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PRIX ET DISTINCTIONS HONORIFIQUES
1890. — Lauréat des hôpitaux (Médaille d’or de chirurgie. Prix de l’Internat,
1891. — Lauréat de la Faculté de Médecine (Prix des Thèses : médaille d’argent,
1891. — Lauréat de l’Académie de Médecine {Prix Alvarenga, 1891). 1899. — Lauréat de l’Académie de Médecine (Prix Huguier, 1899).
1899. — Lauréat de l’Institut (Prix Mège; Académie des Sciences, 1899). 1896. — Officier d’Académie.
1905. — Officier de l’Instruction publique.
1911. — Chevalier de la Légion d’honneur.
1911. — Lauréat de l’Académie de Médecine (Prix d’Argenteuil).
FONCTIONS ANTÉRIEURES
Une année d externat h Saint-Antoine (1884).
Quatre années d’internat à Cochin (1887), Trousseau (1888), Saint-Louis (1889) et Necker (1890).
Une année d’interne médaille d’or, Necker (1891).
Deux années d’adjuvat à la Faculté (1887-1889).
Trois années de prosectorat à la Faculté (1889-1892).
Trois années de clinicat à l’hôpital Necker dans la chaire du Professeur Guyon (1892-1895).
Huit années de chirurgien des hôpitaux (1895-1903).
Assistance de consultation à l’hôpital Saint-Louis de 1895 à 1901. Assistance de consultation à l’hôpital Necker de 1901 à 1903. En outre suppléance pendant les vacances de M. Reynier à Lariboisière (1895), de M. Nélaton à Saint-Louis (1895 à 1901), du Professeur Pozzi à l’hôpital Broca de 1896 à 1901.
Six mois de suppléance de la chaire de Clinique chirurgicale du Professeur Duplay à THÔtel-Dieu (semestre d’été 1901).
Quatre années d’assistance à Necker à la chaire de Clinique des Maladies des voies urinaires (1902 à 1906), et suppléance du Professeur Guyon pendant les
Chirurgien de l’hôpital Trousseau (de novembre 1903 à mars 1906).
Chirurgien de l’hospice de Bicêtre (de mars 1904 à décembre 1905).
Chirurgien de l’hôpital Tenon (de décembre 1905 à mars 1909).
Chirurgien de l’hôpital Laënnec (depuis mars 1909).
Expert près les Tribunaux.
SOCIÉTÉS SAVANTES
Membre de la Société Anatomique (1897).
Membre titulaire de la Société de Chirurgie depuis 1901.
Membre de la Société d’Obstétrique, de Gynécologie et de Pædiatrie.
Membre de l’Association française de Chirurgie.
Membre et ancien vice-président de l’Association française d’Urologie.
Membre de la Société internationale de Chirurgie.
Membre de la Société de Prophylaxie sanitaire et morale.
Membre du Congrès périodique de Gynécologie, d’Obstétrique et de Pædiatrie (Rapporteur à la session de Rouen, avril 1906).
Membre du Congrès international de Médecine (Rapporteur à Paris, 1900, et à Lisbonne, 1906),
Membre associé national de la Société de Chirurgie de Lyon.
Membre associé étranger de la Société de Chirurgie de Bucarest.
Membre de l’Association française pour l’étude du cancer.
Membre correspondant de l’Association espagnole d’Urologie.
Membre correspondant de la Société allemande d’Urologie (1911).
SERVICES DANS L’ENSEIGNEMENT
Enseignement de l’anatomie et de la médecine opératoire comme prosecteur pendant trois ans (1889-1892).
Conférences de Pathologie externe à la Faculté de Médecine (Semestre d’hiver 1898).
Cours complémentaire de Pathologie externe à la Faculté de Médecine (Semestre d’été 1900).
Cours de clinique chirurgicale à l’Hôtel-Dieu, en remplacement du Professeur Duplay (Semestre d’été 1901).
Chargé de Cours de cünique annexe depuis 1909.
TRAVAUX ET PUBLICATIONS SCIENTIFIQUES
(liste CimONOLOOIQUE)
Année 1887
De la dyspnée dans le cancer du phai-ynx. — Gazette midioale, 1887, p. 525.
Anévrisme valvulaire, abcès sous-endorcardique. — Bulletins de la Société anatomique, LXl» année, 1887, p. 515.
Epilepsie jacksonienne; — Bulletins de la Société anatomique, L.Xle année 1887,
Année 1888
Ostéosarcome du bassin avec oblitération comp été de la veine cave inférieure d’origine néoplasique. — Bulletins de la Société anatomique, LXll« année, 1888, p. 551.
Tumeur tuberculeuse du lobe gauche du cervelet. — Bulletins de la Société anatomique, LXIII® année 1888, p. 22.
Cancer de l’œsophage et gastrostomie. — Gazette médicale 1889, n» 23, p. 270.
Année 1889
Des résections dans l’ostéomyélite des os longs. — Gazette des hôpitaux, 1889, n» 143,' p. 1301.
La situation du cæcum chez l'enfant. — Bulletins de la Société anatomique, LXVII* année, t. V, 1892, p. 55 5 «9.
Hydronéphroses ouvertes et hydronéphroses fermées (En collaboralion avec Alliarran). — VJe Congrès français de chirurgie, Paris, 1892, p. 501.
Année 1893
génito-urinaires, janvier 1893, p. 3;.
Note sur une tumeur pédiculée de la prostate. — Annales des maladies des oryanes yénito-wrinaircs, décembre 1893, p. 897.
Lithiase urinaire expérimentale. — Annales des maladies des organes génitourinaires, 1893, p. 59.
De la prostatectomie périnéale. — Hulletins el Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XXVIII, 1902, p. 954.
Plaie de l’artère sous-clavière et du plexus brachial par coup de couteau. — Bulletins el Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, I. XXVIII, 1902, p. 400.
Doigtiers avec protecteur pour la main. — Bullelins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XXVIII, 1902, p. 5.50.
Compresseur intestinal. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XXVIII, 1902, p. 555.
De la séparation intra-vésicale des urines dans les hématuries. (En collaboration avec M. Cathelin.) — Fi- Session de l’Association française d’Urologie, 1902,
Des inconvénients de la séparation intra-vésicale des urines. (En roll.ohnration avec M. Cathelin.) - Fi- Session de l’Association française d’Urologie, 1902, p.«27.
Une modification à la technique de la taille hypogastrique pour papillome. (En
collalioralion avec M. Catheun.) — Fi- Session de l'Association française d'ïïrologie, 1902, p. 538.
Année 1903
De l'adrénaline dans la chirurgie des voies urinaires. (En collaboration avec M. P.isteau.) — Journal international de Uidecine et de Chirurgie, 25 février 1003.
Résultats cliniques de la séparation endovésicale des urines avec le diviseur gradué. (En collaboration avec M. Cathelin.) — Ilevue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, 1903, n-1.
La voie vagino-périnéale dans la cure des fistules recto-vaginales supérieures.
— Presse médicale, 1003, n- 08, p. 010.
L’ablation de l’urètre antérieur chez la femme avec urétrotomie vaginale. — Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1903, p. 1201.
La taille sons-symphysaire chez la femme pour l’extraction de certains corps étrangers. — Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1003, p. 1801.
Sur l’appendicite. — llulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, t. XXIX, 1903, p. 223.
Résection du condyle pour ankylosé de la mâchoire. — llulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XXIX, 1003, p. 42.
Exclusion de la plus grande partie de l’intestin. Rapport sur une observation de Vanverts (de Lille). — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XXIX, 1903, p. 610.
De la cholédochotomie avec suture. — Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, l. XXIX, 1003, p. 672.
La voie vagino-périnéale pour la cure des fistules recto-vaginales supérieures. — BMetins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XXIX, 1903, p. 703.
Néphrectomie et spermatogenèse. (En collaboration avec M. Cathelin.) — VII* Session de l’Association française d’Ürologie, Paris, 1003, p. 701.
Des ruptures des collections tubaires au cours du palper abdominal. — Comptes Bendus de ta Société d'Obstétrique, de Gynécologie et de Pédiatrie, 1903, p. 83.
Année 1904
Le rôle dos vaisseaux anormaux dans la pathogénie de 1 hydronéphrose. — Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1004, p. 1361.
De la pyélonéphrite dans ses rapports avec la puerpéralité. — Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1904, p. 1441.
Torsion du cordon spermatique sans ectopie testiculaire. (Rapport sur une observa-
Société de Chirurgie de Paris, l. XXXVI, 1910, p. 573. Traité chirurgical d’Urologie. Grand in-8" de viri-138"2 pag(
Des rétrécissements tuberculeux et congénitaux de l’u l’Association française d’Urologie, P.iris, 1911, p. 475.
Des fistules iutestinales consécutives à la uéphrectomie. («on française d’Urologie, Paris, 1911, p. 357.
Mémoires de la Société de Chirurgie, l. XXXVI, 1910, p. 1083, HOI et 1149.
La grossesse tubaire et son traitement chirurgical. — Reme générale de CHnigue et de Thérapeutique, 17 décembre 1910, p. 822.
Tuberculose iléocæcale. Opération en deux temps. Guérison. Rapport sur deux
observations du D' Coville (d’Orléans). — Bulletins et Mémoires de la Soeiété de CAirMcpie, t. XXXVI, 1910, p. 1251.
Année 1912
Des troubles urinaires provoqués par les fibromes du col. — Journal ik l'Urologie médicale et chirurgicale, janvier 1912.
Note sur un grand kyste de la capsule surrénale. — Journal de l’Urologie médicale et chirurgicale, février 1912.
Note sur la toxicité des prostates hypertrophiées. (En collaboralion avec le D' Gaillardot.) Pour paraître prochainement.
Traitement des tuberculoses urinaires. (En collaboration avec le D' Chevassu.) — Congrès de la Tuberculose, Home, 1912.
CLINIQUES DU PROFESSEUR
TRAVAUX PUBLIÉS SOUS MON INSPIRATION OU DOCUMENTÉS PAR DES OBSERVATIONS DE MA PRATIQUE
1895. — Meignan. Du phlegmon de la cavité de Retzius. — Thhe â/O Doctorat, 1805.
1896. — Graille. Des calculs salivaires. Thèse de Paris, 1896.
cations cliniques et opératoires. — Thàe de Doctoral, Paris, iSSS.
— Jeanboau. De la voie sous-péritonéale dans les suppurations du bassin.
— Thèse de Montpellier, 1898, (Conlient deux observalions personnelles de laparotomie sous-péritonéale.)
1899, — Masson. Hystérectomie vaginale et abdominale dans le traitement des suppurations pelviennes. — Thèse de Doctorat, Pa.ris, 1899. (Contient
— Mobnac. De l’hygroma sous-deltoïdien. — Thèse de Doctorat, P.iris, 1899.
— Mouille. Des kystes hydatiques retro-vésioaux. — Thèse de Doetorai
Paris, 1899.
Cabbonell. Les indications de l’astragalectomie dans les luxations irré-
GÉNÉRALITÉS — OUVRAGES DIDACTIQUES
Traité chirurgical d’Drologie.
Paris, Alcan, 1910.
(Ouvrage couronné par l’Académie de Médecine, prix d'Argeiilcuil, 1911.)
J’ai adopté pour le caractériser ce terme d’Urologie, qui, dans les Congrès, les Sociétés savantes et les ouvrages et périodiques étrangers, s'est imposé par sa simplicité, comme celui de Gynécologie, pour désigner le domaine d’une spécialité étendue. Je d’ai appelé « chirurgical » pour spécifier que l’on ne doit pas s’attendre à y trouver l’étude complète des maladies des reins; volontairement j’ai rejeté de mon domaine le mal de Bright et ces autres néphrites, dites médicales, qui, à part quelques applications chirurgicales dont il sera parlé ici, relèvent
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but jjue d’apprendre, de faciliter et de perfectionner le diagnostic et le traitement des maladies.
En ce qui concerne la technique chirurgicale,, j’ai toujours donné les développements les plus étendus aux procédés qui me paraissent les plus simples et les meilleurs, insistant beaucoup plus sur les résultats et les indications opératoires que sur des procédés surannés ou non encore éprouvés.
Voici d'ailleurs le plan de l’ouvrage :
Cet ouvrage se compose de trois parties : les deux premières comprennent les généralités, l’autre est faite de descriptions spéciales.
Dans la première, sont étudiés à un point de vue général ; l’exploration, les instruments et la thérapeutique générale.
Dans la deuxième, se trouve la description des syndromes.
La troisième enfin comprend la description des processus morbides, qui affectent l’appareil urinaire, en neuf chapitres qui sont :
Désinfections;
La tuberculose ;
Les maladies parasitaires;
La lithiase ;
Les tumeurs;
Les traumatismes;
Les corps étrangers;
Les déplacements et difformités acquises;
Les difformités et malformations congénitales.
Dans toutes ces parties, tout en exposant les recherches des autres, j’ai ajouté partout l’appoint de mon expérience et de mes observations personnelles. Qu’il s’agisse d’une méthode d’exploration ou d’un procédé opératoire, je l’apprécie à l’aide de mes documents propres et motive mon jugement sur des faits vécus. Il n’y. a donc pas là seulement une oeuvre de vulgarisation, il est aussi une part d’originalité qui se reflète sur tous les points, tant en ce qui concerne les jugements à porter qu’au point de vue de l’exposé de la clinique en particulier.
Cet ouvrage est illustré de plus de 700 figures, dont 40 en couleurs consacrées à la cystoscopie et à l’urétroscopie. Toutes sont inédites, à quelques exceptions près, et ont été dessinées d’après des opérations ou des documents personnels, sur des malades de mon service ou d’après des pièces de mon laboratoire. Toutes les figures histologiques ont été établies sur des coupes faites par mon chef de laboratoire, M. Verliac.
Cette illustration imprime à l’ouvrage un caractère particulièrement ins-
sujet : le rein mobile n’est qu’un élément d’une maladie plus générale, congénitale ou acquise. Il n’intéresse la chirurgie que par ses complications: hydronéphrose, coudure de l’uretère, étranglement; complications d’ailleurs très rares. En dehors de ces cas, où l'opération peut être très utile, voire même indispensable, le rein mobile ne doit pas être opéré; il peut être toléré.
