1 cm. 1/2 environ de longueur. Ces lambeaux seront réunis par deux plans de suture superposés au catgut numéro 1 en surjet, en évitant de passer dans la muqueuse, que je ne cautérise du reste pas au thermocautère, j’ai soin d’affronter très méthodiquement les surfaces et les bords. Ensuite, au-dessus de ce moignon, je suture le péritoine avec le même surjet de catgut numéro 0 qui me sert à fermer totalement la surface de section des ligaments larges (v. fig. 86).
Je crois qu’il y a là un petit perfectionnement de la technique habituellement suivie, où l’on n’apporte pas un soin spécial à la direction donnée à la
L’hystérectomie abdominale subtotale pour fibrome, aperçu historique, « technique de M. Pozzi ». — F. Jayiæ. lieu, de Gyn. et de Chir. atd., n» 1, janvier et février 1904.
Dans cet article mon élève Jayle a décrit d’une façon complète ma technique de l’hystérectomie abdominale subtotale.
Il y insiste sur la petitesse de mon incision proportionnée toutefois au volume du fibrome; sur la nécessité de bien refouler le péritoine antérieur et de bien dégager sur chaque paroi latérale du col chaque utérine, afin de la lier isolément autant que possible. La péritonéoplastie a toujours constitué pour moi un temps indispensable de l’opération, à moins de contre-indications ires rares, bile doit être laite par un long surjet de catgut n" 0, fermant d’un pédicule ovarien à l’autre toute la tranche du ligament large. Dans les cas de fibromes développés, en avant ou en arrière près du col, empêchant dès le début de l’opération tout accès sur ce dernier, j’ai toujours conseillé l’énucléation première du fibrome, l’hystérectomie étant conduite ensuite selon la technique ordinaire.
Cette manœuvre de l’énucléation préalable rend les plus grands services en amoindrissant le volume de l’utérus, en lui donnant de l’élasticité et en dégageant les parties enclavées.
La myomectomie abdominale.. — La Presse médicale, n» 105, 30 décembre
Les progrès constants de l’outillage chirurgical et de la technique opératoire, joints à l’application stricte de l’asepsie pastorienne, nous ont
lion de la plaie utérine et, par conséquent, amener des complications redoutables. La gravité de l’opération est alors augmentée dans des proportions qu’on ne peut prévoir et qui dépendent du plus ou moins d’asepsie de la cavité utérine. Il est donc préférable de ne pas faire d’énucléation pouvant ouvrir cette cavité de propos délibéré.
Toutefois, si, au cours d’une myomectomie, cette ouverture a lieu, il ne faut renoncer à la conservation que si la déchirure est trop large ou si
Si les fibromes sont latéralement développés, faisant corps avec l’utérus sur une grande hauteur, la myomectomie devient également une intervention aléatoire par suite de la blessure à peu près certaine de gros troncs vasculaires artériels et veineux.
Je note ici, à titre de curiosité, que j’ai pu énucléer sans accidents con-
âgées, si le fibrome qui donne lieu à des accidents est unique, et si l’ensemble de l’appareil génital est sain ;
3“ La myomectomie doit être pratiquée, quand elle est possible, à titre préventif, comme complément de toute opération abdominale, lorsqu’il s’agit de femmes jeunes, même lorsque les noyaux fibreux découverts ne donnent pas lieu à des accidents ;
FIBROMES ET GROSSESSE
Des corps fibreux compliqués de grossesse. — Gaz. Me'd. de Paris, 1890, p. 241.
J’ai examiné dans cet article les complications auxquelles pouvaient donner lieu les corps fibreux dans l’utérus gravide, et les indications opératoires qui en résultaient.
J'ai rappelé que la grossesse a pour effet de donner une vive impulsion au développement des fibromes, et d’amener souvent leur ramollissement œdémateux. Ce phénomène est d’autant plus sensible que les connexions du corps fibreux avec l’utérus sont plus intimes ; il atteint son maximum dans les cas de corps fibreux interstitiel, unique ou multiple, avec énorme épaississement du tissu utérin, comme dans ces cas qui ont été parfois improprement décrits sous le nom d’hypertrophie de la matrice.
Sur l'hystérectomie abdominale supra-vaginale pour fibromes compliquant la grossesse (Discussion). — C. fi. Soc. Obsl., Gyn. et Péd., 1901, p. 257.
Il s’est ouvert pendant l’année 1901 à la Société d’Obstétrique et de Gynécologie une longue discussion sur la conduite à tenir dans les cas de fibrome compliquant la grossesse et montrant à quel point les opinions différaient à ce sujet. J’ai pris la parole à propos de l’indication qui pouvait être fournie à l’hystérectomie totale par l’hémorrhagie. J’ai dit que, quand celle-ci paraissait complètement arrêtée, on était autorisé à laisser l’utérus ; mais quand l’hémorrhagie persiste, même en très petite quantité, il n’y a pas à hésiter. Il faut pratiquer l’hystérectomie. *
Les cas de fibromes compliquant des grossesses sont d’observation assez fréquente, comme je l’ai montré dans le Rapport que je viens d’analyser. La plupart du temps l’expectative est la règle; la grossesse vient à terme et l’accouchement se fait sans complications. Cependant, dans certains cas, des accidents immédiats ou imminents ont obligé les chirurgiens à opérer. La question se pose alors du choix entre la myomectomie et l’hystérectomie. Les indications de la myomectomie restent à peu près les mêmes, que l’utérus soit gravide ou non. Si le fibrome est pédiculé, l’hystérectomie est évidemment contre-indiquée. S’il est sessile, on peut, dans les circonstances excep-
CANCER DE L’OTÉRDS
Sur le diagnostic de l’épithélioma utérin au début (Discussion). —
C. R. Soc. Obst ., Gyn. et PM., 1906, p
J’ai insisté sur la nécessité de faire la biopsie, chaque fois que le diagnostic est hésitant. Au point de vue opératoire je crois que plus le cancer est limité, plus l’hystéreclomie doit être large : et à ce propos la mobilité utérine, et la non-propagation vaginale, est de la plus haute importance pour décider de l’opportunité de l’intervention. Il faut savoir pourtant que le résultat opératoire donné par l’intervention faite dès le début du cancer est variable.
J’ai vu deux fois un cancer tellement limité qu’il ressemblait à un petit chancre et que j’hésitais à opérer. Cette ulcération suspecte fut examinée histologiquement et la réponse me conduisit à l’intervention.
La première de ces femmes, âgée de 60 ans, fut guérie et la guérison fut maintenue, que je sache, pendant au moins 12 ans. Chez la seconde malade âgée de 40 ans, la biopsie m’a fait intervenir; j’ai enlevé l’utérus, mais 4 mois après, ma malade mourait d’une métastase galopante, et cependant jamais je n'avais opéré aussi près du début. Il y a des cancers malins d’emblée comme il y a des cancers à évolution lento.
TRAITEMENT DD CANCER DE L’UTÉRÜS
Depuis l’époque où je me suis occupé pour la première fois de cette question, c’est-à-dire depuis plus do vingt-cinq ans, les conditions opératoires se sont profondément modifiées et ma pratique a évolué parallèlement. Dans une première période je suis intervenu par hystébectomie vaginale. Les progrès de la technique m’ont ultérieurement rendu plus éclectique . je me suis trouvé amené à pratiquer fréquemment I’hystéhectomie abdominale dans le cancer, mais c’était encore une hystérectomie limitée. Actuellement enfin, en présence d’indications bien établies, je pratique de préférence 1 hystérectomie abdominale élabgie à la manière de Wertheim, sans jamais toutefois la compléter par l’évidement pelvien, que j ai toujours repoussé et que je repousse encore.