THÉRAPEUTIQUE GÉNÉRALE ET MOYENS D’EXPLORATION
Emploi de l’adrénaline dans la chirurgie urinaire.
En collaboraiion avec le D' Pasteau.
{Revue hiterrntionale de Médecine et de Chirurgie,-^5 février 1903.)
Pour l’emploi de l’adrénaline, nous nous sommes servis uniquement d’une solution d'adrénaline au 10 000®. Cette solution a été conservée à l’abri ^e la lumière dans des flacons de verre jaune brun bouchés hermétiquement. Voici les
Chirurgie rénale. — Appliquée directement sur la substance du rein, l’adré-
et de l'incision sus-pubienne dans le traitement des rétentions aiguës d’urine.
(/'" Session de l'Association française d’Urologie. Paris, 1896.)
Dans cette communication, j’ai envisagé à l'aide de mes observations personnelles la valeurcomparativeet les indications de la ponction sus-pubienne et do la cystotomie.
Chez les prostatiques, en rétention aiguë, la ponction m’a paru très utile pour parer aux accidents immédiats. L’incision sus-pubienne me semble indiquée
Nous avons pu ainsi établir que la séparation pouvait donner presque tous les renseignements exigés pour le diagnostic des affections chirurgicales du rein ; ce sont les suivants ;
1“ Localisation par la séparation d’une tumeur de siège incertain.
2» Détermination d’une tumeur localisée du rem : par exemple, diagnostic
3“ Confirmation du diagnostic de pyonéphrose et détermination fonctionnelle du rein opposé.
Dans ce cas, la séparation est absolument probante : elle donne d’un côté des urines claires (rein sain), et de l’autre du pus ou rien.
4“ Détermination du point de départ de la suppuration établissant à la fois l’indication ou la contre-indication de l’opération. C’est le problème clinique qui se pose le plus souvent à la séparation ; il y a du pus dans l’urine, d’ou vient-il ? on
Interventions pour néphrites hématuriques.
(Fl//” Session de l'Association française d’Urologie. Paris, 1904, p. 680.)
J’ai eu trois fois à traiter des hémorragies graves ou rebelles du rein par l’intervention chirurgicale, néphrotomie ou décortication. Ces observations, qui sont de nature à déterminer la valeur de la décapsulation dans le traitement des néphrites médicales, font l’objet de cette communication.
L’intervention est nécessitée par l’abondance de l’hématurie qui peut compromettre la vie. La néphrectomie, par ailleurs, est absolument contre-indiquée;
Névralgies rénales.
(Annales des maladies des organes génito-urinaires, septembre et novembre 1891.)
La névralgie rénale existe ; une observation célèbre de Maurice Raynaud en témoigne : il s’agissait d’un ataxique.
Mais en dehors des aflections du système nerveux, elle est rare; quelques observations tout au plus ont été publiées. On opérait pour un calcul : le calcul n’est pas trouvé. Le malade continue à souffrir, on enlève le rein, et on n’y trouve aucune lésion. Voilà comment plusieurs lois les choses se sont passées.
Et plusieurs de ces laits ont été depuis vérifiés comme constitués par des néphrites partielles.
Dans ce mémoire, j’ai réuni et colligé toutes les observations connues, et j’ai essayé de définir provisoirement ce type clinique de la névralgie réno-urétérale, tout en laisant remarquer que ce cadre serait un jour démembré grâce aux progrès de l’anatomie pathologique.
Les grandes hématuries.
(Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1907, t. XXV, p. 698.)
Dans cette leçon, j’étudie la séméiologie des grandes hématuries, dans lesquelles le syndrome domine la lésion et doit même être traité pour lui-même.
INFECTIONS
Traitement de l'urétrite hlennorrhagique par l’airol.
Eô collaboration avec M. L. Lévï.
(Presse médicale, 1896, n" 91, p. 595.)
stance n’avait pas encore été employée en France à cet usage. Depuis lors, son emploi s’est vulgarisé, et eh particulier à l’étranger.
A des propriétés antiseptiques analogues à celle de l’iodoforme, l’airol associe
cas, l’intermédiaire obligé entre l’urétrite et la péri-urétrite, entre la lésion de la paroi, qui sert de porte d’entrée à l’infection, et les régions juxta-urétrales qui ont à la recevoir.
De l’excision des aDcès urineux.
(Gazette hebdomadaire de Médecine et de Chirurgie, 1893, n" 17, p. 201.)
Malgré les avantages qu’on lui a prêtés, la résection des abcès urineux est, dans le plus grand nombre des cas, inapplicable ; elle ne convient qu’à des cas très particuliers, et c’est à préciser ses indications limitées, à signaler ses inconvénients, qu’est consacré ce travail.
Suivant l’association variable des deux conditions pathogéniques des infections péri-urétrales atténuées, la septicité des urines et l’altération de la paroi urétrale, tous les degrés s’observent entre l’abcès urineux ordinaire et la tumeur urineuse la mieux constituée. On peut établir cependant trois degrés : 1“ les périurétrites aiguës (abcès urineux); 2“ les péri-urétrites subaiguës (abcès urineux chroniques, tumeurs urineuses supputées) ; Soles péri-uretriteschromques (tumeurs urineuses chroniques sans suppuration).
Pour les tumeurs urineuses, la résection de toutes ces masses scléreuses qui étouffent l’urètre est nécessaire.
Pour l’abcès urineux ordinaire, il en est autrement ; il n’est, pour l’envelopper ou le limiter, ni poche, ni capsule : les parois ne sont constituées que par les couches superficielles, soulevées, reioulees. toujours infiltrées. Et ici, jamais la résection ne peut convenir; il est une cavité où il n’y a pour ainsi dire pas de parois : l’ouverture simple avec le drainage reste la méthode de choix.
Enfin, d’autres lois, la suppuration se développe sur un périnée déjà malade,
lorsqu’on ouvre la collection centrale, on la trouve entourée d’une paroi épaisse, dense, isolable. Ici, la résection seule peut convenir.
Du drainage périnéal dans les cystites rebelles.
(Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1895, p. 1065.)
Pendant mon clinicat à Necker, je vis M. Guyon pratiquer pour la première fois le curettage de la vessie chez l’homme par le périnée. Frappé des avantages de la nouvelle méthode, je l’appliquai sur les conseils de mon maître à plusieurs des malades de son service. Ce sont ces observations avec les commentaires qu’elles comportent qui forment le fond de ce travail.
j’eus incisé et trouvé au centre un abcès chronique ; et c’est l’indication principale qui ressort de cette observation. Ouvrir toujours une induration qui ne disparaît pas au cours de quelques semaines : elle contient certainement du pus.
Sonde à demeure et infection urinaire.
(Annales des maladies des organes génito-urinaires, janvier 1893.)
Les faits consignés dans ce travail sont tirés de la pratique et de l’enseignement de M. le Prof. Guyon.
La sonde à demeure est un des moyens les plus énergiques dont nous disposons pour traiter l’infection urinaire.
La fièvre, qui est l’une des manifestations de cette infection, se produit chez les urinaires dans deux conditions : elle est spontanée ou elle est provoquée.
Spontanée, elle se montre en dehors de tout traumatisme urétral; elle tient à 1 évacuation incomplète de la vessie et à la rétention d’une urine septique; si la vessie ne peut se vider, il y a indication de suppléer à son insuffisance par une évacuation intermittente, par des cathétérismes répétés. Mais, dans certains cas
De la pyélonéphrite dans ses rapports a?ec la puerpéralité.
(liapport présenlé au Congrès national de Gynécologie, d’ObsUtrique et de Pédiatrie
de Rouen, tO avril 1904. — Annales de Gynécologie et d’Obstétrique, avril 1904. --
Comptes Rendus de la Société d’Obstétrique, de Gynécologie et de Pédiatrie, 1908,
Il est des pyélonéphrites qui naissent pendant la puerpéralité sur un rein jusqu’alors intact. Leurs lésions sont préparées et entretenues par la grossesse elle-même; et lorsqu’avec l’évacuation de l’utérus cesse la compression de l’uretère, la pyélonéphrite disparait, à moins que les lésions ne soient trop intenses ou trop profondes. L’existence de ces pyélonéphrites est donc immédiatement liée à la puerpéralité ; leur histoire commence toujours et finit souvent avec la grossesse, dont elles sont une complication; et pour caractériser cette union intime, cette solidarité, on les dit « gravidiques ».
Il est aussi, pendant la grossesse, des pyélonéphrites d’un autre genre. Une femme dont le rein est déjà malade devient enceinte : la lésion rénale n’est plus ici sous la dépendance de la puerpéralité; elle avait avant le développement de l’utérus une existence autonome, elle la continuera plus tard. La grossesse peut tout au plus modifier momentanément les allures de la pyélonéphrite; elle agit comme une complication transitoire, mais elle ne commande ni le développement ni la guérison de la lésion rénale.
Pyélonéphrites conséeutioes et pyélonéphrites préexistantes klo grossesse ; c’est à ce double point de vue que je me place pour apprécier dans ce rapport les relations de la pyélonéphrite et de la puerpéralité.
En ce qui concerne les premières, je montre que l’influence aggravante attribuée à la grossesse n’est pas toujours exacte et qu’il est des malades chez lesquelles une pyélonéphrite antérieure, à condition qu’elle soit déjà ouverte et fistulisée, n’apporte aucune modification. Je relate l’observation d’une malade qui, quelques années après une néphrectomie droite, dut subir la néphrostomie du rein gauche pour des accidents d’anurie. Elle conserva, de ce côté, une fistule uropurulente, et depuis lors toutes les urines passent par la plaie lombaire. Eh bien I malgré cela, cette malade est devenue enceinte, sa grossesse a été menée à terme, sans incident, et l’accouchement s’est bien passé malgré que son rein fût unique, infecté et fistuleux. Et je ne pense pas qu’il y ait une observation plus précieuse pour montrer que, dans un rein préalablement infecté, la fistule est une sauve-
Quant aux pyélonéphrites développées sous l’influence de la grossesse, je reprends leur histoire complète et cherche à déduire des constatations anato-
miques, opératoires ou nécropsiques, des notions utiles concernant la pathogénie et surtout la thérapeutique de cette affection.
Je résume ici seulement les conclusions thérapeutiques qui se dégagent de
Plusieurs.cas sont à considérer. Voici d’abord celui d'une pyélonéphrite apyrétique sans accident, sans complication. Le traitement médical s’impose; il est seul de mise en pareil cas. Avec une hygiène appropriée et un régime convenable, en évitant la fatigue, en utilisant le décubitus latéral intermittent, on doit obtenir et on obtient le résultat désirable. On prévient les accidents, on maintient la pyélonéphrite à un niveau qui ne lui permet pas de nuire beaucoup, parfois même on la guérit complètement pendant la grossesse.
Voici maintenant une pyélonéphrite gravidique compliquée de More. Ici encore le traitement médical est le premier et, pendant longtemps, sera le seul à mettre en vigueur. Ce qu’il faut savoir et ne pas se lasser de redire, c’est qu’un grand nombre de ces pyélonéphrites, malgré des manifestations bruyantes, n’entravent pas la grossesse et ne compromettent pas l’existence de la mère ; il ne faut donc pas se laisser impressionner trop vivement par des réactions plus tapageuses que graves, ni se bâter de recourir trop tôt à des moyens dont la nécessité ne se fait pas immédiatement sentir.
C’est dans ces cas, où l’infection s’accompagne en général de rétention, qu’il sera bon de recourir à la dilatation de la vessie. Grâce à ce moyen, on verra quelquefois de violentes et effrayantes poussées de température cesser rapidement et la maladie reprendre son cours régulier.
sesses qui l’avaient produite, est devenue une pyonéphrose continue et nécessitant, soit la permanence de la fistule, soit la néphrectomie.
A date éloignée, ces pyélonéphrites sont donc susceptibles de présenter les transformations anatomiques qui caractérisent habituellement les pyélonéphrites descendantes et d’aboutir à la destruction totale du rein. Voilà la conclusion qui se dégage de cette observation.
Phlegmon périnéphrétique pendant la puerpéralité.
En eollaboralion avec Lepage et Couvelaire.
(Comptes Rendus de la Société d'Obstétrique, de Gynécologie et de Pédiatrie,
Ce phlegmon est l’épilogue d’une pyélonéphrite de la grossesse : il fut opéré pendant les suites de couche et laissa une fistule purulente. Je fus obligé d’intervenir à nouveau pour cette fistule et de pratiquer une néphrectomie pendant une seconde grossesse qui ne tut pas entravée; et ce fait vient prouver à nouveau la bénignité des opérations même graves pratiquées pendant la grossesse.
Des périnéphrites consécutives à la néphrectomie.
(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, t. XXXIV, 1908, p. 276.
Reçue de Chirurgie, 1909, p. 80.)
Alors que le rein est enlevé, alors que la cause ou le foyer principal des accidents est supprimé par la néphrectomie, tout n’est pas toujours terminé du côté de la loge rénale, et de nouveaux accidents peuvent encore se produire à distance, qui ont avec l’opération ou la maladie du rein supprimé une relation directe, quoique souvent éloignée.
l’affectic
C’est grâce à cette technique que j’ai pu guérir un malade dont avait résisté à une opération antérieure.
Pyonéphrose partielle.
Rapport sur une observation de M. Maiuon.
{Bulletins et Mémoires de la ,Société de Chirurgie, t. X.XXIV, 1908, p. 905.)
Est-il possible, est-il facile de faire à l’avance le diagnostic d’une pyonéphrose partielle avec deux uretères indépendants et n’allant pas jusqu’à la vessie?
Telle est la question que je cherche à résoudre à propos d’un rapport présenté à là Société de Chirurgie sur une observation de mon collègue M. .Marion.
Dans ce cas, le cathétérisme urétéral pratiqué du côté malade donnait une urine sensiblement égale à celle du côté opposé, et elle contenait une plus grande quantité d’urée. Sur ce seul indice, il y avait lieu de se défier et puisque la clinique permettait ici d’affirmer que le rein droit était suppuré à la fois et distendu, il fallait se demander pourquoi ce résultat paradoxal du cathétérisme
j’ai pu nettement établir ici que le kyste avait son point de départ dans le tissu cellulaire sous-péritonéal qui sépare la vessie du rectum.
Ces idées sont développées dans la thèse de mon élève Mouille (Des kystes hydatiques rétrovésicaux chez l’homme. Thèse de doctorat, Paris, 1899).
Kyste hydatique du rein.
(Letons de clinique chirurqicale, Hôtel-Dieu, 1901. Paris, Alcan, 1902, p. 277.
Bulletins et Mémoires de la Société de CMrurgie, t. XXXVII, 1901, p. 681.)
Une observation de kyste hydatique du rein tait le sujet d’une leçon clinique et d’une communication à ia Société de Chirurgie. Elle a trait à un gros kyste qui était ouvert dans l’uretère et ne fut d’ailleurs diagnostiqué que par les hydatides rendues par le malade.
Je l’opérai et lui appliquai la réduction sans drainage, selon.la méthode du Prot. Delbet; pr, qu’allait-il advenir d’un kyste réduit sans drainage, alors qu’il était en communication par l’uretère avec l’extérieur? C’était là le point intéressant de cette observation.
J’ai suivi le,malade pendant sept ans; il est resté guéri de son kyste et est mort d’une autre 'affection. Conclusion : i’ouverture dans le bassinet d’un gros kyste n’empêche pas d’en pratiquer la réduction sans drainage.
Sur la réaction du complément dans les kystes hydatiques du rein.
{Bulletins et Mémoires de là Société de Chirurgie, t. XXXV, 1909, p. 424.)
M. Weinberg a vérifié sur un malade de mon servioela réaction du complément dans les kystes hydatiques du rein : elle fut positive.
La réaction fut encore recherchée deux mois après; elle persistait encore, ce qui montre que les anticorps disparaissent très lentement.
Kystes hydatiques et tuberculose du rein.
{Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, !.. XXXV, 1909. p. K>.)
La pièce que je présenté est remarquable à deux points de vue : elle présente des kystes multiples du rein et se distingue en cela de la plupart des kystes hydatiques du rein qui sont plus volumineux et uniques ou moins nombreux.
bassinet et des calices, depuis le simple effacement des papilles, jusqu’à l'hydronéphrose totale avec atrophie complète du parenchyme rénal.
Au point de vue microscopique, ce qui fait la caractéristique de ces lésions, c’est la limpidité aseptique du liquide de distension. Au point de vue histologique, c’est la néphrite non infectieuse, la néphrite de la ligature aseptique de l’uretère.
Le premier degré est constitué par la dilatation des calices et du bassinet, la néphrite interstitielle et l’atrophie du rein. L’atrophie survient lorsqu’aux lésions de dilatation vient s’ajouter la prolifération du tissu conjonctif, surtout développée autour des tubes. Si la sclérose prédomine, la distension ne .se fait pas; le rein s’atrophie comme dans la néphrite interstitielle, et on le trouve petit, ratatiné sur le calcul qu’il contient.
Le second degré est constitué par Y hydronéphrose. Ici la distension prédomine, consécutive à l’oblitération de l’uretère par un calcul engagé, et le rein se transforme en une vaste poche constituant l’hydronéphrose.
B. — Lésions inflammatoires et suppuratives (évolution septique). Les lésions de ce second groupe sont beaucoup plus fréquentes : suivant l’extension des lésions, il est encore plusieurs degrés.
La pyélonéphrite, la sclérose rénale sans suppuration, est caractérisée par l’inflammation et la suppuration de la muqueuse du bassinet et des calices, par la réaction conjonctive du parenchyme rénal sans suppuration.
Dans la pyélonéphrite suppurée, on trouve, avec la suppuration du bassinet, une suppuration disséminée dans le parenchyme rénal.
Lorsqu’aux lésions précédentes s’ajoute un obstacle quelconque à l’écoulement normal du pus de la pyélonéphrite, le bassinet, les calices se dilatent, et la pyélonéphrite avec rétention et distension, la pyonéphrose est constituée. C’est le plus souvent le calcul lui-même qui est la cause de la rétention dans les pyonéphroses primitivement calouleuses; dans les pyonéphroses secondairement calculeuses, c’est l’uretère qui. par ses valvules et ses rétrécissements force la rétention.
Enfin le tissu cellulaire périrénal réagit toujours par quelques lésions : lipomatose avec envahissement plus ou moins complet du rein, ou suppuration, phlegmon périnéphrétique.
IL Évolution clinique. — Trois ordres de symptômes caractérisent en général la présence d’un calcul dans le rein.
La douleur est localisée au côté malade ou irradiée de Tautre côté, ou vers d’autres organes. C’est toujours une douleur provoquée par les mouvements.
Les phénomènes réflexes ont été Tohjnt d’une étude minutieuse • ils sont
de mes malades, pratiq
Faute d’avoir procédé ainsi, j’ai dû, sur un opérations, alors que deux auraient suffi.
J’insiste sur la grmité de la lithiase double : j’ai opéré sept malades par la double opération. Sur ces sept malades, un est mort d’anurio 4 la suite de la première opération, deux sont morts d’anurie et d’urémiê un an après la deuxième opération, deux sont en rédicive, deux sont en bon état.
(Annalep des maladies des organes génito-urinaires, 1895, p. 865.
Journal des Praticiens, 1900, n" 8, p. 118.)
Depuis la thèse de Merlden, aucun travail n’avait paru sur l’anurie, la plus grave de toutes les complications de la lithiase urinaire. Quelques interventions seulement avaient été pratiquées tant en France qu’à l’étranger pour lever un obstacle urétéral ou créer une fistule lombaire, lorsque je fus amené, à l’occasion d’une étude sur les calculs de l’uretère, à étudier ce point particulier et très intéressant de l’histoire clinique de l’insuffisance rénale. Déjà dans ma thèse, me plaçant au point de vue purement chirurgical, j’avais posé des conclusions fermes au sujet de l’intervention; depuis lors j’ai poursuivi ces recherches, j’ai eu personnellement l’occasion d’intervenir plusieurs fois dans ces circonstances et de mettre en pratique les conclusions que j’avais nettement formulées dans mon premier travail.
Abandonnée à elle-même, l’anurie détermine la mort à une époque qui varie avec le degré de l’obstruction, la nature des lésions et la tolérance du malade. Cette terminaison survient dans 70 p. 100 des cas environ. Au delà du cinquième ou du sixième jour, les chances de mort augmentent progressivement et à peu près dans une raison proportionnelle à la prolongation de l’anurie.
A cette mortalité effrayante do l’anurie livrée à elle-même, j’oppose les résultats de l’opération, qui est suivie de guérison dans 66 p. 100 dos cas.
Pour légitimer l’urgence de l’opération, j’ai établi à l’aide des faits cliniques et des observations anatomiques, que l’anurie oalculeuse n’était pas une anurie réflexe, mais qu’elle relevait d’une obstruction purement mécanique. J'ai montré que les anuriques sont des individus dont l’autre rein est supprimé antérieurement et chez lesquels, par conséquent, il n’y a pas lieu d'invoquer l’influence douteuse d’un réflexe d’arrêt sur le congénère. Ce réflexe n’existe pas dans ces circonstances, ou; s’il existe, il s’exerce sur un rein tellement altéré, qu’on ne doit pas en tenir compte et il n’est pas une seule observation anatomique pour prouver dans ces conditions l’intégrité du rein opposé. Tous les faits que j’ai vus depuis mes premières recherches, toutes mes opérations ultérieures m'ont confirmé dans cette
baire avait les plus Le diagnostic d particulier lorsque
coliques néphrétic ment de diagnosti
obtenu la réunion primitive malgré la tension à laquelle il était soumis depuis cinq jours. Cette observation a été communiquée à l’Académie de Médecine dans la séance du 10 juillet 1894.
La pyélotomie dans la lithiase rénale.
(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, t. XXXIV, 1908, p. 1167.)
Il y a vingt-cinq ans, la pyélotomie existait seule pour le traitement des calculs du rein. Lorsque, la néphrotomie parut, elle fut considérée comme un grand progrès, et dans ma thèse j’accentuais le mouvement qui devait porter cette intervention au premier rang des opérations pour calculs du rein.
Actuellement, la pyélotomie reparaît : les éléments de la discussion ne sont plus les mêmes qu’autrefois, et dans un rapport présenté à la Société de Chirurgie à propos de deux observations de M. Marion, j’ai eu l’occasion d’exposer mes idées sur la pyélotomie.
1“ En ce qui concerne l’extraction, elle est incontestablement plus facile, plus simple et plus bénigne que la néphrolithotomie. Elle est moins mutilante pour le rein et a cet avantage de laisser le parenchyme rénal intact.
2° Eli ce qui concerne Y exploration, la pyélotomie me paraît au contraire notablement inférieure à la néphrotomie.
A ce point de vue cependant, il me parait juste d’envisager à part les bassinets que j’ai appelés ramifiés et ceux que j’ai dénommés ampuUaires.
Dans un bassinet ampullaire, il y a beaucoup de place pour évoluer et l’exploration peut se faire ici à peu près égale par la pyélotomie et par la néphrolithotomie.
Au contraire, dans un bassinet ramifié, il n’en va plus de même et l’exploration de toutes les. dépendances et territoires de ce bassinet me paraît très difficile par la pyélotomie. Avec la néphrotomie, on a un accès plus facile et plus direct sur les calculs extrêmes au.moiiis, et l’avantage par conséquent resterait à cette dernière opération si nous n’avions pas à notre disposition d’autres moyens d’exploration.
Mais actuellement l’avènement de la radiographie a modifié sur plusieurs points notre attention. Quand elle est positive, l’exploration est déjà faite par elle ; nous ne demandons plus à l’opération que l’extraction du calcul et nous la pratiquons par la voie la plus courte et la plus directe, par la pyélotomie.
Si la radiographie est négative, l’opération est avant tout exploratrice et dans un cas de ce genre je pratique plus volontiers la néphrotomie.
C’est ainsi et c’est en cela que la radiographie a pu modifier notre attitude en présence d’un calcul du rein.
Ces deux opérations, la pyélotomie et la néphrotomie, se complètent l’une et l’autre : elles ont chacune leurs indications et leurs contre-indications.
J’établis d’abord, conformément à la doctrine de mon maître, « qu’il n’y a que des calculs de la portion prostatique de l’urètre ». Les prétendus calculs développés dans les glandes de la prostate n’existent pas.
Parmi les calculs, qui viennent de la vessie à la prostate, les uns sont mobiles ; on peut les déplacer, on doit même les refouler dans la vessie pour les extraire ; les autres sont fixes, ils restent dans la prostate et y déterminent une dilatation considérable qui, tantôt porte sur la prostate seule, tantôt porte à la fois sur la prostate et sur le col. Dans le premier cas, le calcul peut prendre une forme en sablier, avec un prolongement intra-vésical.
Au point de vue clinique, les calculs de la portion prostatique se distinguent par la moindre importance des hématuries, par la prédominance de la rétention mécanique, par l’intensité des phénomènes rectaux (ténesmes, épreintes). Par le toucher rectal, on sent quelquefois le calcul, mais surtout on développe au niveau de la prostate une douleur localisée et très vive.
Le traitement de choix consiste dans la taille périnéale.
TUBERCULOSE GÉNITO-ÜRINAIRE
Traitement des tuberculoses urinaires.
En collaboralion avec le D’ Chevasso.
^Rapport au Congrès de la Tuberculose. Rome, 1912.)
Dans ce travail, nous envisageons presque exclusivement le traitement de la tuberculose rénale. A l’aide de nos résultats personnels, dont quelques-uns remontent à plus de dix ans, nous pouvons établir la légitimité de la néphrectomie précoce à l’encontre du traitement par les tuberculines dont les résultats ne nous sont pas montrés favorables.
Des fistules post-opératoires après la néphrectomie pour tuberculose.
(Revue de Chirurgie, 1909, p. 80.)
Dans un mémoire sur les périnéphrites, publié dans la Berne de Chirurgie, j’ai été amené à étudier la question des fistules lombaires qui succèdent à la néphrectomie pour tuberculose.
jusqu’aux régions éloignées de la région lombaire. Mais, à côté de cette forme classique, de la tuberculose périrénale, j’ai signalé des lésions de tuberculose d distance, dans la capsule graisseuse du rein, et dans des cas où le rein est absolument sain à sa surface, et d’autre part où la capsule graisseuse du rein ne présente elle-même à l’œil nu et au palper aucune modification qui puisse permettre
Les bacilles partis du rein ont suivi dans ces cas les lymphatiques et la capsule; ils y déposent des embolies microbiennes et y développent à distance des lésions spécifiques.
La figure 5 représente précisément une lésion de ce genre, un gros tubercule observéloin durein et sans qu’une continuité de lésions s’établisse durein àla capsule.
Ces faits éclairent d’un jour nouveau la pathogénie de ces fistules post-opératoires en quelque sorte incompréhensibles, que l’ôn voit se produire après des opérations correctes et dans lesquelles le rein a été enlevé en bloc, en vase clos, sans ouverture, et sans contamination possible de la loge rénale.
Au point de vue opératoire, elles nous amènent à une conclusion pratique : ablation systématique de la capsule graisseuse du rein dans tous les cas de néphrec tomie par tuberculose et non pas seulement commebn le faisait alors, dans les cas où elle est altérée et nettement malade. .
(XIV Session de VAssociation française d’ürologie. Paris, 1910, p. 4M.)
Je rapporte une observation de tuberculose sténosante de la terminaison d( l’uretère : il en était résulté une hydronéphrose dans un rein déjà tuberculeux. Lei lésions de tuberculose et d’hydronéphrose évoluaient parallèlement, les première! sans doute favorisées par la sténose urétérale.
sentée avec les signes d’une uropyonéphrose droite, sans que j’aie pu soupçonner la tuberculose. Et ce n’est qu’après avoir enlevé le rein que j’ai trouvé au centre d’une hydronéphrose très nette trois cavernes tuberculeuses.
Ici la tuberculose était venue se greffer sur une hydronéphrose préexistante et, profitant de cette occasion, j’essaie de définir ce qu’on entend par hydronéphrose tuberculeuse.