1“ Cancer au début paraissant cliniquement encore limité au museau de tanche; il est impossible d’être certain qu’il n’y a pas une fusée néoplasique dépassant déjà le col ; il faut donc faire d’emblée Vhystérectomie vaginale plutôt qu’une des opérations partielles qui ont encore tant de par-
2° Cancer limité extérieurement au col, mais avec envahissement du corps ou cancer primitif du corps. Le néoplasme n’a pas dépassé les limites de l’utérus, n’a pas trop augmenté son volume; l’abaissement est facile ; les cas de ce genre sont ceux pour lesquels on s’accorde généralement à faire Y hystérectomie vaginale ;
5° Cancer limité au col du côté du vagin, mais avec certitude ou soupçon de propagation profonde; abaissement difficile de l’utérus : traitement palliatif consistant dans l’ablation des parties malades suivie d’une cautérisation énergique qui modifie au loin les tissus et va y poursuivre les traînées néoplasiques;
4° Cancer du col envahissant le vagin, primitivement ou consécutivement. Pas d’opération radicale;
5” Cancer du col propagé non seulement au vagin, mais encore à la vessie et au rectum. Pas non plus d’opération radicale.
Dans la technique de l’hystéreelomie vaginale totale, j’insiste surtout sur l’hémostase, pour laquelle je préfère la ligature progressive et par petits paquets des ligaments larges à la forcipressure.
Dans le second article, je rapporte sept observations d’hystérectomie vaginale, dont une pour corps fibreux et six pour cancer.
De ces dernières, cinq malades ont guéri entièrement de l’opération et, à l’exception d’une seule récidivée rapidem ent et morte au bout de cinq mois, toutes ont obtenu une survie très satisfaisante; j’ai eu une seule mort, 16,6 pour 100, dans celte petite série.
Si elle n’est pas plus longue, c’est que, contrairement à beaucoup de mes collègues, je réserve l’extirpation totale aux cas où l’on peut réellement l’effectuer; j’applique le traitement palliatif (curettage et cautérisation ignée) aux cancers propagés au vagin et dont le peu de mobilité fait craindre l’envahissement des ligaments larges
Rapport sur l’hystérectomie vaginale dans le cancer de l'utérus.
— Congrès international de médecine, Berlin, 1890, t. lit, p. 46.
J’avais eu l’honneur d’être chargé par le comité d’organisation du Congrès international de faire un rapport sur l’hystérectomie vaginale pour le
cancer. Je me suis attaché surtout à décrire la meilleure technique pour cette opération.
Indications et résultats de l'hystérectomie dans le cancer de l'utérus. — Rapport au Congrès de Rome, 1902, et Revue de Gyn. et de Chir. abdom., n» 5, septembre-octobre 1902, p. 759.
Chargé d’un rapport sur les indications de l’hystérectomie dans le cancer de l'utérus en 1902, j’arrivais aux conclusions suivantes :
1° Le traitement chirurgical du cancer de l’utérus ne procure presque pas de guérisons définitives ; il donne rarement une guérison prolongée au délit de deux ans; il existe pourtant, à titre d’exception, des guérisons prolongées dont la moyenne varie entre quatre et six ans et quelquefois davantage.
2° Ne sont pas justiciables de l’hystérectomie les cas où le néoplasme a dépassé 1 es limites de l’utérus de manière à diminuer beaucoup sa mobilité et il indürer largement les parties voisines. Un traitement palliatif par le curage et la cautérisation ignée, répété autant qu’il est besoin pour détruire les fongosités, peut alors donner des survies assez longues et est d'une bénignité absolue.
5° Le rôle des ganglions dans les accidents terminaux ou dans la récidive post-opératoire a été exagéré. La compression des uretères (cause prédominante des accidents graves) est rarement due à l’adénopathie, mais bien à la propagation, de proche en proche, do l’utérus au tissu cellulaire voisin. La récidive a lieu non pas tant par le développement à distance de l’adénite néoplasique que par l’infiltration de la cicatrice qui s’indure et s’ulcère sur place. L’extirpation des ganglions ne peut du reste jamais avoir la prétention d’être complète et ne semble avoir que peu d’influence sur le retour des accidents qui provoquent la mort. La voie abdominale ne saurait donc être uniquement indiquée par la nécessité d’enlever les ganglions.
4“ L’hystérectomie abdominale est plus grave que l’hystérectomie vaginale, en augmentant les chances d’infection. Elle doit être réservée aux cas spéciaux où la laparotomie donne des facilités particulières.
Ces cas nombreux, où la voie haute est préférable, sont ceux où l’opération par le vagin offre des difficultés par suite des conditions suivantes: étroitesse ou atrophie de ce conduit, friabilité extrême ou disparition du col. amincissement considérable de la paroi antérieure de l’utérus ou envahissement étendu des culs-de-sac vaginaux.
La laparotomie est encore préférable quand le corps de l’utérus est assez augmenté de volume pour nécessiter le morcellement par la voie vaginale
Dans ces leçons, je montrais à quel point s’est modifiée la lutte chirurgicale contre le cancer de l’utérus et j'insistais sur la différence qu’il y a entre l’état d’esprit des chirurgiens d’aujourd’hui et celui des chirurgiens d'il y a dix ans.
On se proposait, à cette époque, des ablations larges; on cherchait à enlever des lésions jusque-là considérées comme inaccessibles au couteau du chirurgien, et c’est ce qui entraîna à faire les évidements pelviens, l’ablation la plus étendue des ganglions, en même temps qu’on pratiquait l’exérèse de néoplasmes relativement avancés. Il faut bien avouer que les résultats en furent très médiocres et que la mortalité de pareilles opérations se montra relativement très élevée.
Aujourd’hui, l’esprit chirurgical a singulièrement évolué et l’on paraît avoir adopté ma formule déjà ancienne, que plus une lésion est restreinte, plus l’opération radicale doit être étendue, et qu’au contraire plus une lésion est étendue, plus l’opération que l’on est amené à pratiquer contre elle doit être restreinte. Les opérations d’exérèse, pour les néoplasmes déjà étendus, apparaissent aujouid’hui comme plus nuisibles qu’utiles, et ce sont les cas moyens qui sont à mes yeux justiciables des plus larges interven-
II faut, en effet, pouvoir non seulement enlever la lésion proprement dite, mais étendre très au delà l’exérèse : c’est l’ablation de la zone neutre envahissable, mais non envahie, qui est intéressante et indispensable.
C’est sans doute et d’abord le « paramétré ». ce tissu cellulaire qui, dans l’épaisseur du ligament large, entoure de près l’utérus et que sillonnent les vaisseaux sanguins et lymphatiques de l’organe. Mais c est surtout, à la partie inferieure, ce que l’on pourrait appeler le « paracolpos », ce tissu cellulaire qui, dans la base proprement dite du ligament large, entoure le dôme vaginal et l’insertion sur celui-ci du col utérin. Enfin, c’est le dôme vaginal lui-même qui, en raison même de ses importantes connexions vasculaires avec le col utérin, doit être considéré comme une zone nettement « envahissable ».
C’est à ce prix qu’une opération pourra être dite « large ». Il en découle immédiatement que la mise à nu de l’uretère devient le point capital peutêtre d’une telle intervention, étant donné les rapports intimes qu’il affecte avec les organes précités : savoir repérer dès le début l’uretère constitue un second « principe directeur » d’une opération ainsi entendue.
Il en est un troisième, important aussi : il faut éviter la contamination péritonéale par les cellules cancéreuses elles-mêmes ou les sucs septiques du néoplasme. Depuis longtemps déjà, au cours de notre pratique, la cauté-
risation ignée de l’utérus cancéreux nous apparaissait le temps préalable nécessaire à une hystérectomie pour néoplasme.