Il y a sous ce titre trois catégories de lésions :
1» Des faits où. la tuberculose existe dans l’uretère;
2° Des faits dans lesquels la tuberculose existe à la fois dans le rein et dans
3» Des faits dans lesquels la tuberculose existe dans le rein, alors qu’un rërécissement indépendant de l’uretère fait la dilatation du bassinet.
En résumé, il y a toujours hydronéphrose et tuberculose, quelquefois hydronéphrose par tuberculose, mais jamais hydronéphrose tuberculeuse.
De l'anurie après la néphrectomie.
(X//" Session de l’Association française d’Urologie. Paris, 1910, p. 503.)
L’anurie se voit à la suite de la néphrectomie chez des malades dont l’autre rein était diagnostiqué malade, mais dans des conditions qui devaient permettre la néphrectomie. Mais ceci se produit aussi chez des malades dont l’autre rein était apparu comme sain antérieurement.
Dans un cas comme dans l’autre, la néphrotomie peut sauver le malade : je cite une observation à l’appui.
La vessie dans la tuberculose rénale.
{Paris médical, 31 décembre 1910, n» 5, p. 100.)
J’étudie dans cet article les diverses manières suivant lesquelles la vessie se comporte au cours de la tuberculose rénale. Les lésions, toujours secondaires, sont d’abord discrètes, puis s’étendent : elles guérissent après la néphrectomie, d’autant plus vite qu’elles sont plus légères, c’est-à-dire que la néphrectomie est plus tôt pratiquée. Quand elles s’étendent à la suite de la néphrectomie, c’est que l’autre rein est malade, et il peut y avoir dans oes cas, après échec des traitements simples, des raisons de faire l’exclusion vésicale.
seul uretère dans l’anse sigmoïde, les d disparaître, et la vessie n’a plus jamais son fonctionnement a définitivement e procurait au malade.
Ainsi est confirmée la notion dej mon maître Guyon : dans les cystites, fonctionnelle de l’organe.
Le danger, pour le rein, d’une inf
2“ En outre, la tuberculose épididymaire débute toujours par la queue de l’épididyme. Quand elle n’est que partielle, elle n’existe qu’au niveau de la partie caudale; quand les lésions sont totales et étendues à tout l’épididyme, on les trouve prédominantes en bas et en arrière.
3“ Enfin, la tuberculose du déférent accompagne et précède souvent la tuberculose de l’épididyme. Ces lésions, sans doute, s’accentuent en même temps que progressent les lésions épididymaires; mais quand on voit le malade de bonne heure, le canal déférent est déjà altéré alors que l’épididyme commence à se prendre.
Mais cetr envahissement dn cordon est toujours secondaire; il y a toujours en même temps de la tuberculose du canal déférent, et il y a presque toujours aussi de la tuberculose de l’épididyme et du testicule ou de la prostate et des vésicules séminales. La lésion du cordon passe au second plan.
La tuberculose primitive du cordon, indépendante d’une tuberculose concomitante du testicule, du canal déférent ou de la prostate, est au contraire très rare; sur un nombre considérable de malades atteints de tuberculose génitale examinés systématiquement à un autre point de vue, je n’ai rencontré aucun cas de ce genre, et dans les recherches assez étendues que j’ai faites à ce sujet dans la littérature, je n’en ai pas non plus trouvé un seul exemple.
J’en rapporte ici un cas très typique et très intéressant au double point de vue de la clinique et de l’anatomie pathologique.
La tuberculose était primitive dans le cordon : le déférent était indemne. 11 présentait à peine un peu d’envahissement de dehors en dedans au niveau de la lésion.
La tumeur se présentait sous la forme d’une tumeur mollasse, mal limitée.
De l’ablation des vésicules séminales tuberculeuses.
(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XXXl, 1905, p. 136, et t. XXXV, 1909, p. 1069.)
Depuis le jour où Ullmann pratiquait pour la première fois l’ablation de la vésicule séminale tuberculeuse, peu d’opérations de ce genre ont été encore exécutées jusqu’à ce jour.
J’eus l’occasion de pratiquer six fois la spermatocystectomie : ma première opération date de 1901, ma dernière date de quelqnes jours. Et j’ai communiqué à la Société de Chirurgie le résultat de mes observations en ce qui concerne la technique, les résultats et les indications de la spermatocystectomie dans la tuberculose
Technique. —Entre la voie inguinale et la voie périnéale, toutes mes préférences vont à cette dernière; par cette voie, l’accès est assuré aux deux vésicules, la libération des cordons peut être faite d’une façon assez complète pour que l’extraction en soit assez facile après cela par la voie inguinale.
L’ablation de la vésicule séminale est toujours complétée par l’extirpation de la totalité du canal déférent et des deux épididymes malades. C’est en somme l’ablation complète des voies génitales que je réalise ainsi.
Résultats. —Tous mes malades ont guéri sans complication, un seul eut une hémorragie secondaire non mortelle.
et l’appareil urinaire est resté indemne.
Ces résultats montrent donc que la localisation de ces tuberculoses à l’appareil génital est souvent assez exactement limitée pour que leur ablation puisse être faite dans de bonnes conditions.
Cette conception de la pathogénie du varicocèle dans les tumeurs malignes du rein est d'une grande importance; le varicocèle, en effet, n’a plus seulement la valeur diagnostique sur laquelle M. Guyon le premier avait insisté; i) comporte un élément pronostique de la plus haute valeur. Il indique que les ganglions sont pris; et alors, ou bien il ne faut pas opérer, ou bien, si on opère, on doit poursuivre les propagations ganglionnaires dont le varicocèle est la manifestation exté-
Du principe à l’appl quand on veut appliquer i
donnée à ce côté de la question n’a pas été mon élève Grégoire' a commencé et continué i nouveau procédé de néphrectomie latérale
lement la tumeur, la capsule (propagation immédiate) et les ganglions (propagation éloignée). J’ai, le premier, à Necker, utilisé sur le vivant ce procédé excellent et pu me rendre compte qu’il donnait un jour supérieur à tous les autres et permettait cette ablation massive qui est de plus en.plus nécessaire pour les tumeurs malignes et dont la figure ci-jointe (flg. 6) représente le résultat obtenu par moi sur un autre malade.
rattçint dans toutes ses' parties : épithélium, paroi du tube et tissu conjonctif.
vation de Tanton, très intéressante à ce point de vue ; elle concerne un malade qui fut opéré cinq fois dans l’espace de quinze ans pour des papillomes récidivés, et chez lequel se produisit à la fin la dégénérescence des tumeurs, de telle sorte que le malade mourut d’une métastase développée dans la fosse iliaque externe.
Ces transformations des papillomes sont d’autant plus fréquentes que ces tumeurs séjournent plus longtemps dans la cavité vésicale : elles se produisent plus volontiers sur les troisièmes et quatrièmes récidives que sur les deuxièmes, et plus volontiers sur les tumeurs qui évoluent depuis longtemps. Elles sont une étape ultime dans l’évolution d’une tumeur bénigne. Dans le travail suivant, j’ai poussé plus loin l’étude de ces transformations.
Origines et transformations des papillomes vésicaux.
En collaboration avec le D‘ VEtiLiiC.
(Bulletins de VAssociation française pour l'étude du cancer, 1910, p. 130.)
Lorsqu’on lit les conceptions qui ont cours dans la littérature médicale sur la nature et la bénignité des papillomes vésicaux, on trouve les opinions les plus opposées.
Les uns considèrent ces tumeurs comme toujours et exclusivement bénignes, et Malherbe ne put jamais y saisir une trace de la transformation maligne.
D’autres, au contraire, comme Lubarsh, Borsh, Clàdo, croient à une malignité constante, qu’elle tasse ou non sa preuve en récidivant sous des aspects franchement cancéreux.
Il est une troisième opinion qui, depuis longtemps classique en France, fut toujours soutenue et défendue au nom de la clinique par M. Guyon, et partagée par la plupart de ses élèves : le papillome, tumeur essentiellement bénigne, est susceptible de se transformer en cancer.
Pour trancher ces divergences, nous avons repris, dans notre laboratoire les tumeurs classées et étiquetées comme papillomes depuis quelques années : nous y avons ajouté les récidives que nous avons trouvées depuis. Et sur ces tumeurs nous avons tait des coupes en série.
Grâce à ces examens en série, aucun détail ne saurait échapper, et nous avons pù étudier de très près : 1° les caractères des papillomes vésicaux; 2° leurs origines; 3» leur transformation et 4» leurs récidives. Et sur plusieurs points, nous avons apporté quelques éclaircissements ou quelques données nouvelles.
I. Caractères des papillomes. — Chaque papillome se compose d’un axe conjonctivo-vasculaire émané du chorion de la muqueuse vésicale, d’une couche
III. Les transformations. — La transformation en cancer des papillomes de la vessie est commune, et nous avons été assez heureux pour saisir les premières étapes et définir les différents processus de cette évolution.
La pénétration des cellules épithéliales au milieu du tissu conjonctif qui constitue l'axe de la villosité nous paraît le procédé le plus fréquent par lequel un papillome bénin prend une nature néoplasique. En général, ce sont de véritables bourgeons épithéliaux qui s’enfoncent ainsi dans le tissu conjonctif de la villosité.
d’origine hyperplasique.
Alors même que 1 néoplasique du papillome
transformation encore limitée,
peut alors retrouver, comme sur la coupe (fig. 13) qui est celle d'un papillome en apparence bénin, un envahissement vasculaire, discret et profond, mais qui n’en explique pas moins que si l’on s’était borné
Après ouverture de la vessie, je parvins facilement à séparer la tumeur du péritoine qui la recouvrait et à l’exciser complètement. La suture totale de la vessie réussit parfaitement et la malade guérit en dix jours, sans fistule.
Il est rare qu’on ait l’occasion d’enlever aussi largement et aussi complètement un néoplasme infiltré, et c’est là le point intéressant de cette observation.
très étendues de la vessie, d’échapper à cette indication de la cystectomie totale.
Par ailleurs, la gravité secondaire de l’opération est considérable, et tient aux altérations consécutives des reins. L’infection ascendante est presque fatale après l’implantation des uretères, à la peau ou dans l’intestin.
Et j'ai proposé plus récemment de conserver autour des uretères une petite zone de muqueuse vésicale quand cela est possible, de pratiquer en somme une cystectopiie suhtotale. Les uretères ainsi protégés ne sont plus transplantés dans le rectum, comme dans la méthode de Maydl, mais au contraire autour d’eux je reconstitue une vessie de la valeur d’un dé à coudre. Sur un malade que j’ai opéré de cette façon et qui a guéri, j'attends le résultat éloigné, mais j’espère
L’examen histologique nous révéla des particularités intéressantes : le kyste se composait d’une paroi uniquement formée de trousseaux fibreux et élastiques, concentriques à la cavité kystique, et en dedans d’une paroi faite d’un chorion recouvert d’épithélium (fig. 18). Le chorion est formé d’un mince réseau de fibres conjonctives qui masque presque, en certains points, une quantité de cellules mononucléaires à l’aspect de petits mononucléaires. L’épithélium assez régulier est formé de plusieurs couches de cellules dont les profondes sont à peu prés
Ce travail les six observations connues dans la littérature. A l’aide de ces quelques documents, nous essayons de tracer l’histoire clinique et thérapeutique des kystes de la prostate.
Des rapports entre les testicules et la prostate.
(Archives de physiologie normale et pathologique, janvier 1896, ii" 1.)
Lorsque, il y a quelques années, on commença à traiter l’hypertrophie prostatique par la castration, mon maître, M. Guyon, pensa que la résection des canaux déférents, en amenant l’atrophie du testicule et en supprimant sa fonction, devait déterminer sur la prostate une atrophie identique à celle que donnerait la suppression même du testicule. La « castration physiologique » devait produire le même effet que la castration anatomique, et si ces données, étaient applicables en clinique, le malade devait y trouver la même amélioration avec, en plus, le bénéfice moral d’un testicule conservé inerte dans le,scrotum.
C’est sur les conseils de mon maître que je pratiquai sur des chiens unesérie d’expériences que je rapporte dans ce travail ; ces recherches ont été faites dans le laboratoire de la Clinique de Necker.'
Nous avons eu surtout pour but d’étudier comparativement l’influence sur la prostate saine de la castration et de la résection des canaux déférents.
De ces expériences se dégageaient les conclusions que voici ; l’excision du canal déférent ne donne pas les mêmes résultats que la castration bilatérale : avec la castration, l’atrophie est très accentuée ; avec la résection des déférents, elle n’est ni aussi fréquente, ni aussi accentuée. L’influence de la résection sur la prostate est cependant manifeste, mais elle s’exerce plus lentement; et, sans être absolument comparable à la castration, la résection m’apparaissait comme une opération susceptible de donner, dans certaines conditions, de bons résultats chez l’homme.
La toxicité des prostates hypertrophiées.
En collaboration avec le D' Gaillardot.
Pour paraître prochainement.
Nous avons étudié la toxicité des prostates hypertrophiées. En injectant à l’animal une quantité variable d’extrait de ces prostates dans l’eau salée à 9 p. iOO, nous avons obtenu un ralentissement considérable du cœur chez le chien et le lapin. Al gr.40 par kilogramme d’animal, l’effet est très important; à 1 gramme,
opérations testiculaires dans le traitement de l’hypertrophie prostati
IX’ Congrès frantais de Chirurgie, 1895. — Hemaine médicale, 1895, p. .151 II’ Session de l’Association française d’Urologie. Paris, 1897.)
Dans plusieurs communications aux Congrès de Chirurgie et d'Un pporté la contribution de mes observations personnelles à la questior tée du traitement de l'hypertrophie prostatique par les interventions ;
J’ai insisté surtout sur la disproportion qui existe entre les résultats e
De la prostatectomie périnéale.
{Bnlletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, 1902. — VP Session de l’Association française d’Urologie. Paris, 1902, p. 358. — Ibid. VIP Session. Paris, 19ft3, p. 52. — Ibid. VHP Session. Pans, 1904, p. 327. - Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, t. XXXI, 1905, p. 863.)
Depuis quelques années, j’ai pris une part active au mouvement qui a établi la prostatectomie sur des bases définitives et, à plusieurs reprises, j’ai apporté ma contribution personnelle à la question de la valeur de l’opération, de ses suites, de ses complications et de sa technique.
En ce qui concerne la technique, j’ai montré les avantages de l’ablation globale et sans morcellement, mais avec section de la prostate en ses deux moitiés et incision de l’urètre sur la ligne médiane, comme le conseillaient Proust et Gosset. J’ai pu ainsi enlever et montrer deux fragments d’une des plus grosses prostates qui aient été extirpées par le périnée, du poids de 210 grammes.
J’ai montré l’utilité du désenclaveur et j’ai lait construire par .M. Collin un nouveau modèle à trois branches, plus puissant et plus efficace que ceux qui étaient jusqu’alors en usage (fig. 19). L’usage de ces instruments facilite beaucoup l’acte opératoire et permet de montrer aux élèves la série des temps successifs.
Au point de vue des complications, j’ai signalé les fistules rectales secondaires qui se produisent vers le douzième ou quinzième jour et sont moins graves et moins persistantes que les fistules initiales.
Au point de vue des résultats, j’ai montré l’utilité de la prostatectomie pour certaines formes de graves hématuries de provenance prostatique et qui, deux fois entre mes mains, furent radicalement guéries par l’opération.
J’ai signalé également de bons résultats, quoique exceptionnels, chez des prostatiques sans prostate, et montré que, dans quelques cas, « la libération do l’urètre prostatique » pouvait permettre le retour de la miction spontanée.
Ce sont ces raisons qui font de moi un défenseur convaincu de la prostatectomie transvésicale; la mortalité de cette opération est actuellement, il est vrai, plus élevée que celle de la prostatectomie périnéale. Mais cette mortalité est loin d’être irréductible : au contraire, en modifiant quelque peu les soins postopératoires dont l’importance égale au moins celle de l’opération elle-même, on arrive à réduire sensiblement cette mortalité. Parmi les modifications les plus heureuses à apporter à cette opération, j’ai signalé le tamponnement partiel de la vessie, comme suceptible de diminuer dans une notable mesure les chances et les risques de l’hémorragie.
Actuellement, toutefois, il mé parait difficile de tracer les indications définitives de ces opérations; je pense, néanmoins, que la prostatectomie hypogastrique est l’opération de choix pour toutes les prostates qui sont très volumineuses, très saillantes dans la cavité vésicale, chez les malades non obèses, avec des reins bons et un état général favorable.
TRAUMATISMES
Hydronéphrose traumatique.
(Bulletin médical, 1909, n" 33, p. 389.)
Hydronéphrose et pseudo-hydronéphrose traumatique.
Rapport sur deux observations de M. Feuuon, de Laval.
(Bulletins H Mémoires de la Société de Chirurgie, t. XXXV, 1909, p. 298.)
Rupture traumatique d'une hydronéphrose.
(Bulletins et Mémoires de ta Société de Chirurgie de Paris, t. XXXV, 1909, p. 382.)
Je me suis attaché dans çes publications à étudier les rapports du traumatisme et de l'hydronéphrose. Il faut distinguer ici trois groupes de faits.
1° Il est des hydronéphroses traumatiques, c’est-à-dire qui se développent de toutes pièces après un traumatisme, et sous son influence. L'une des observations de Perron est de ce genre. La poche est bien formée par le rein lui-même. Au point de vue de la pathogénie, il est parmi ces hydronéphroses des poches qui se forment tardivement et succèdent sans doute à un rétrécissement de l’uretère.
D’autres sont précoces, et je me rallie à l’opinion de Mose, qui, admet l’influence causale de l’hématome péri-urétéral, enserrant l'uretère dans un tissu de sclérose susceptible d’étouffer partiellement son calibre. Des expériences que j’ai faites avec mon interne, M. Deverre, tendent à confirmer cette hypothèse ; elles ne sont,
2» Il est, en outre, des épanchements uro-hématigues, dits pseudo-hydroné-
beaucoup plus fréquents et mieux connus que la première variété.
Les éléments du diagnostic sont très délicats entre ces deux lésions pourtant si différentes ; le plus souvent, ce n’est qu’au cours de l’opération que l’on reconnaît la variété à laquelle on a affaire.
3“ Enfin il est une troisième manière, suivant laquelle le traumatisme affecte
était hydron(i _ _ ____ _
irieur avait comprimé l’uretôre supérieur et amenait progressivement de ion dans le rein supérieur. Le traumatisme portant sur cette poche l’ava
rapidement l’opération dont le but principal est la mise à demeure d’une sonde dans l’urètre. Dans ces conditions, je dus au cathétérisme rétrograde de pouvoir rapidement pratiquer plusieurs opérations qui eussent été très difficiles sans lui. Je pense donc que le cathétérisme rétrograde sera souvent nécessaire dans les ruptures de l’urètre postérieur.
Pour les ruptures de l’urètre antérieur, au contraire, la manœuvre sera plus rarement indiquée et seulement dans les cas où la recherche du bout postérieur apparaîtra comme très difficile. Je lui ai dû sur un enfant de huit ans un très beau succès ; la réunion par première intention tut obtenue à la vessie et au périnée, et c’est un des plus beaux résultats de la suture complète et totale de l’urètre rupturé.
L’observation est rapportée tout au long dans la thèse de mon élève Trombert (Du cathétérisme rétrograde dans les ruptures de l’urètre. Thèse de doctorat, Paris, 1901).
Fistule
{Annales des maladies des organes génito-urinaires, 1893, p. 300.)
Les fistules urétro-rectales ne sont le plus souvent ni simples, ni faciles à guérir. J’en ai observé un cas en 1893 dans le service de mon maître M. Guyon. Un entant de 13 ans fit une chute sur une herse : une des pointes de la herse s’enfonça dans l’anus. A la suite de cet accident, la plus grande partie des urines s’écoula par l’anus et au moment de la miction seulement.
Je m’arrêtai au plan opératoire suivant, qui rappelle celui très ancien de A. Cooper : incision transversale au-devant de l’anus, séparation du rectum et de l’urètre, suture isolée des deux orifices. Je terminai en faisant une périnéorraphie au moyen de deux plans de suture profonds antéro-postérieurs. La guérison complète fut obtenue en six jours : la sonde à demeure ne resta que quarante-huit heures en place.
Ce plan opératoire a été adopté, comme le procédé de choix, par MM, Quénu et Hartmann, dans leur ouvrage sur la chirurgie du rectum.
Sur un cas de rupture du pénis.
Rapport sur une observ.ilion du D' Alitazatos.
{Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. XXXVII, 1911, p. 217.)
De la cure des fistules urétrales chez la femme.
{IIP Session de l'Association française d’Vrologie. Paris, 1898, p. 153.)
Pour les fistules urétrales de la femme, je préconise le procédé du dédoublement qui, dans les fistules vésico-vaginales, donne de si bons résultats. Une observation très intéressante d’une fistule large et difficile à traiter vient légitimer
Du procédé du dédouhlement dans les fistules vésico-vaginales.
(XW Congrès international de Médecine. Paris, 1900.
Section de Chirurgie urinaire, p. 166.)
A l’aide de deux observations personnelles, je montre que le procédé du dédoublement est le traitement de choix des fistules vésico-vaginales. Ni l’étendue, ni l’élévation de la fistule ne la mettent en dehors des indications de ce procédé, qui est toujours supérieur à la suture transvésicale.
DES CORPS ÉTRANGERS
Deux observations de corps étrangers de la vessie.
Rapport sur deux observations de Barnsbï (de Tours).
(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. .\XXI, 1905, p. 288.)
Dans ce rapport, où je relate deux observations de corps étrangers adressées à la Société parle D' Barnsby (de Tours), je cite deux observations personnelles de perforation de la cloison vésico-vaginale par des épingles à cheveux introduites dans la vessie. Ces corps étrangers, qui sont parfois si simples à extraire, nous imposent, d’autres fois, des diffi cultés d’extraction considérables et dont on ne vient à bout que par la taille hypogastrique ; celle-ci est l’opération de choix dans des cas compliqués de corps étrangers de la vessie avec péricystite.
Corps étrangers de la vessie.
(Bulletins de la Société anatomique, 1894, p. 137.)
Il s’agit d’une aiguille à repriser, longue de 8 centimètres et très pointue ù son extrémité, qui, introduite dans la vessie, y séjourna deux ans et.détermina la formation d’un calcul secondaire.
Elle fut extraite par la taille hypogastrique : le calcul s’était développé autour de Taiguille comme axe, et la pointe acérée de l’aiguille implantée dans la
J’ouvre la vessie sous la symphyse, en passant entre l’urètre et la symphyse. Ce procédé d’indication rare après tout, et qui n’est en aucune façon destiné à se substituer ni à la taille haute ni à la taille basse, ce procédé a cependant quelques avantages. D’abord, il permet d’extraire sans danger de fistule les corps étrangers qui sont à cheval sur.l’urètre et la vessie ; ensuite, il a l’avantage d’être particulièrement esthétique, de ne laisser aucune cicatrice appréciable; il est en outre d’une grande simplicité et conduit très aisément sur le col de la vessie.
Plusieurs de mes observations sont développées dans la thèse de mon élève Levadoux (Emploi de la voie sous-symphysaire pour aborder l’urètre et la vessie chez l’homme et la femme. Thèse de Doctorat, Paris, Michalon, 1904).
DES RÉTENTIONS RÉNALES ET DD REIN MORILE
Anatomie pathologique du rein mobile.
{Bulktim de la Société anatomique, 1895, LXX» année, 3" série, t. IX, p. 505.)
J’ai eu l’occasion de rencontrer sur un cadavre deux reins mobiles et j’ai profité de ce cas pour étudier certains détails anatomiques sur lesquels il n’existait aucune notion ni dans les ouvrages classiques, ni dans les monographies particulières.
tes modifications qui se passent du côté de l’extrémité supérieure de l’uretère sont surtout intéressantes ; . elles permettent de eaisir. Je mécanisme de l’hydronéphrose intermittente. Voici ce que j’ai constaté : , ‘ '
1“ Quand le rein se mobilise, l’uretère se mobilise également à sa partie supérieure ; à la mobilité du rein correspond en général un déplacement proportionnel
2» En même temps qu’il se déplace, l’uretère se coude ; mais ces coudures sont intermittentes, elles cessent avec l’abaissement qui les produit.
3" Ces coudures ne sont pus oblitérantes; uno injection de liquide faite à travers le rein, dans le bassinet redresse les edurbures et passe facilenient . dans
Anatomie pathologique et pathogénie des hydronéphroses.
En collaboration avec Albarb*».
(VI" Congrès français de Chirurgie. Paris, 1892^ p. 561.)
(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, t. XXX, 1904, p. 415.)
Hydronéphrose par rétrécissement de i'nretère.
(X” Congrès français de Chirurgie. Paris, 1896, p. 515.)
A propos de Phydronéphrose.
(X' Session de l’Association française d'Orologie. Paris, 1906, p.97.)
Dans une série de travaux, j’ai apporté ma contribution à l’étude discutée et toujours difficile des hydronéphroses.
Dans un premier travail, basé sur des expériences et sur quelques observations cliniques, nous avons voulu : 1“ établir l’existence des hydronéphroses primitivement fermées; 2“ étudier l’évolution différente des hydronéphroses ouvertes et des hydronéphroses fermées; 3“ présenter quelques remarques sur les rapports des hydronéphroses avec les coudures urétérales.
1» La ligature complète d’un uretère chez des chiens, sacrifiés vingt-six jours, deux mois et quatre mois et demi après la ligature, a produit des hydronéphroses aseptiques, quelquefois considérables et pouvant persister fort longtemps sans atrophie rénale. Dans tous les cas, comme Cohnheim, Strauss et Germont, Albarran l’avaient déjà constaté, Phydronéphrose est primitive, et l’atrophie du rein, quand elle se produit, n’est que secondaire.
2“ Lorsqu’on fait une ligature incomplète de l’uretère, on constate un retard sensible dans l’évolution de Phydronéphrose.
Mais si ces hydronéphroses ouvertes se développent plus lentement, elles acquièrent par contre un volume beaucoup plus considérable que les fermées; ceci tient à ce que, la pression intra-urétérale étant moindre dans les hydronéphroses ouvertes, le rein s’atrophie plus lentement et continue à sécréter.
Sur un malade opéré par M. Guyon d’une volumineuse hydronéphrose, la néphrectomie transpéritonéale permit d’enlever une poche contenant plus de 1.200 centimètres cubes de liquide. Or l’uretère était perméable, et laissait passer une bougie n“ 15; il y avait encore une certaine quantité de tissu rénal.
Au contraire, une autre pièce concerne un uretère obturé complètement à son extréfnité vésicale. L’oblitération était ancienne ; et sur cette pièce fermée, il y a une hydronéphrose petite avec 180 grammes de liquide seulement.
D’abord, la dilatation de l’uretère commence juste au-dessous de l’empreinte que la place du vaisseau laisse sur la paroi urétérale : si l’on suit l’uretère de bas en haut jusqu’à ce niveau, on le voit arriver à l’obstacle avec un calibre normal ; il se rétrécit juste au niveau par suite de la coudure ou de l’inflexion et au-dessus; immédiatement au-dessus, il est dilaté.
Ensuite, on ne trouve sur l’uretère aucune autre cause d’uronéphrose, aucun obstacle. En suivant l’uretère jusqu’au bassinet ou en observant le bassinet luimême, on rie trouve aucun autre obstacle, aucune autre cause d’hydronéphrose que la coudure artérielle.
Enfin, en troisième lieu, le rôle primordial de l’artère est encore prouvé par ce fait que la suppression du vaisseau a suffi pour guérir les malades. Sans doute, dans ces cas, on fixe le rein. Mais si l’hydronéphrose avait sa cause dans une disposition congénitale et par conséquent fixe de l’uretère, plutôt que dans un contact artériel, il ne suffirait plus de redresser le rein pour obtenir le cure de l’hydronéphrose et les accidents continueraient après l’opération.
Des rétentions rénales à la suite de l’hystérectomie vaginale.