Quant à l’ablation ganglionnaire, qu’autrefois on faisait systématiquement, elle ne doit être, à mes yeux, que modérée. Sans doute, on enlèvera les ganglions très facilement accessibles et qui paraissent notablement tuméfiés; mais il faut bien savoir que les ganglions ainsi enlevés au cours d’une intervention pour néoplasme ne sont pas toujours, en dépit de leur apparence macroscopique, le siège de dégénérescence néoplasique.
CANCER ET GROSSESSE
Sur l'hystérectomie abdominale pour cancer au 8* mois de la
grossesse. (Discussion.) — C. R. Soc. Obst., Gyn. et Péi., 1901, p. 54 à 69, 84.
Au cours de l’importante discussion qui eut lieu en 1901 à la Société d’Obstétrique et de Gynécologie sur la question si délicate de la conduite à tenir en présence de la coexistence du cancer et de la grossesse, j’ai dit que je croyais la femme opérée de cancer utérin condamnée fatalement à la récidive et à la mort, mais avec un sursis qui peut être fort long, et doit être pris en considération sérieuse ; si la grossesse surprend un utérus au début de son cancer, celui-ci en reçoit un coup de fouet et, si l’on ne se hâte d’intervenir, d’opérable qu’il était, devient rapidement inopérable. J’ai été témoin de faits de ce genre et c’est pour cela que j’opère dès le début si une extirpation totale est alors possible.
La survie du fœtus, à ce moment, est très problématique, et le sacrifice de cette existence précaire ne servirait-il qu’à prolonger de quelques mois celle de la mère, qu’il faudrait le faire. Temporiser, c’est la condamner à mourir sûrement à bref délai ; opérer, c’est donner à la femme un sursis parfois considérable.
Dans la majorité des cas, si on attend, la femme meurt avant d’avoir pu accoucher, ou d’hémorrhagie, ou de cachexie, ou, après avoir accouché, d’hémorrhagie et de septicémie. Il vaut donc mieux risquer de conserver la femme quelque temps de plus, plutôt que de la sacrifier à l’évolution problématique d’une grossesse.
Du reste, la conduite que je propose est en rapport avec la conduite que Ton tient dans la grossesse extra-utérine : opérer au début, attendre à la fin. C’est une analogie et non une similitude.
que : 1° elle est dangereuse à cause de la possibililé d’adhérences intestinales; 2° elle ne permet que des opérations forcément incomplètes; or, au sujet des opérations pour lésions tuberculeuses de l’utérus ou des annexes, bien que je sois plutôt conservateur en chirurgie, je me déclare dans ce cas absolument radical ; il faut toujours enlever les annexes des deux côtés, il faut aussi enlever l’utérus et l’enlever en totalité pour ne pas laisser de tissu utérin peut-être tuberculeux.
HYSTÉRECTOMIE VAGINALE
Sténose cicatricielle du col. Hystérectomie vaginale. (Hématométrie, hématosalpinx et hématocèle rétro-utérine par rétention menstruelle due à une atrésie cicatricielle du col. Ablation de l'hématosalpinx par la laparotomie et de l’hématométrie par l’hystérectomie vaginale Phénomènes infectieux. Injection du sérum antistreptococcique du IP Mxmmmek. Guérison). — Bull, et Mém. Soc. de Ckirurg., 1895, p. 509.
J’ai rapporté sous ce titre une observation très curieuse, dans laquelle, à la suite d’une amputation du col faite par un autre chirurgien, s’était développée une sténose cicatricielle tellement serrée que pratiquement elle se comportait comme une oblitération. En effet, le sang des règles ne pouvait plus s’écouler, et à chaque période correspondant avant l’opération à l’époque menstruelle, la malade éprouvait de très violentes douleurs. Je portai le diagnostic d’hématométrie, de double hématosalpinx avec probablement hématocèle rétro-utérine. Je fis une laparotomie et enlevai les annexes ; l’incision du sac tubaire laissait couler un sang noir altéré. Les suites opératoires furent bonnes, mais la malade continuait à souffrir et tout traitement intra-utérin étant impossible à cause de la sténose cicatricielle extrême, je fis une hystérectomie vaginale, six semaines après la première intervention. Ma malade guérit, mais après des suites très troublées par de l’infection et une issue des anses intestinales dans le vagin. Au cours de cette communication, je tins à mettre en relief les points suivants ; tout d abord les dangers de l’amputation du col chez les femmes encore réglées dont on ne prend pas Je plus grand soin d’affronter les muqueuses. Pour cette raison, je rejette avant la ménopause l’évidement conoïde dclluguier. J insistai d autre part sur l’évolution particulière des accidents dus à la rétention des règles.
La fonction menstruelle, sans etre totalement abolie, est très amoindrie par l’obstacle à son accomplissement. J’ai déjà signalé ce fait à la suite des oblitérations de la cavité utérine par le crayon de chlorure de zinc. Au point de vue technique enfin, les détails de l’observation montraient là difficulté extrême de l’hystérectomie vaginale quand le col fait défaut. Je signalais un artifice opératoire qui me permit de tourner cette difficulté : ce fut la pénétration délibérée dans le cul-de-sac de Douglas pour prendre point d’appui sur la face postérieure de l’utérus.
Communication sur un cas de hernie de la trompe dans le vagin
au niveau d'une cicatrice opératoire d'hystérectomie vaginale
— C. fi. Soc. Obst., Gyn. et Péi., 1902, p. 257.
J’ai observé deux exemples de celte complication opératoire de l’hystérectomie vaginale. Dans le premier cas il s'agissait d’une malade à laquelle j’avais enlevé un utérus présentant des fibromes multiples. L’opération s’était passée sans incident. Une des trompes prolabée, épaissie et œdémateuse est enlevée. Le reste des annexes est laissé. Un mois après l’opération la malade a commencé à ressentir des douleurs abdominales vives; les phénomènes disparaissent, mais se reproduisent avec intensité à la suite d’une injection vaginale : coliques très violentes et nausées, puis tout rentre dans l’ordre. Mais six mois après l’opération, apparition d'une véritable hydrorrhée et réapparition des crises douloureuses toujours provoquées par des injections vaginales. A l’examen de la malade je sentis au niveau de la cicatrice, dans le fond du vagin, une saillie molle polypiforme. Au spéculum, puisqu’il s’agissait évidemment du pavillon de la trompe procidente. je pratiquai une deuxième intervention neuf mois après la première. Je saisis la trompe avec des pinces plates et l’excisai au ras de la cicatrice. Suintement sanguin modéré. Le toucher pratiqué aussitôt après me permit d’introduire le doigt profondément dans un orifice qui semblait fait à l’emporte-pièce. L’examen de la trompe montra qu’elle était un peu épaissie, que la partie enlevée avait 4 centimètres et demi de longueur. J’introduisis un stylet dans le pavillon qui n’était pas oblitéré. Le canal tubaire était légèrement contourné. Guérison sans incidents.
Le deuxième cas concernait une malade de 37 ans à laquelle je fis l’hystérectomie vaginale pour fibromes multiples avec élongation de la portion sus-vaginale du col. Opération très difficile. Je dus pratiquer l’amputation préliminaire du col et laisser les annexes en place. Suites opératoires
simples. La malade partit, malgré lavis des médecins, avant la guérison complète, présentant au niveau de la partie droite de la cicatrice vaginale un gros bourgeon charnu saignant facilement. L’examen au spéculum montra qu’il s’agissait du pavillon d’une trompe prolabée. Un essai de cautérisation provoqua des douleurs abdominales très violentes. Le pavillon de la trompe herniée reste perceptible dans le vagin pendant plus d’un an, mais avec tendance manifeste à diminuer de volume.
Tels sont ces deux cas évidemment très rares, comparables au point de vue clinique par la sensibilité extrême de la partie herniée ; au point de vue thérapeutique, il semble bien que l’ablation secondaire soit le moyen le plus sûr et le plus rapide de mettre un terme aux douleurs pelviennes et de prévenir la reproduction des accidents.
Le traitement des suppurations pelviennes et des lésions inflammatoires des annexes par l’hystéreotomie vaginale. —
Gazette hebdomadaire de Médecine et de Chirurgie , 2° série, t. XXVUI, 18 avril 1891, n» 16, p. 186.
Sur les indications actuelles de l'hystérectomie vaginale. (Discussion.) — Congrès français de Chirurgie, 1904, p. 705.
J’ai donné au cours de cette discussion mon opinion sur la valeur comparée de la voie abdominale et de la voie vaginale.
J’ai dit que dans les fibromes il faut s’en tenir à la voie abdominale. Poulies femmes âgées, en elfet, l’argument esthétique, qui est à peu près le seul que l’on pût encore faire valoir en faveur de la voie vaginale, est sans valeur, et pour les femmes jeunes, mieux vaut la voie abdominale qui peut permettre, le cas échéant, de pratiquer une simple myomectomie.
Dans le cancer de l’utérus, il faut aussi comme règle faire la laparotomie (en dehors de quelques cas assez rares dans lesquels la lésion est tout à fait à son début), la voie abdominale seule permet de disséquer les tissus qui avoisinent l’uretère. Quant à l’évidement pelvien, je me plaisais à constater que de plus en plus on avait tendance à en venir aux conclusions que j’avais formulées dans mon rapport au Congrès de Rome.
Pour les suppurations pelviennes, j’ai été le champion de la voie abdominale à un moment où elle était généralement délaissée pour la voie vaginale. La laparotomie permet de faire des opérations conservatrices, elle permet en même temps de faire des opérations beaucoup plus complètes.
Dans les cas de suppuration avec phénomènes aigus, la colpotomie doit être faite comme temps préliminaire, et plus tard, s’il est nécessaire, on fera
la laparotomie et l’hystérectomie presque toujours. L’hystérectomie d’emblée ne peut et ne doit être faite que dans des circonstances exceptionnelles.
Je me permets de rappeler que j’ai toujours lutté pour la préférence de la voie abdominale à la voie vaginale, en particulier dans mon article de la Gazette hebdomadaire cité ci-dessus. A l’époque des grandes luttes entre la voie haute et la voie basse (voir page 242 de cette Notice) j’ai été vivement attaqué. L’avenir m’a donné raison.
PROLAPSUS DE L’UTÉRUS
De l’hystérectomie vaginale comme traitement du prolapsus génital complet — Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1894, p. 112, et Ann. de Gyn., mars 1891.
du vagin en le suturant aux ligaments larges réunis à l’aide des procédés recommandés, dans ce but par certains auteurs (Fritsch, Martin, Mac- Monagle, Quénu). Le processus normal de la cicatrisation après Thystérectomie amène la formation d’une cicatrice ombiliquée où se trouvent soudés les moignons des ligaments larges, le péritoine et le vagin, sans le secours d’aucun artifice opératoire. On peut donc, sans inconvénient, simplifier et abréger les manœuvres en omettant ce temps spécial d’un effet purement
5" Le procédé le plus commode pour enlever à la fois l’utérus et un segment du vagin consiste à tailler un grand lambeau triangulaire en avant du col, un plus petit lambeau de même forme en arrière, et à les disséquer complètement avant de procéder à l’extirpation de l’utérus suivant la technique ordinaire avec ligature pour l’hémostase. On réunit ensuite la plaie vaginale antérieure par une suture continue au catgut à étages superposés, la plaie postérieure par des points séparés et l’on draine la cavité de Douglas avec une mèche de gaze iodoformée. La périnéorrhaphie est faite séance tenante par simple dédoublement du périnée et suture au fil d’argent.
Résultats éloignés (au bout de 14 ans '/>) d’une hystérectomie vaginale avec colpectomie suivie de périnéorrhaphie pour prolapsus utérin total ulcéré. — Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1908, p. 832.
Dans la chirurgie des prolapsus, la connaissance des résultats éloignés a une importance de premier ordre. C’est pour cela qu’ayant eu l’occasion de retrouver, au bout de quatorze ans, une de mes opérées d’hystérectomie avec colpectomie pour prolapsus, je l’ai présentée à la Société de Chirurgie. Malgré le métier pénible et fatigant auquel s’adonnait ma malade, la guérison s’était parfaitement maintenue.
Sur l'hystéropexie. — Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1888, p. 893, 895.
A la suite de la communication d’un fait fort intéressant de prolapsus traité par hystéropexie par mon regretté maître et ami M. Terrier, je pris la parole pour dire que c’était la première fois que pareille opération était pratiquée en France. J’avais bien moi-même, au mois d’avril 1882, à l’hôpital Cochin, où je faisais un remplacement, chez une femme atteinte à la fois de kyste de l’ovaire et de prolapsus utérin, fixé le pédicule ovarique dans la paroi abdominale, et obtenu de cette façon la guérison du prolapsus.
RÉTRODÉVIATIONS UTÉRINES
Rapport sur une opération d’hystéropexie pratiquée par M. Pic-
qué. — Bull, et Mém. Soc. deChir., 1888, p. 936-952.
Quelques semaines après la communication de M. Terrier sur l’hysléropexie, dans un rapport sur une opération analogue pratiquée avec succès par M. Picqué pour traiter une retroflexion utenne irréductible, après avoir analysé et commenté ce fait, j’ai repris la question dans son entier. J’en ai retracé successivement l’historique, depuis Kœrbelé, la statistique, établi les indications, la technique, le pronostic et les résultats. J’ai montré qu’il fallait distinguer les cas dans lesquels l’opération avait été entreprise spécialement pour la veutro-fixation, de ceux dans lesquels la ventrofixation n’avait été faite que comme opération accessoire et complémentaire dans le cours d’une autre laparotomie.
Il faut encore distinguer les ventro-fixations faites pour rétroversion ou pour prolapsus.
Dans une autre discussion qui eut lieu le 23 janvier 1889, j’ai insisté sur la préférence qu’il faut accorder dans certains cas, pour pratiquer la suture, aux fils non résorbables sur ceux de catgut.
blés réflexes du système nerveux, aux troubles gastriques :és à une dilatation de l’estomac, etc.
utérines — Cong. gynéc. Genève, oct. 1896; Pr. Med., 1896, p. 461.
Des indications du traitement opératoire dans les rétrodéviations de l’utérus. — Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, maijuin 1897, p. 587.
I. Les syndromes désignés sous les noms de rétroversion et de rètrofleximi de l’utérus ne constituent pas des entités morbides distinctes. Ils ne sont considérés comme des affections spéciales que par suite d’une tradition ancienne qui doit être aujourd’hui réformée.
II. La déviation en arrière de l’utérus, version ou flexion, s’observe dans deux conditions radicalement différentes :
a) Relâchement des ligaments, ou flexibilité du col, sans adhérences, avec ou sans lésion des annexes. C’est la rétrodéviation mobile.
fi) Adhérences postérieures, surtout autour des annexes, après une périmétrite ou une péri-oophoro-salpingite. C’est la rétrodéviation fixe ou adhérante.
II n’y a aucune assimilation à établir entre ces deux sortes de lésions, confondues sous un même nom à une époque où l’analyse des signes fournis par le toucher était encore rudimentaire et où l’on ignorait presque complètement les lésions tubo-ovariennes. On confondait donc ordinairement les rétrodéviations avec les tumeurs inflammatoires tubo-ovariennes prolabées dans le cul-de-sac de Douglas.