(fieeus de GptMolngie et de Chirurgie abdominale, 1900, p. 547.)
J’ai eu à plusieurs reprises l’occasion d’observer à la Suite de l’hystérectomie vaginale une rétention rénale, ou mieux une crise d’hypertension avec infection se produisant sur l’un des reins en dehors de toute interoeniion accidentelle sur les uretères, je veux dire sans que ces uretères aient été pincés.
J’ai vu ainsi quatre fois des crises se produire entre le onzième.et le douzième . jour et caractérisées par une douleur et une tuméfaction rénale, des vomissements, une fièvre élevée, des' urines troubles : et le cathétérisme de l’uretère, une fois au moins, me montra qu’il ne s’agissait pas d’appendicite, mais que le
La complication jetait ainsi un peu de trouble dans les suites opératoires
mais je n’ai pas suivi ces malades assez longtemps pour savoir ce qu’elles sont devenues dans la suite. Elles ont eu sans doute l’évolution des infections rénales : la plupart se drainent naturellement et guérissent sans incident.
Volumineuse hématonéphrose gauche. Cryoscopie.
(F' Session de t'Assoeiation framaise d'Vrologie. Paris,.1001, p. 484.)
A propos d’une volumineuse hématonéphrose qui fut prise pour un kyste de la rate et que j’eus l’occasion d’opérer en 1901 à l’Hôtel-Dieu, j’ai étudié avec Hallion la cryoscopie de ces grandes poches liquides rénales.
La cryoscopie a dans ces cas une valeur diagnostique et pronostique. Elle peut contribuer au diagnostic : en effet si le h était, à la ponction, supérieur à 0,55, on pourrait presque conclure qu’il s’agit d’une hydronéphrose; car les autres épanchements pathologiques étudiés jusqu’aujourd’hui n’ont que peu différé du A
Elle a aussi une valeur pronostique : car l’élévation du A étant en proportion directe de l’intégrité de l’épithélium rénal, on, sera d’autant plus autorisé à espérer et’ à favoriser le retour de la fonction rénale que le A sé sera montré plus élevé au-dessus de 0,55.
' à cheval. Étude anatomique, pathologique et chirurgicale.
En collaboration avec M. Papin. V.
(k gynécologie et de chirurgie abdominale, février 1912,)
raphie que nous nous sommes efforcés de rendre aussi complète se sur l’étude de plus de trois cents observations de cette' ano-
Enfin l’étude chirurgicale comprend d’abord le diagnostic et ensuite le traitement. Nous nous sommes efforcés de démontrer qu’avec les moyens modernes d’exploration on peut et on doit arrivera taire le diagnostic du rein en fer achevai malade et même parfois du rein en fer à. cheval sain. C’est en y pensant que ce diagnostic deviendra possible par la palpation, et surtout par la radiographie avec sondes opaques ou injection de collargol.
Ce diagnostic a été déjà fait d’ailleurs'dans un certain nombre de cas. Quant
cine opératoire des opérations rénales. La néphrectomie devient l’héminéphrectomie par section de l’isthme médian. La néphrectomie cède le pas à la pyélotomie pour les calculs et cette pyélotomie doit être antérieure. La néphropexie ne saurait trouver sa place ici. Enfin toutes les opérations conservatrices : résections partielles pour kystes, plastiques du bassinet trouvent ici leur indication particulière.
Ajoutons que la multiplicité des vaisseaux rend encore plus délicate toute tentative opératoire.
Nous rapportons au cours de ce travail une quinzaine d’observations personnelles ou inédites. Une centaine de figures reproduisent tous les cas dont nous
TECHNIQUE UROLOGIQUE ET COMPLICATIONS OPÉRATOIRES
Exploration intérieure du rein.
(Annales des maladies des organes génito-urinaire.:, 1891, p. 59.)
C’est une étude comparative des divers procédés d’exploration du rein. Ces procédés diffèrent suivant que le rein est sain ou distendu.
1“ Rein sain ou relativement sain. - L’exploration sur le rein sain par l’incision faite au bassinet, proposée par Lloyd, est une manœuvre défectueuse et forcément incomplète.
L’mcision du rein est la méthode de choix : elle doit être faite sur le bord convexe. Mes recherches m’ont démontré qu’il fallait à l’incision une profondeur de
française d’Urologie. Paris, 1908, p. '
A une lésion exceptionnelle, j’ai opposé un procédé de néphrectomie original et d’ailleurs exceptionnel.
Une hydronéphrose volumineuse avait été ouverte et fistulisée au niveau de la paroi abdomihale antérieure.
Il fallait l’enlever; mais l’infection était considérable dans la poche et je
quelconque de la néphrectomie sur la fonction génésique, et d'investigations multipliées sur un certain nombre de néphrectomisés, nous sommes arrivés à une conclusion purement négative.
L’ouverture sous-pubienne de la vessie. Étude de médecine opératoire.
Ku collaboration avec H. CATiteuN.
( VII> Sinsiott de l’Association française d’Unlogir. Paris. 1908, p. 594.)
Nous avons étudié sur le cadavre la taille sous-pubienne de Langenbuch; nous en avons décrit les différents temps et réglé le manuel opératoire, tout en reconnaissant que cette voie d'accès à la vessie présente de sérieux inconvénients, et ne pourrait trouver son indication que dans des circonstances tout à fait exceptionnelles.
De la suture primitive de la vessie après la taille hypogastrique.
(Gazette des Hôpitaux, 1892, n« 81, p. 761.)
De la suture primitive et totale de la vessie après la taille hypogastrique chez l’enfant.
(VI’ Conijris français de Chiruri/ie. Paris, 1891, p. 388.)
La taille périnéale fut longtemps préférée à la taille hypogastrique : la facilité de la guérison, la difficulté du drainage sus-pubien chez l’entant forcément intolérant étaient la raison de ces préférences. Et cependant, la taille périnéale constitue une opération aveugle, au cours de laquelle on ne voit pas ou l’on voit mal ce que
rieur n*est pas toujours très simple ni très facile : ni l’explorateur à boule, ni le toucher extérieur ne peuvent permettre de dire sur quelle étendue de la muqueuse se répandent les traînées épithéliales de la tumeur.
de la réalité de ces quatre sections, comme de l’intégrité de l’urètre dans les intervalles des rétrécissements (fig. 39).
autres urétrotomcs de très réels avantages.
OmANES GÉNJTAVX DE VHOMME
Torsion du cordon spermatique.
Rapport sur une oliscrvalion de Sour.iûoiix.
(Jinllelim el Mémoires de la Société de- Chirurgie de Paris, t.'i jiiillol ISOü.
Ibid., t. XXX, -1904, p. 48.)
En 1895 j’ai communiqué à la Société de Chirurgie une observation de torsion du cordon spermatique. Cette observation était tout à tait rare et exceptionnelle en ce qu’elle établissait, une nouvelle .variété de torsion du cordon spermatique, la variété extra-vaginale. D’habitude, en effet, dans les quelques observations connues, peu nombreuses d’ailleurs, la torsion du cordon spermatique se fait à l’intérieur de la vaginale : elle est intra-vaginale, c’est un volvulus. Mon observation montrait, au contraire, qu’à côté dii volvulus il y avait le bistournage spontané, c’est-à-dire la torsion du testicule, de l’épididyme et de ses enveloppes propres.
Plus tard, en 1904, dans un rapport à la Société de Chirurgie sur une observation de Souligoux, je suis revenu sur cés différences.
L’infarctus hémorragique qui est en général la conséquence de la torsion n’ost pas toujours assez intense pour vouer le testicule à la nécrose et nécessiter
Dans le cas qui m’est personnel, je me suis contenté de détordre le cordon et j’ai conservé le testicule en le fixant. Le malade guérit avec un testicule d’apparence normale fixé au fond des bourses.
dépassant pas lo volur
poing, et pour les séreuses non épaissies.
Des hématocèles enkystées du cordon spermatique (vaginalites funiculaires hémorragiques!.
{Archives (jtnérales de MHeciue, 1890, vol. I, p. 183 el 307.)
I Trois observations d'hématocèle enkystée du cordon spermatique forment la base de ce mémoire dans lequel je présente une description méthodique de cette variété très rare de tumeur kystique du cordon. L’une de ces observations fut recueillie dans le service de mon maître lo Prof. Lannelonguc à Trousseau, alors
Prof. Le Dentu. ° **
Anatomiquement, on distinguait jusqu’alors trois catégories d’épanchements sanguins enkystés du scrotum en dehors de la vaginale. C’étaient : l“Thématocèle enkystée du cordon; 2“ l’hématocèle dite par épanchement, et 3“ Thématocèle de l’épididyme.
1» Les hématocèles enkystées du cordon sont dues à la transformation d’un kyste séreux : elles sont constituées par des tumeurs lisses, régulières, de dimensions moyennes. Elles siègent sur le trajet du cordon; leur paroi adhère souvent
3“ Quant à la troisième variété, aux hématocèles de l’épididyme, j'ai montré que la plupart des faits relevaient du même mécanisme ; que la plupart du temps il s’agissait de vaginalites funiculaires, développées juste au-dessus de la vaginale, dans le segment terminal du conduit péritonéo-vaginal, et que les rapports avec l’épididyme avaient fait prendre à tort pour une transformation hématique d’un kyste de l’épididyme.
A la division précédente, j’ai substitué la simplification que voici : suivant leur siège, les vaginalites funiculaires hémorragiques sont inguinales, scrotales ou supra-testiculaires.
Au point de vue clinique, deux signes sont caractéristiques : c’est d’abord la fluctuation, qui indique la nature kystique de la tumeur; c’est encore le défaut de transparence, qui la distingue d’un kyste simple du cordon. Lorsque la tumeur ne peut être isolée du testicule, il y a parfois de grandes difficultés pour la distinguer d’un sarcome : je rapporte une observation dans laquelle l’erreur lut commise.
qu’on pourrait la confondre. ,
Des divers procédés de traitement, seules doivent être conservées la décor-
CHIRURGIE GÉNÉRALE
Leçons de clinique chirurgicale.
(Hôtel-Dieu, 1901. Paris, Alcan, 1902, p. 454.)
En 1901, pendant le semestre d’été, j’eus l’honneur de remplacer à l’.Hôtcl- Dieu le Prol. Duplay en congé. Pendant six mois, j'ai fait dés cliniques chirurgicales dont quelques-unes sont publiées dans cet ouvrage. Elles portent sur les diHérents sujets que les hasards de la clientèle hospitalière avaient mis à notre disposition, et, en les parcourant, on peut voir s’y dérouler l’œuvre de clinique chirurgicale que nous avons vécu pendant la succession d’un semestre.
Elles sont au nombre de 30 et réparties en six groupes :
Pathologie générale; Chirurgie des membres; Chirurgie de la tête, du cou, du sein; Abdomen et hernie; Appareil génito-urinaire; Gynécologie.
Plusieurs de ces leçons sont moins des revues de la question que des mémoires originaux sur quelques points particuliers de la chirurgie : je citerai les leçons sur les luxations anciennes de l’épaule, les interventions pour plaies du crâne par armes à feu, Y autoplastie du seiri, les réeidives de la hernie inguinale, Yéventration traumatique, le noyau épididymaire, les localisations initiales et l’extension de la tuberculose testiculaire, Yanurie dans le cancer de l’utérus, Yhytérectomie abdominale dans le prolapsus utérin, les grandes collections séreuses pelviennes.
Toutes ces leçons ont été écrites de ma main : j’y ai inséré des photographies, des figures, des tracés de température, des examens histologiques, tout .ce qui contribue enfin à compléter l’histoire des malades et à rendre l’enseignement plus vivant et plus instructif.
Plusieurs de mes opérés ont été revus et suivis, et j’ai pu, avant la publication de ces leçons, ajouter à leurs observations la mention du résultat éloigné et
par de l’angoisse, des sueurs profuses, de la syncope, de la lenteur du pouls.
Après l’anesthésie, j’ai eu une série d’accidents insignifiants, tels que les vomissements, la céphalalgie, la rétention d’urine; celle-ci persista même une fois pendant neuf mois.
Plus graves ont été deux syncopes survenues inopinément dans la journée.
Quatre malades ont eu une réaction méningée intense, pendant quatre à six jours, avec polynucléose : ils ont cependant guéri.
Chez d’autres malades, les accidents ont été plus graves encore : l’un eut quarante-huit heures après, des accidents si graves d’intoxication que ses jours parurent en danger. Un autre est resté paraplégique. Un troisième enfin e.st mort de paraplégie, d’incontinence urinaire et fécale au bout de quelques semaines.
Ces accidents très graves ne m’ont pas permis de conserver à la raohi stovaïnisation ma confiance. L’anesthésie n’est qu’un moyen dans l’opération
De l’eucaïne en chirurgie.
En collaboration avec AI. Liiiou.
(Qazette des hôpitaux, 18 février 1897, et />• Session de l'Association française d’Urologie. Paris, Doin, 1896.)
Un des premiers en France, j’ai utilisé, pour la pratique chirurgicale, l’eucaïno. Avant d’y recourir sur le malade, j’ai étudié, par l’expérimentation sur l’animal.
J’ai constaté, avec mon élève Lihou, qu’à des propriétés anesthésiques égales, sinon supérieures à la cocaïne, le chlorhydrate d’eucaïne joint l’avantage d’une moindre toxicité; en outre, le sel est plus stable et les solutions peuvent être stérilisées par l’ébullition. Alors que 6 centigrammes de cocaïne sutflsent à tuer en trois quarts d’heure un cobaye, nous avons constaté que 8 centigrammes d’eucaïne n’amenaient qu’en une heure, et demie la mort d’un cobaye de même poids.
Depuis lors, j’ai toujours utilisé, avant la stovaïne, l’eucaïne pour toutes les opérations de la petite chirurgie; la solution dont je me servais était au centième et, pour la technique, je me suis conformé aux règles magistralement précisées par le prof. Reclus. La moindre toxicité permet d’utiliser de plus larges doses et d’obtenir une action analgésique plus énergique.
De l’aspiration par la trompe à eau. Ses applications à la chirurgie opératoire.
(Presse médicale, 1908, n" 26, p. 201.)
Il y a longtemps que l’aspiration est au service de la chirurgie; elle est une des forces les plus utiles dont nous disposons, et l’invention des aspirateurs de Potain et de Dieulafoy constitua un des progrès les plus importants de la fin du siècle dernier.
Depuis quelques années, les chirurgiens et les spécialistes ont étendu sensiblement les applications de cette force qu’est le vide ; et ils ont modifié les appareils pour les adapter à de nouvelles fonctions.
Frappé moi-même des avantages que présente une aspiration forte et continue pour un grand nombre d’opérations, j’ai, depuis dix-huit mois, organisé dans mon service un dispositif qui me permet d’utiliser scs bénéfices; et je montre ici les services que l’aspiration ainsi conçue peut rendre tous les jours à la chirurgie
Forte et continue, l’aspiration doit être à la fois l’une et l’autre pour être efficace et répondre aux applications qu’on lui impose. Pour l’appliquer je préfère la trompe à eau : c’est l’appareil le plus simple, il m’a paru le meilleur. Il se trouve partout, car, dans toute salle d’opération, il y a un robinet et un
A ce robinet est fixée la trompe ; de celle-ci part un tube, plus ou moins long, de caoutchouc souple, mais incompressible, qui aboutit à un réservoir collecteur mobile et muni de deux tubulures (flg. 42 et 43).
La résistance du tube est une condition nécessaire pour éviter l’aplatissement du conduit par la pression atmosphérique : sa souplesse n’est pas moins nécessaire, puisqu’elle permet de transporter le collecteur en divers points de la pièce. Ce dispositif comprend la^ chirurgicale de^ l’appareil, ^la partie qui.
Le reste de l’appareil est constitué par une série de canules ou de trocarts sans perforation latérale, de plusieurs modèles, droits ou courbes (fig. 43).
Pour Vhémostase, l’aspiration ne m’a pas séduit : je l’ai essayée après d’autres
l’épong^iioule voir pénétrer dans la trachée Avec l’aspiration continue, cet inconvénient n’existe pas : dés le début do l’opération, la canule angulaire est placée dans la.cavité du pharynx et maintenue en place par le chloroformisateur ou un autre aide dans un des angles de la bouche. Le sang s’y précipite au fur et à mesure de son arrivée dans le nasopharynx, il est possible de faire des ablations du
utile. Dans les collections aseptiques, comme l’est un kyste de l’ovaire, elle réalise plus vite ce que tait le gros trocart : elle vide en quelques minutes un gros kyste et évite pu l’inondation du champ opératoire qui peut résulter de la déchirure et de l’ouverture inopinée'du kyste, bu la perte de temps qui résulte de l’évacuation lente avec le trocart heül/
Pour lés collections septiques, l’aspiration est plus nécessaire encore, car, là, elle protège le malade et le milieu contre les inconvénients d’un contact impur.
Pour la plèvre, pour les pyonéphroses, pour les côllections de la vésicule biliaire distendue, pour les collections appendiculaires, elle permet de faire instantanément l’évacuation du liquide et sans que le liquide en se répandant au dehors puisse contaminer la plaie ou la salle d’opération.
MEMBRES
Synovite tuberculeuse à forme végétante et hyperplasique.
(Presse médicale, 1897, 24 juillet, n" 60, p. 37.)..
Chaque jour s’accentue le démembrement des néoplasmes au bénéfice des infections. Le lipome arborescent des articulations avait été décrit par Millier comme une tumeur; des observations récentes et encore peu nombreuses de Schmolk, de Volkmann, de Kouzime ont établi la nature infectieuse de cette
santé. Un jeune homme présentait une synovite chronique du genou; la synoviale était épaissie, l’articulation semblait remplie de corps étrangers.
sement extrême de l’aponévrose, recouvrant un faisceau musculaire sain, une hernie vraie par conséquent, peut être cependant la conséquence éloignée d'une rupture musculo-tendineuse ou musculaire.
J’ai observé un homme de 52 ans qui présentait à la partie supérieure et externe du biceps brachial une hernie musculaire. L’opération montra à son niveau un amincissement très accentué et circonscrit de l’aponévrose : au-dessous, le muscle était intact. Mais à quelques centimètres au-dessus, on trouvait sur le tendon de la longue portion du biceps un noyau cicatriciel, dont la dureté indiquait
gonflement, de l’impotence fonctionnelle pendant quelques semaines : il y avait eu rupture musculo-tendineuse. Ce n’est que quelques semaines avant l’entrée du malade à l’hôpital qu’avait paru la hernie. Celle-ci fut réparée par excision et suture de l'aponévrose et le résultat thérapeutique est resté très bon.
A ce propos, j’ai fait de nombreuses expériences sur la pathogénie des hernies musculaires et je suis arrivé à la conclusion suivante : la section sous-aponévrotique d’un tendon rend plus facile là production sur le même muscle mais à distance d’une hernie musculaire par perforation aponévrotique, ou rend celle-ci plus volumineuse l'orsqu’elle est déjà produite.
Dans l’histoire des hernies, il y a donc une place à faire pour celles qui sont la conséquence éloignée d’une rupture.
Ostéosarcome du bassin avec oblitération complète de la veine cave inférieure d’origine néoplasique.
(Bulletins de la SociéU anatomigue, 1888, p. .551.)
Un malade mourait, dans le service de mon maître le Prof. Le Dentu, en 1888, d’un ostéosarcome du bassin. A l’autopsie, nous trouvions, avec le néoplasme, une oblitération totale de la veine cave intérieure .C’était une thrombose d’origine néoplasique, tait rare et exceptionnel : les veines iliaques avaient été envahies de dehors en dedans, et les bourgeons avaient végété dans l’intérieur de la veine
Malgré l’étendue de cette oblitération veineuse, les troubles circulatoires n’avaient pas été très marqués pendant la vie; le développement considérable des vaisseaux pariétaux de l’abdomen et des azygos avait établi une suppléance compensatrice.
Ce fait confirme la doctrine de la propagation du sarcome par les veines ; les lymphatiques étaient relativement peu atteints,
Des résections dans l’ostéomyélite des os longs.
(Gaselte des hôpitaux, 1899, n- U3, p. 1301.)
La résection dans l’ostéomyélite a pour but de supprimer le loyer principal, le siège primitif de l’affection, et d’éviter pour l’avenir les suppurations qu’entraîne à sa suite la délimitation spontanée d’une nécrose. L’aspect séduisant sous lequel se présentent à première vue ces opérations, les résultats brillants qu’elles ont donnés, ne doivent pas taire oublier les graves conséquences auxquelles elles peuvent exposer, surtout dans leurs applications aux os longs des membres.
Dans ce travail, je m’attache à montrer les avantages et la supériorité d’une manière générale des trépanations, telles que les conseillait mon maitre M. le Prof. Lannelongue. Après avoir rapporté quelques cas observés dans son service, où la résection ne fut pas suivie de régénération osseuse, je termine par les conclu-
1“ La résection hâtive est une opération d’exception : elle convient aux formes exceptionnellement graves de l’ostéomyélite. Elle sera diaphysaire dans les pandiaphysites avec décollement périostique total ou presque total; elle.sera épiphysaire dans les ostéomyélites compliquées d’arthrite purulente, où celle-ci est la conséquence de lésions primitives ou secondaires de l’épiphyse.
2° La résection précoce doit être une opération rare; elle convient aux seuls cas que la trépanation ou l’évidement n’ont pu modifier heureusement, et dont la gravité persistante conduirait à l’amputation.
3» Enfin les résections tardives peuvent et doivent être d’application courante; elles conviennent à toutes les nécroses, reliquats d’une ostéomyélite aiguë, subaiguë ou prolongée, et dont l’étendue doit retarder la délimitation spontanée.
Des sarcomes primitifs de ia clavicule.
(Archives internationales des Seienees médicales, janvier 1896, n* 1.)
On n’a que rarement l’occasion de voir un sarcome de la clavicule et d’enlever cet os en totalité. Si dans les nécroses, si dans les ostéites tuberculeuses primitives ou secondaires, on enlève souvent une partie de la clavicule, l’ablation est en général sous-périostée et presque toujours partielle. La régénération, plus ou moins complète, qui suit l’opération ne permet pas de juger des résultats fonctionnels
horizontale, et av( larche qui consolide
arthropathie tabétique til
la quatrième suivie d’intervention; elle est d’autant plus importante que l’action devait se limiter aux paires inférieures, les plus rarement atteintes et certes les plus difficiles à aborder. J’ai fait la libération des trois dernières paires, je n’ai pas fait de résection et le résultat a été ce qu’il aurait été après une intervention semblable sur un nerf quelconque, il a été médiocre.
A l’incision unique ou oblique, je préfère une double incision, dont l’une oblique, suit le bord postérieur du sterno-mastoïdien, l’autre horizontale suit la clavicule de dedans en dehors et va presque à la coracoïde. Le lambeau triangulaire ainsi limité est relevé et laisse un jour minime sur un foyer où il est nécessaire de voir et de ne pas agir à l’aveugle. L’opérateur se place du côté de la tête, détail très important, qui permet au regard de plonger derrière la clavicule et d’y suivre les organes recherchés.
CHIRURGIE ARDOMINALE
Nouveau procédé d’hépatopexie,
(CitEviLLiEB, Technique de l'hêpatopexie. Procédé de Legueu.
Paris, Carré et Naud, 1898.)
Les différents procédés jusqu’alors utilisés pour la fixation du foie mobile ne me semblaient pas capables d’assurer une solidité suffisante. La plupart des auteurs, en effet, passent les fils superficiellement dans le parenchyme hépatique ; la prise est minime, on est obligé de multiplier le nombre de ces fils.
J’ai pensé obtenir un meilleur résultat en passant dans toute l’épaisseur du foie, du haut en bas, de la face supérieure à la face intérieure, un fil unique mais
Fio. 18 (sehémallque). - Coupe Iramvene du foie (F).
1, 2, 3, 4, Passage des fils ; - V, Vésicule biliaire.
double, et qui après avoir traversé de droite à gauche la face inférieure du foie, va ressortir à gauche sur la face supérieure. Pour que la vésicule biliaire ne soit pas comprise dans cette anse, je la contourne en taisant passer le fil au-dessus d’elle dans l’épaisseur même du parenchyme hépatique (flg. 48).
Ainsi disposé, le fil soulève à la manière d’un échelon le foie tout entier; les deux chefs de droite sont passés à travers les derniers espaces intercostaux et noués entre eux : les deux chefs de gauche sont passés aussi haut que possible dans la paroi abdominale, sous la peau bien entendu, et le foie est ainsi solidement
J’ai mis deux fois ce procédé tout au long dans la thèse de mon i
pratique ; les ve Chevallier, dhine solidité j
tiens sont publiées es deux malades la l’opération remonte
Beux cas d'hépatectomie pour syphilis.
{XIV’ Congrès de Chirurgie. Paris, idOi, p. 607.)
nature probalement syphilitique : dans un cas d’ailleurs, l’examen histologique a confirmé mes suppositions.
L’intérêt de ces opérations, qui furent toutes les deux suivies de succès, réside surtout dans la largeur de l’exerèse hépatique que j’ai dû faire, et dans le procédé d’hémostase auquel j’ai ou recours.
J’ai dû, à l’improviste, le composer extemporanément lorsqu’au cours d’une laparotomie je me suis trouvé en présence d’une lobe hépatique à enlever : il consiste exclusivement à solidariser entre eux tous les fils en U qui sont placés autour de la tranche hépatique à sectionner.
Ces faits de syphilis méconnue ne sont pas très rares, et mon élève Steiner eh a rassemblé un certain nombre dans sa thèse (Tumeurs du foie opérées n’ayant été reconnues syphilitiques qu’après l’intervention. Thèse de doctorat. Paris, 1902).
Chirurgie des voies biliaires.
(lluUetim et Mémoires de la Société, de Chirurgie, t. XXIX, ItlOS, p. 672.)
Au cours d’une discussion sur la lithiase du cholédoque, j’ai apporté une observation de pancréatite chronique avec ictère complet par rétention, simulant un. calcul. Au cours de l’opération, constatant une tumeur de la tête du pancréas, je pensai à un cancer. L’évolution ultérieure de la maladie, la guérison complète de la malade, guérison vérifiée à plusieurs années de distance, me montra qu’il ne
, En ce qui concerne la suture du cholédoque, j’ai montré que dans les cas où cette suture se présentait comme assez facile, ce qui est assez rare, il n’y a aucune raison pour ne pas la faire, et il y a même de bonnes raisons pour la tenter. J’ai guéri ainsi en neuf jours, par la cholédochotomie avec suture, une fistule biliaire qui datait de plusieurs années et était entretenue par la permanence d’un calcul
tution des ligaments brisés ou du moins leur continuité avec le foie, s'il ne fau* ■ait pas essayer la péritonisation de l’organe. Autant que j’ai pu en juger, il me irait très difficile de pratiquer cette péritonisation avec les lambeaux déchirés du jament. Mais il serait plus facile de l’obtenir en appliquant le foie à la face infésure du diaphragme par une hépatopexie très solide.
Dans les plaies de l’abdomen, la laparotomie est nécessaire; elle ne l’est pas moins quand le foie est lésé. Je rapporte dans cette communication quatre observations avec trois guérisons qui viennent montrer que dans les plaies du toie, le succès appartient surtout aux laparotomies précoces, pratiquées de bonne heure : dans le plus grand nombre' des cas, il suffira de mettre un tamponnement pour guérir le malade plutôt que de recourir à des sutures qui sont toujours corn-
Depuis lors, la connaissance plus parfaite de l’appendicite a permis de mieux distinguer les formes graves, et- les divergences d’opinion et de pratique sont devenues moins profondes. Mais rnes conclusions en ce,qui concerne l’expectation sont toujours vraies ; elle doit être très minutieuse, très efficace sous peine d’être très dangereuse, et j’ai vu depuis lors deux malades qui sont morts dans mon service sous une teinporisation imparfaitement surveillée.