III. Pour les rétrodéviations mobiles, sans lésions annexielles, on devrait substituer aux noms de rétroversion et de rétrofiexion celui de mobilité ( excessive) de l’utérus. En effet, l’orientation en arrière est simplement ici l’attitude la plus naturelle de l’utérus qui a perdu sa fixité, et, par suite, son antécourbure normale; mais cette orientation vicieuse ne cause par elle-même que des a’ccidents très accessoires et très rares de compression. Les phénomènes principaux, d’ordre nerveux et réflexe, sont indépendants de la direction et de la déviation et sont dus à la mobilité, à une véritable entéroptose pelvienne.
IV. Tout traitement chirurgical qui se propose, ici, de fixer l’utérus redressé, par un point limité de sa surface, ne peut avoir que des résultats temporaires. La traction constante sur le point d’attache artificiel produit de nouveau le relâchement. Telle est la cause des insuccès presque constants, à échéance plus ou moins longue, de l’opération d’Alexander et d’autres opérations analogues. L’hystéropexie abdominale, la vagino- et la vésicofixation, quand 'elles sont pratiquées par des procédés qui permettent le développement ultérieur de l’utérus gravide, ne paraissent donner également qu’une stabilité temporaire. D'autre part, les opérations dont le résultat est solide et durable doivent être rejetées, parce qu’elles créent un danger pour un accouchement ultérieur.
V. Le traitement rationnel de la rétrodéviation mobile ou, pour mieux dire, de la mobilité ( excessive) de l’utérus, est complexe et doit se proposer de répondre à diverses indications :
a) Guérir la métrite ou l’annexite, très fréquentes en pareil cas, par les moyens appropriés.
b) Restaurer le périnée souvent déchiré ou relâché, par une opération plastique largement pratiquée.
c) Faire porter à la malade un pessaire qui fixe le col en distendant le cul-de-sac postérieur du vagin, et une ceinture hypogastrique qui régularise la pression intra-abdominale.
VI. Le traitement de la rétrodéviation fixe ou adhérente de l’utérus sc réduit à celui des lésions qui l’ont amenée, et qui la maintiennent.
VAGIN
IMPERFORATIONS
Sur une hématométrie et un hématocolpos dans un cas de duplicité du canal génital. (Discussion.) — C. fi. Soc. Ob$t., Gyn. et Péd., 1902, p. 77.
La communication qui a ouvert cette discussion soulevait plusieurs questions intéressantes au point de vue de l’anatomie pathologique et des indications opératoires. Le diagnostic anatomique me paraissait évident et je pensais qu’il s’agissait d’un de ces types anormaux bien definis et très connus d’utérus didelphe avec vagin double dont l’un borgne congénitalement.
Ces cas sont plus rares que ceux où les deux vagins sont ouverts inférieurement, mais ils forment une variété bien connue. Le vagin borgne peut être pathologiquement distendu par du sang (hématocolpos) ou par du pus (pyocolpos) comme dans un cas que j’ai rapporté.
L’oblitération du vagin est toujours primitive, congénitale, et la question ne saurait se poser de savoir si elle est consécutive et tardive.
Les douleurs, dans ces cas, sont dues, à mon avis, à la distension de l’utérus et parfois des trompes par le sang menstruel. Il n’est pas besoin d’invoquer l’effusion du sang dans le péritoine. Je ne l’ai jamais observée dans les nombreux cas d’oblitération douloureuse des voies génitales, soit congénitales, soit acquises que j’ai opérées. Il faut du reste remarquer que l’accumulation du sang est toujours moindre qu’elle ne devrait l’être logiquement, car elle est limitée par le seul fait de la réplétion des cavités, et de la difficulté qui en résulte pour l’effusion du sang. L’hématosalpinx par rétention (après les oblitérations de l’utérus par les cautérisations exagérées) est souvent remarquablement peu accusé.
Quant à l’indication opératoire, je crois qu’elle peut se résumer en peu de mots : ouverture large de la tumeur sanguine du vagin. Résection des lambeaux exubérants de cette poche de manière à constituer une seule cavité vaginale. Détersion soigneuse de la cavité utérine avec des injections :'tam-
ponnement de celle cavité pour la maintenir largement béante et assurer sa désinfection complète. Cette dilatation aurait encore pour but de provoquer l’évacuation spontanée du sang qui pourrait etre contenu dans les trompes distendues.
Je crois, en effet, à la possibilité de ce reflux du sang dans l’utérus maintenu dilaté par le tamponnement, quoique je sois sceptique à l’égard de l’évacuation du liquide de pyosalpynx ou d’hydrosalpinx du côté de l’utérus.
Si l’on n’obtenait pas ainsi la disparition des lésions des trompes, on pourrait intervenir ultérieurement par la laparotomie et faire une opération très simplifiée.
Je crois enfin que les observations anciennes montrant les dangers de l’ouverture inférieure des hématocolpos et des hémalomèlres, doivent être tenues pour suspectes, car la plupart appartiennent à la période pré-aseptique. Je sais qu’on a accusé la ponction ou l’incision des collections sanguines de provoquer la rupture d’hématosalpinx. Je crois qu’il faudrait analyser ces cas ; et on y verrait que généralement 1 évacuation des collections n’avait pas été faite hardiment ou suivie de désinfection, en sorte que la rupture des trompes dilatées peut souvent être due à l’infection ascendante de leur contenu.
ABSENCE DE VAGIN
Sur l’absence complète du vagin et la création d’un vagin artificiel. (Discussion.) — Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1895, p. 644.
Atrésie totale du vagin. (Discussion.) — Congrès franç. de Chirurg., 1908,
Absence congénitale du vagin et probablement de l’utérus et des annexes. Création d’un vagin artificiel par débridement, autoplastie et dilatation méthodique consécutive. — Bull, el Mém. Soc. de Chir., 1909, p. 208, t. XXXV.
Absence congénitale du vagin; création autoplastique d’une cavité vaginale par dédoublement du périnée et des petites lèvres, libération et abaissement de l'urèthre. — Bull, et Mém. Soc. de Chir., 24 mai 1911, p. 751.
De la création d’une cavité vaginale par la méthode autoplastique dans les cas d'absence congénitale. — Revue de Gynéc. et de
Chir. abdom., t. XVII, n° 2, août 1911, p. 97 à 118 avec 13 fig.
Le chirurgien est amené à remédier par une intervention à l’absence congénitale du vagin dans deux cas bien différents : a) lorsque derrière cette imperforation existe un utérus qui, à l’époque de la puberté, se laisse distendre par la rétention menstruelle. (Ce sont alors des cas comparables à celui que j’ai étudié dans le paragraphe précédent) ; b) lorsque l’atrésie a frappé l’appareil génital tout entier et que l’utérus manque ou bien encore se trouve rudimentaire et sans fonctions possibles.
Dans ce dernier cas, il ne suffit pas d’inciser une membrane plus ou moins épaisse, il faut créer un vagin de toutes pièces. C’est ce que j’ai eu l’occasion de faire deux fois, en utilisant deux procédés différents, un d’autoplastie cutanée, l’autre d’autoplastie muqueuse.
J’ai employé mon procédé personnel d’autoplastie cutanée chez une femme de 27 ans, ayant une absence complète de vagin, et qui insistait pour que je lui fisse une opération lui permettant de se marier et d’accomplir ses devoirs conjugaux.
Voici comment je procédai : Le 24 juillet 1908, je fis une incision transversale, longue de trois doigts environ, passant à 1 centimètre au-dessous de la fourchette (A, A’, fig. 91). Le doigt étant introduit dans le rectum et une sonde dans l’urèthre, on décolle profondément, tant avec le doigt qu’avec des ciseaux, de façon à créer un espace entre le rectum et l’urèthre. Une incision verticale est élevée du milieu de l’incision transversale et divise d’abord le petit pont de peau étendu entre la fourchette et l’incision, puis, au-dessus de lui, la muqueuse et les tissus fibreux qui sont immédiatement sous-jacents à l’urèthre. On obtient ainsi beaucoup de jour; on procède avec une grande précaution et on décolle jusqu’à ce que la plaie soit assez profonde pour loger à peu près deux doigts à une profondeur de 8 cenli-
Dans un second temps, on procède à la confection de lambeaux autoplastiques destinés à recouvrir, sinon la totalité de la surface cruentée, au moins à dépasser les bords de l’orifice du vagin artificiel.
Deux incisions antéro-postérieures symétriques sont menées de part et d’autre de la vulve, aboutissant aux extrémités de l’incision primitive (lignes AB et A’B’). Celle-ci est ensuite prolongée jusqu’au niveau des ischions (C etC’), et, dans l’aire de chacun des lambeaux triangulaires ainsi dessinés (BAC et B’A’C’), la peau est mobilisée.
nilivement cette profondeur grâce à la suture ainsi possible des deux lambeaux antérieur et postérieur dans le fond du vagin.
' Il s’agissait d’une jeune malade âgée de vingt-deux ans, de petite taille ; elle ne mesurait que 1 m. 40. Elle était grasse et gardaitun aspect général infantile qui pourrait faire penser au type décrit par Froehlich comme type adiposo-génilal. (Je m’empresse d’ajouter cependant que la radiographie de la selle lurcique, faite par M. Infroit, ne révéla aucun élargissement de la selle lurcique.)
A l’examen, on notait une petitesse relative des mains par rapport aux bras, et surtout une brièveté très nette des cinquièmes doigts par rapport aux quatrièmes. Cette brièveté tenait, ainsi que la radiographie permit de le constater, à un arrêt de développement des deuxièmes phalanges.
Aux pieds, à droite et à gauche, il existait un retrait du quatrième orteil ; il semblait que le quatrième métatarsien fût très diminué dans toutes ses dimensions (la radiographie justifia complètement celte manière devoir).
Les seins étaient très développés et semblables à ceux d’une femme qui aurait nourri.
L’absence du vagin était absolue.
L’examen des anneaux inguinaux ne révélait aucune trace de hernie ni aucune disposition anormale, fait important au point de vue de la notion d’un pseudo-hermaphrodisme toujours possible dans ces malformations vaginales.
Chez elle, je pratiquai mon procédé d’autoplastie muqueuse. En voici la technique : Les petites lèvres, très développées, sont écartées en dehors et une incision en H (fig. 92), est menée de la manière suivante :
Premier temps : tracé des incisions. — Les deux branches verticales de l’H, situées à environ 4 centimètres l’une de l’autre, passent à la racine des petites lèvres et commencent un peu au-dessus du méat pour finir un peu en avant de l’anus.
Elles sont réunies l’une à l’autre par la branche transversale de l’H qui passe un peu au-devant de l’union de la muqueuse hyménale et de la peau.
Deuxième temps : dissection des lambeaux. — Les lambeaux ainsi délimités sont disséqués, décollés et relevés, puis, une sonde étant introduite dans la vessie et un doigt dans le rectum, le périnée est largement dédoublé jusqu’à ce qu’on arrive au cul-de-sac de Douglas, qui est fortuitement ouvert et refermé aussitôt au catgut.
Troisième temps : tapissement de la cavité. — La cavité infundibuliforme ainsi obtenue est tapissée de la manière suivante :
Le lambeau à base rectale est rabattu au niveau de la face postérieure et fixé dans la profondeur.
Le lambeau à base uréthrale est ensuite mobilisé ;■ il se laisse facilement étaler, mais reste bridé en haut au niveau de son point d’attache. (Cette tension disparaîtra complètement tout à l’heure, grâce à la libération de l’urèthre.) On fixe son extrémité postérieure dans la profondeur du nouveau vagin. Il reste donc encore doux grandes surfaces latérales cruentées qui vont être recouvertes grâce au dédoublement des petites lèvres.
Pour cela, à la partie supérieure de la surface cruentée du côté droit (de la malade), on mène une incision transversale qui libère la petite lèvre près de son angle supérieur. Elle permet de la dédoubler (fig. 93), d’en faire ainsi un lambeau qui, subissant une rotation de 180 degrés au niveau de son pédicule, peut être rabattu, l’extrémité antérieure en arrière ; ce lambeau soigneusement étalé tapisse ainsi la partie latérale droite du vagin.
Du côté gauche, la même manœuvre n’est pas exécutée. Le lambeau a, en effet, été taillé un peu différemment. Le pédicule, au lieu d’être placé au niveau de la partie externe de la petite lèvre, est situé tout à fait à sa partie supérieure, et il est presque sus-méatique. Dans ces conditions, l’affrontement du lambeau ne se faisant pas complètement, je me décide à détacher complètement la peau de la petite lèvre et à me servir de cette greffe mobile pour tapisser la partie latérale gauche du néo-vagin. Mais c’est là une variante propre à un cas particulier, et, en général, il y aura intérêt à traiter, de chaque côté, les lambeaux de la même manière, comme je l’ai, du reste, fait représenter sur les dessins qui illustrent cet article.
Quatrième temps : libération de l'urèthre. — Arrivé à ce temps de l’opération, pour éviter la tension du lambeau qui recouvre la paroi antérieure du vagin, et afin de donner à celui-ci plus de profondeur, je procède sans hésiter à une large libération et mobilisation de l’urètltre. Une incision transversale est faite au-dessus du méat, réunissant les deux branches verticales primitives de l’H, tracée au début de l’opération, à 3 cm. 1/2 au-dessus de la première incision transversale (fig. 94)
L’urèthre est disséqué aux ciseaux et le méat se trouve très abaissé vers le vagin, ce qui donne un accroissement de profondeur fort net à ce conduit et permet également d’éviter tout le tiraillement des sutures. Le méat urinaire ainsi reporté profondément à la partie antérieure du vagin a la disposition légèrement hypospadiaque qu’on observe si souvent chez les nouveau-nés et sur laquelle a insisté Budin.
Pour maintenir ce refoulement du méat dans la profondeur, la plaie
transversale résultant île l’incision supraméatique est étalée en losange allongé verticalement et fermée par une suture longitudinale (fig. 95) : le vestibule est ainsi considérablement agrandi de haut en bas.
Le résultat a été excellent. J’ai revu la jeune opérée tout récemment, soit quinte mois après l’opération. Il n’y a aucune tendance à la rétraction. En écartant les deux lèvres de l’orifice vaginal, on voit une paroi postérieure cutanée très résistante, formant une large fourchette, véritable talus qui conduit obliquement vers le fond de la cavité vaginale. Ce procédé muqueux me semble le procédé de choix, et doit être préféré au procédé cutané quand il est réalisable. La mobilisation de l’urèthre, qui en est le temps fondamental, assure la profondeur et la béance durable de la cavité vaginale.
RÉTRÉCISSEMENT DU VAGIN
Rétrécissement congénital du vagin annulaire très étroit. Grossesse menée à terme. Faux travail. Hystérectomie abdominale subtotale. Guérison. Enfant vivant. — C. R. de la Soc. d'Obst., de Gyn. et de Péd., séance du 6 juillet 1908, p. 191.
J'ai observé un cas fort intéressant de rétrécissement annulaire très serré du vagin chez une femme enceinte. Devant l’impossibilité de l’accouchement par les voies naturelles, j’ai dû pratiquer une opération césarienne et même compléter cette intervention par une hystérectomie, étant donné que l’étroitesse du rétrécissement, aussi difficilement franchissable de haut en basque de bas en haut, empêchait tout drainage de la cavité utérine. J’ai obtenu un enfant vivant et la mère a parfaitement guéri. En dehors de ses conséquences fâcheuses au point de vue obstétrical, ce rétrécissement s’accompagnait, au point de vue morphologique, d’une disposition intéressante. En écartant les grandes lèvres, ôn pouvait se rendre compte que le méat urinaire était reporté très profondément sur la paroi antérieure du vagin. La bride masculine très apparente descendait de la base du clitoris sur le vestibule et. il un centimètre environ au-dessus du méat, elle se divisait en deux petites languettes qui formaient comme des bourgeons au-dessous desquels la bride s’effaçait.
Au toucher, à part cette situation du méat urinaire, on ne notait rien de spécial dans la partie inférieure du vagin. Mais à 5 ou 6 centimètres environ au-dessus de l’orifice vulvaire, le doigt venait buter dans un cul-de-sac, au
fond duquel on sentait un orifice à bords rigides de 1 millimètre environ de diamètre, non dilatable. A cet orifice faisait suite un petit pertuis dans lequel on introduisait difficilement un hystéromètre.
CANCER DD VAGIN
Épithélioma primitif de la partie supérieure du vagin; périnéotomie transversale. — Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1894, p. 832.
Ce procédé qui a été publié un peu après par Olshausen, qui paraît en avoir eu l’idée à peu près en même temps que moi, constitue une innovation dans le traitement opératoire du cancer vaginal.
L’ablation totale de la tumeur, dont les dimensions étaient environ celles d’une pièce de cinq francs, a pu être obtenue, dans le cas cité, par la technique suivante : dédoublement de la cloison recto-vaginale depuis le périnée jusqu’au cul-de-sac de Douglas qui est ouvert; avec le doigt enfoncé dans la plaie jusqu’au delà du néoplasme, on fait saillir ce dernier et l’on arrive à le délimiter et à l’extirper complètement avec les ciseaux en dépassant largement les limites du mal. Je suturai ensuite partiellement la plaie vaginale, et je plaçai une mèche dans le cul-de-sac péritonéal. Le périnée fut restauré à la Lawson Tait. La malade guérit sans incidents.
Je crois que c’est là une excellente méthode dans les cas où le cancer est profondément situé et que le vagin est étroit (ma malade était nullipare). Enfin le délabrement, qui a l’air excessif, guérit rapidement et la restauration est complète.
Épithélioma primitif du vagin.— In F. Bernard, Thèse de doctorat, Paris, 1895.
Cette thèse comprend plusieurs observations de mon service et la description des différents procédés opératoires, notamment de la périnéotomie transversale préliminaire.
La périnéotomie transversale comme temps préliminaire de l’extirpation du cancer du vagin. — Rev. internat, de Thérap. et de
Dans cet article j’établis la priorité de ma publication sur celle de Olshausen, et je rapporte en entier l’observation qui n’a été que résumée ailleurs. Je la fais suivre des remarques suivantes :
La périnéotomie transversale est une opération délicate; on a vu par l’observation précédente que j’ai légèrement blessé la partie inférieure du rectum, et que j’ai eu un assez fort écoulement de sang. Enfin, quoique ce procédé permette d’aborder facilement le mal et de l’extirper par suite minutieusement, il ne met pas à l’abri d’une prompte récidive. Celle-ci doit être attribuée uniquement à la nature maligne du néoplasme et ne diminue en rien l’excellence de la méthode.
Celle-ci a, il est vrai, une portée opératoire toute différente selon que le vagin est plus ou moins envahi ; dans les cas où ce canal est infiltré par le néoplasme jusqu’à la partie inférieure, la dissection de la cloison rectovaginale s’impose au chirurgien comme celle de toutes les limites du cancer, et elle ne constitue pas, à proprement parler, un temps qui mérite d’être spécifié. Elle ne devient réellement originale que si le néoplasme siège à la partie supérieure du vagin, laissant au-dessous de lui une portion saine de ce conduit. Alors la périnéotomie transversale constitue une opération préliminaire, très comparable à la résection ou à la mobilisation du sacrum, qui précède l’extirpation des cancers élevés du rectum par la méthode de Kraske. Ici, comme là, il s’agit de donner du jour pour le temps principal qui est l’extirpation du néoplasme, et, dans l’un et l’autre cas, on fait un dégât préliminaire en apparence considérable, pour arriver facilement à des parties difficilement accessibles sans cela.
J’ajoute qu’un autre point de contact existe entre la nouvelle opération pour le vagin et le procédé de Kraske pour le rectum; c’est que l’un et l’autre s’adressent à des néoplasmes séparés de l’orifice extérieur (anus ou vulve), par une longueur notable de ce canal sain (rectum ou vagin) qu’il importe de ménager et de conserver.
Je n’ai parlé ici que de la périnéotomie transversale appliquée au cancer du vagin, et en particulier de sa portion supérieure. Cette opération est-elle recommandable dans le cas où l’utérus est envahi séparément ou en même temps que ce conduit? Olshausen n’hésite pas à le faire dans ce dernier cas. Je me permettrai sur ce point de formuler des réserves.
Remarquons d’abord que cette dernière opération n’a rien de nouveau ; c’est elle qui a été d’abord proposée par 0. Zuckerkandl, puis mise en pratique par Frommel et divers autres chirurgiens. Or je crois que cette voie périnéale est beaucoup plus compliquée que la voie vaginale, et que le canal artificiel, qu’on crée par le dédoublement de la cloison, n’oirre pas plus de commodité que le canal naturel, après qu’on a fait à la vulve de profondes incisions libératrices sur les côtés que je n’ai pas hésité à pratiquer, quand il en est besoin.
Lorsqu’on a extirpé l’utérus, il est toujours facile de réséquer le vagin de haut en bas en accrochant avec des pinces la tranche supérieure. Mais, si cette opération est possible, est-elle vraiment utile? Pour moi, j’ai été amené par l’expérience à m’abstenir de l’hystérectomie suivie de résection du vagin, toutes les fois que la paroi vaginale est envahie de plus d’un travers de doigt au delà de son insertion sur le col. Dans les cas de ce genre, comme dans ceux oh le mal a dépassé l’enceinte utérine vers les ligaments larges, et oh l’organe a perdu sa mobilité, l’opération dite radicale est illusoire, les lymphatiques sont déjà pris au loin, et l’on expose la malade à de réels dangers, car la récidive se fait rapidement. Je préfère alors me borner à une opération palliative, bénigne, consistant en curage et cautérisations énergiques et répétées.
FISTULES VAGINALES
Traitement des fistules recto-vaginales. — Gaz. hebdom., 1892, p. 22.
J’ai donné la description d’une série de procédés nouveaux dus à différents auteurs français et étrangers et je montre que, dans l’immense majorité des cas, l’opération de la fistule recto-vaginale doit consister en une colpopérinéorrhaphie plus ou moins modifiée.
Remarques sur une observation de M. le D r Houzel. Fistule vésico-vaginale opérée selon la méthode américaine et fistule vésioo-uréthro-vaginale opérée par autoplastie. Guérison. —
Gaz. méd. de Pam, 1888, p. 16.
Fistule urétéro-vésico-vaginale guérie par la colpoplastie. —
Ann. de Gyn., 1887, vol. XXVII, p. 270-274.
Le traitement de ce cas était particulièrement difficile à cause de la nécessité d’éviter l’occlusion de l’orifice urétéral. Il fallait à la fois fermer la corn u at on du vagin avec la vessie et reporter intégralement dans l’intérieur de celle-ci l’orifice (anormal ou normal) de l’uretère sans en diminuer le calibre, sans y toucher si possible.
Or ce but put être atteint par la dissection de deux petits lambeaux créés en dédoublant la cloison vésico-vaginale au niveau de la fistule, et faisant
porter l’affrontement et la suture sur ces lambeaux formés seulement par le feuillet inférieur ou vaginal du dédoublement; le feuillet postérieur ou Vésical, percé de l’orifice fistuleux, fut alors simplement repoussé dans l’inrieur du réservoir urinaire sans qu’aucun tiraillement fût exercé sur lui; il fut même plutôt relâché par le pincement que l’affrontement du feuillet antérieur produit au-devant de lui.
Grâce à l’antisepsie, les suites de l’opération furent des plus simples, et la guérison fut aussi complète que possible.
DÉCHIRURES DU PÉRINÉE
Sur l'inefficacité de la cystopexie. — Bull, el Mém. Soc. de Cliir., 1890, p. 464.
A propos d’une longue discussion sur la cystopexie. j ai dit que je me ralliais à l’opinion de la majorité el que je restais partenaire de la colporraphie et de la périnéorraphie.
ît des déchirures complètes du périnée. -
Déchirures complètes du périnée. — Traite'de gynécologie, 4» édit., 1907, t. II, p. 1257.
L'abaissement du rectum comme temps préliminaire à la myor-
raphie des muscles releveurs de l'anus dans les déchirures
complètes du périnée. — Leçon clinique faite, en 1910, à l’hôpital Broca à
La périnéorraphie dans les ruptures complètes du périnée. —
Mémoire en collaboration avec M. Bender. (En préparation.)
Il faut entendre par déchirures complètes du périnée celles où l’anus et la vulve sont intéresses. Dans la plupart des cas, la cloison recto-vaginale est atteinte.
Je les opère par la méthode générale de Lawson Tait, à laquelle j’ai fait subir de profondes modifications, et voici comment je procède :
par dédoubl
déchirai
insisté sur le soin avec lequel devaient être pratiquées les sutures. J’avais recommandé de prendre, avec une grande aiguille courbe, une assez grande épaisseur de tissu de manière à reconstituer le corps périnéal et de rapprocher les faisceaux déchirés du sphincter anal. Depuis que MM. Duval et Proust ont décrit leur procédé de myorraphie des releveurs, j’ai constamment ajouté à ma technique opératoire ce temps dont j’ai pu apprécier l’importance.
En combinant ainsi la myorraphie des releveurs et l’abaissement du rectum, j’ai réalisé, pour le traitement des ruptures complètes du périnée, une méthode très particulière dont les résultats se sont montrés constamment fort satisfaisants. J’ai insisté sur ce point dans plusieurs leçons cliniques faites à l’hôpital Broca. Je n’ai pas voulu publier ma technique avant d’être fixé sur les résultats éloignés qu’elle permet d’obtenir. Ces résultats sont actuellement acquis et on les trouvera consignés dans le mémoire que j’écris en collaboration avec mon ancien chef de clinique, le D' Bender, et qui paraîtra prochainement dans la Revue de Gynécologie el de Chirurgie abdominale.
VDLVE
Kyste séreux de la glande de Bartholin extirpé par le procédé de la solidification préalable. — C. R. de la Société d'Ûbsl., de Gynéc. el de Péd„ t. VII, 1905, p. 189.
Tous les chirurgiens qui ont enlevé des kystes de la glande de Bartholin connaissent les difficultés que l’on éprouve 5 enlever le kyste en entier sans le rompre; or l’ablation est faite d’une manière d’autant plus complète que la poche kystique reste intacte pendant la dissection. C’est pour rendre cette opération plus facile qu’il y a longtemps déjà (V. p. 131 de cette Notice), j’ai conseillé de ponctionner le kyste et d’y injecter du blanc de baleine, qui reste liquide à une température de 40", et qui se solidifie une fois injecté. J’ai présenté le 10 juillet 1905, à la Société d’Obstélrique, un kyste ainsi solidifié par le blanc de baleine, qu’il m’avait été, grâce à cette technique, facile de disséquer et d’enlever.
DIVERS
Paul Broca, biographie et bibliographie. — Revue 2 e série, t. III, p. 577-608.
Inculpation d’avortement (aiiaire C. et D ). — Am Exposé de quelques arguments qui ont été favorables II la défense. Biographie scientifique de P. Broca.— Revue scient.,
Le mot macrobe et le mot microbe. — Revue scient. Discussion philologique sur l'historique et l'étymologie de ces deux
Sur la sclérose des circonvolt
Année 1882 motilité. — Bull. Sc
I, p. 195-197, et C. R.
— Gaz. méd. de Paris, 1885, 7 e s£r. Il franç. de Chir., 1885, p. 247.
115. Étude sur une variété clinique de polypes fibreux — Rev. de Chir., 1885, p. ilo-141.
polypes).
(énormes
utérin compliqué d’un corps êrison. (Observation recueillie par licale de Paris , 1888, p. 319.
220. Traitement de l'ovarite simple par l'ignipuncture et la résection partielle. — Communication faite au il* Congrès des Sciences médicales de Borne. Ann. de Gyn., 1894, XLI, p. 563.
Traitement chirurgical de certaines causes de stérilité (sténose du col, vaginisme). — Communication au il* Congrès dos sciences médicales de Borne. Ann. de Gyn., XLI, 1894, p. 589.
Année 1895
228. Accidents causés par le massage gynécologique. Présentation d’une
Année 1898
pinx unilatéral. Pyosalpinx bila
et de Chir. abdom., 1900, t. IV, p.
279. Contribution à l’étude des métrites cervicales. — Rev. de Gyn. et de Chir.
abdom., 1900, t. IV, p. 757-765,
280. Des limites de la myomectomie. (13' Congrès international do médecine, section
de gynécologie). — Rev. de Gyn. et de Chir. abdom., 1900, t. IV, p. 837 ; Ann. de Gyn. et cTObst., 1900, t. LIV, p. 317.
281. Discours en qualité de Président. — Bull, et Mém. Soc. Chir., 1900, p.'2.
282. Au sujet d’épingles à cheveux tombées dans la cavité vésicale chez la
femme. Extraction par les voies naturelles (Discussion). — Bull, et Mém.
283. Discours prononcé à la séance annuelle de la Société de Chirurgie (président sortant). — Bull, et Mém. Soc. Chir., 1900, p. 101.
Discours prononcé à la si français de Chirurgie
). A propos de la conduite à minale quelques jours ai
de Chir., 1904, p. 495.
noe d'ouverture de la 17 1 session du Congrès ■ Congrès français de Chir., 1904, p. 2.
enir en cas de rupture de la cicatrice abdo- 5s l'opération. (Discussion.) — Congrès français
Papillary Cysts and papillary Tumors of the Ovaries with a considération
p. m^ei°Tr. am. Sur., Philadelphie, 1904, XXII, 87.
Le souffle de la science (Discours prononcé à l’üniversité Laval). — 2 e Congrès de Méd. de langue française à Montréal, 1904, in Bull. méd. de Québec, 1903-04, V, p. 493.
Année 1905
Sur un cas d’hystérectomie sus-vaginale d’un moignon utérin fistuleux donnant issue aux règles à la suite d’une hystérectomie avec pédicule
Rev. de Gyn. et Chir. abd., t. XVII, p. 97 (avec 13 figures), et j bundel opgedragen aan Hector Treub (Livre d’or du Proie Doesburgh, Leiden, 1912.
386. Les hôpitaux de Buenos-Aires. — La Presse médic., avril 1!
THÈSES ET MÉMOIRES
Mon service est un lieu d'enseignement et un champ d’études. Le nombre de mes élèves directs (chefs de clinique, internes, externes) est déjà considérable. Celui des étudiants
Rizkallah. — Etude critique du traitement des salpingites et en particulier du curettage dans la salpingite catarrhale. — Th. de doct., Paris, 1889. Cabanès. — De l’emploi des préparations d’hydrastis canadensis en médeci — Th. de doct., Paris, 1889.
Villard. — Kystes hydatiques de la région sacro-lombaire. — Th. de de Paris, 1890.
Gilcbrist. — Traitement de la grossesse extra-utérine. — Th. de doct., Paris, U
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