Enfin, dans la thèse de mon élève Bordesoule (Thèse de doctorat, Paris, 1905. Sur la phlébite après ïappendicectomie à froid), j’ai montré que la phlébite était plus fréquente après l’appendicectomie qu’àprès beaucoup d'autres opérations chirurgicales, ,et rapporté quelques observations à l'appui.
croirais infiniment plus simple de pratiquer en deux temps l'opération que de courir le risque de chercher difficilement par la voie indirecte lombaire un appendice un tant soit peu adhérent.
Cette contre-indication me parait formelle : au contraire, dans la limite des indications que je pose et que j’utilise, l’appendicectomie lombaire reste un complément opératoire sans gravité.
L’opération est ainsi conduite :
Le flanc soulevé par le coussin, est incisé : la graisse périrénale apparaît, le rein lui-même se laisse deviner.
Dans l’angle antérieur et supérieur de la plaie, par conséquent au voisinage de l’épine iliaque antérieure et supérieure, en dehors du côlon, qu’on ne devine guère, mais qui doit nécessairement être retombé un peu vers la ligne médiane, je saisis avec la pince la face postérieure du péritoine; sur ce pli, je fais une
, Avec une longue pince, je vais le long du côlon descendant, saisir, sous le contrôle de la vue, qui s’oriente un peu, les premiers segments du côlon ou du cæcum ; celui-ci, saisi dans la pince, se retourne, et, en se relevant vers la plaie, ramène avec lui l’appendice, que vous extériorisez. L’extraction est toute instrumentale, sans manipulation, sans tâtonnement.
A partir de ce moment, l’ablation de l’appendice s’effectue comme elle le serait d’un autre côté. L’nppendice est lié, cautérisé; son moignon est enfoui; et
les régions iliaques. La brèche péritonéale est suturée au catgut et, le temps appendiculairé de l’opération étant terminé, il est possible de pratiquer la néphropexie, comme si celle-ci était le premier et le seul temps de l’acte opératoire.
Je n’ai jamais vu aucune complication sérieuse à la suite de cette opération.
A propos de l'appendicite traumatique.
(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 1. XXXIII, 1907, p. 344.)
L’appendicite traumatique existe-t-elle î
Une enfant de 10 ans reçut d’un de ses camarades un coup de pied dans le ventre. Le lendemain vendredi, elle commence à souffrir, et je l’opérais le lundi suivant d’une appendicite suppurée, sans aucune trace de contusions superficielle. L’enfant guérit.
A part la notion du traumatisme, cette observation est celle d’une appendicite vulgaire, quelconque.
Dans une discussion où l’appendicite traumatique était en cause, j’ai cité
rare des traumatismes de l’abdomen. I faite sur cette question; tous les arti négligent ou mettent au second plan 1 La cause de ces éclatements est touj^
peau souple et dépressible et fait éclater Le péritoine est toujours déchiré ei la brèche, l’intestin s’engage sous la pe!
Aussi quand le malade ne meurt pas d péritonite, il persiste une éventration.
Au palper, on perçoit sous une vc ns lequel les doigts ou la main pi
les traitant des contusions de l’abdomen 3 lésions pariétales.
ijours une contusion limitée à un point de la paroi, se coiffe de la
même temps que le muscle, et à traveri U, dans le foyer d’hématome musculaire s suites de ses lésions viscérales et de si
it la I
Quand il n’y a pas de lésic guérir; mais quand il y a perforation in sans opération.
11 y a donc deux raisons d’opérer
La laparotomie doit être faite répare par la suture des éléments
e raison de contusion abdominale, et travers le foyer de rupture qu’on
Dans une autre observation, il- s’agissait d’une malade de soixante et un ans chez laquelle, malgré la réduction d’une hernie étranglée, tous les phénomènes d’occlusion persistèrent. La laparotomie, pratiquée le sixième jour, montra qu’il n’existait aucun étranglement, aucun obstacle mécanique. On frouvait, sur l’intestin grêle, la trace de l’étranglement, sous forme d’un sillon circulaire; mais, à ce niveau cependant, le calibre de l’intestin n’était pas effacé, bien que la dilatation s’arrêtât juste à cet endroit. Après la laparotomie, le cours des matières se rétablit rapidement. C’est un cas de paralysie réflexe de l’intestin, consécutive à un étran-
de quelques jours, bien que la malade lût à la diète absolue, se produisit et la mort survint.
Cet exemple très net d’une complication rare des opératU macale aiguë post-opératoire, fut communiqué par moi à la avec une autre observation que m’avait envoyée Bockard {
Pathogénie des parotidites post-opératoires.
En collaboralion avec Monet.
(BuUHim et Mémoires de la Société de Chirurgie, t. XXXHI, 1908, p. lOM.
La Gynécologie, 1908, n“ 1, p. 20.)
Parmi les complications qui viennent parfois à l’improviste troubler les suites d’une opération, que l'on avait des raisons d’espérer très favorables, se trouve la parotidite.
De nombreuses théories ont été successivement proposées pour en expliquer la pathogénie. La théorie de la décharge microbienne. (Bouchard), la théorie de la lymphangite et de Vadéno-phlegmon, la théorie de la sympathie génito-salioaire, la théorie du. traumatisme opératoire ont successivement été abandonnées pour la théorie de l’infection buccale émise par Chassaignac en 1859 et qui a reçu de Claisse et Dupré une éclatante comfirmation.
rimentation ne nous a pas permis de légitimer cette supposition. Jamais nous n’avons pu produire la parotidite par la malaxation de son tissu.
Nous avons de même réduit à néant l’influence invoquée d'une relation génitale. Chez le chien, l’excitation électrique de la glande génitale ne modifie ni le rythme ni la quantité du débit salivaire parotidien préalablement établi soit par la pilocarpine, soit par l’excitation directe de l’auriculo-temporal.
B WiriiyiiwîtwMfijtJi®!)!!™
Dans des expériences que l’un de nous a faites avec Nepper, nous avons électrisé des pédicules spléniques, rénaux h, testiculaires, ovariens, et jamais nous n’avons pu constater une influence salivaire quelconque (tracé 3).
Et après avoir annulé toutes les autres, nous arrivons à étudier la dernière influence, à savoir l’influence salivaire. Et c’est ici seulement que nous avons
La conduite suivie en présence d’une plaie de la tempe par arme à feu est à peu près la même pour tous les chirurgiens; elle consiste dans l’ouverture et la désinfection de la plaie, l’élargissement de la plaie crânienne et la recherche discrète de la balle.
Mais en ce qui concerne la conduite à tenir plus tard, lorsque le blessé est guéri de ses premiers accidents et conserve sa balle, cette conduite est l’objet de discussions.
En somme, c’est la conclusion à laquelle j’arrive, la polynucléose intense du liquide céphalo-rachidien, en nous permettant de soupçonner des réactions méningées bien avant l’heure où des signes cliniques nous permettraient de les
l’était basée jt
; incertitudes de la clinique.
Intervention pour hémiseotion de la moelle.
(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, t. XXVII, I9M, p. 1091.)
Sur une malade qui quelques mois avant avait reçu un coup de couteau dans le dos et avait présenté à la suite des symptômes paraplégiques qui avaient permis au Prol. Brissaud de dire qu’elle avait une section complète de la moelle, je trouvais à l'opération une hémisection limitée aux cordons postérieurs avec une adhérence de la dure-mère. Je suturai la lésion au catgut.
La malade ne retira aucun bénéfice de l’opération et je citai un jour cette observation pour rappeler et la dilficulté de diagnostiquer exactement le degré des lésions médullaires et l’inefflcacité de la suture pour les sections anciennes au
Lipome du cœur.
(Bulletins et Mémoires de la SociéU de Chirurgie, t. XXXilI, 1907, p. 1010.)
C’est une présentation de pièce. Ce lipome du cœur est une lésion très rare dont je n’ai trouvé que quatorze exemples. Bien que ce fût une lésion purement médicale, elle joua en chirurgie un rôle tragique.
Je l’ai recueillie sur une entant de seize ans, que j’opérai d’appendicite à froid. Nous savions qu’elle avait une lésion cardiaque, mais nous ne lui avions attaché aucune importance. Or, à la suite de l’opération, le pouls s’accéléra en même temps que la température monta : et la malade mourut en trois jours sans aucun phé-
A l’autopsie, nous avons trouvé celipome du cœur, gros, inséré au contact de l’artère pulmonaire, avec une thrombose totale de cette artère. Mes élèves Verliac et Morel ont publié plus tard un travail très complet sur ce point.
En dehors de l’intérêt qui s’attache à la lésion, ce fait prouve que l'on ne doit pas penser à incriminer une opération dans la pathogénie d’un décès post opératoire, sans avoir fait une autopsie complète.
Résultat après dix ans d’une opération au Kraske pour cancer du rectum.
(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, I. XXXV, 1909, p. 39.)
Hémophilie musculaire.
En collaboration avec M. Houzel.
(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, t. XXXVl, 1910, p. 434.)
L’hémophilie musculaire est fort rare, et nous n’en avons trouvé que deux observations dans la littérature. Cette rareté fait l’intérêt d’une observation que nous rapportons : elle a trait à une hémophilie électim, uniquement musculaire! pour un même individu. La première localisation intéresse le muscle iliaque, et sous les allures d’un psoïtis vulgaire conduit à une intervention chirurgicale; la seconde localisation a lieu six mois plus tard, et les muscles frappés sont ceux de la paroi antéro-latérale de l’abdomen.
L’origine tut spontanée et sans aucun traumatisme.
Cliniquement, cette lésion se présente avec les allures d’un psoïtis, avec flexion de la jambe sur la cuisse, et avec sensation d’un abcès dans la fosse iliaque.
Le diagnostic est dès lors très difficile : et l’incision à laquelle on fut conduit
faillit coûter la vie au malade, résulte né
Les injections de sérum frais le guérirent mais il en
, je me sers toujours depuis ce moment et qui me paraissent simplifier beau-
Dans l’étude des opérations, nous avons toujours exposé les procédés les plus récents et les plus importants ; mais nous nous sommes surtout attachés à étudier les résultats éloignés, au point de vue de la grossesse et de l’accouchement en particulier, et à présenter les indications de ces opérations. Leurs complications communes,'les conséquences éloignées ont fait l’objet d’un chapitre à part. Nous avons pu ainsi, présenter une étude d’ensemble des septicémies péritonéales, des occlusions intestinales, des hémorragies, des fistules, des éventrations, des délires post-opératoires et des troubles consécutifs à la castration.
Enfin, nous avons apporté toute notre attention à l’étude des relations pathologiques de l’appareil génital et de l’appareil urinaire, et nous avons consacré un chapitre spécial à cette si importante question.
Cet ouvrage a eu trois éditions en six années. Nous préparons en ce moment la quatrième.
L’Académie lui a accordé le prix Huguier en 1898,11 a été traduit en espagnol
UTÉRUS
Du rôle de l'inflammation dans le développement d’une variété de fibromyomes utérins.
En collaboration avec M. Marien (de Montréal).
(Bulletins de la Société anatomigue, LXXD année, 5- série, t. X, 1896, p. 329.)
En examinant histologiquement des fibromes jeunes, enlevés de bonne heure par l’hystérectomie vaginale, j’ai pu étudier certains détails de leur histoire, préciser et expliquer certaines de leurs transformations, et j’ai cherché même à surprendre leur mode de production. Ces recherches ont été effectuées sur un grand nombre de pièces; elles ont été faites en collaboration avec mon élève et ami le D' Marien, de Montréal.
Nous nous sommes surtout attachés à l’étude de la genèse, de l’évolution et du rôle des éléments glandulaires dont, après Hauser, Schottlânder, Recklin-
itenir des germes de P plus simple ni plus mpossible : il est des
De la pyométrie comme complication du cancer du col utérin. En collaboration avec le D' Rebreyesd.
(Reme de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, 1899, n" 5.)
La pyométrie est une complication grave du cancer utérin; l’ayant observée, en ayant compris toute la gravité, nous avons cherché dans ce travail à mettre en relief les traits anatomiques qui la caractérisent et les symptômes qui permettent de la reconnaître et, enfin, à en déduire quelques conclusions pratiques.
La variété de cancers du col qui s’accompagne ordinairement de pyométrie, est l’épithélioma du cancer cervical ; le plus souvent, c’est assez haut que siège l’atrésie, au niveau de l’orifice interne ; totale dans quelques cas, elle est généralement partielle mais assez serrée. Il est fréquent que le cancer lui-même, bien qu’ayant atrésié le canal cervical, soit peu développé; dans un cas même, il fallut le microscope pour affirmer la nature cancéreuse du rétrécissement; le néoplasme, à l’œil nu, passait inaperçu.
La quantité du liquide contenu dans la poche utérine est des plus variables; elle peut aller de quelques grammes au volume d’une tête de fœtus. La nature de ce liquide présente également de fortes différences; tantôt'c’est du pus franc, particulièrement fétide; tantôt c’est un liquide brun chocolat, évidemment coloré de pigment sanguin, et tenant en suspension des parcelles de tissu sphacélé; pyométrie franche ou hémato-pyométrie, le sang y est, en tout cas, très profondément altéré.
La paroi du kyste purulent formé par la cavité utérine n’est pas toujours plusieurs fois très lisse et nullement fongueuse d’aspect. Cet aspect répond surtout
indication, dans ce'cas défavorable, serait de terminer rapidement cette sectàon, en garantissant le mieux possible les parties avoisinantes, et de drainer largement la plaie opératoire.
Hystérectomie abdominale pour cancer au huitième mois de la grossesse.
(Comptes Rendus de la Société d’Obstétrique, de Gynécologie et de Pœdiatrie, 1901, p. 14 et p. 88.)
J’ai eu l’occasion d’opérer une malade enceinte qui était atteinte, en même temps, d’un cancer de l’utérus.
J’ai suivi et opéré cette femme au huitième mois; je lui ai fait une hystérectomie abdominale totale après avoir extrait par la césarienne un entant vivant. J’ai suivi de près la malade qui n’a pas tardé à récidiver, alors que l’enfant était mort peu de temps après l’opération. Et, me trouvant alors en possession d’une observation très complexe sur une question qui soulève les plus délicats problèmes
qu’on ait à résoudre dans la pratique chirurgicale, j’ai provoqué au sem de la Société
Ces chiffres suffisent à prouver la bénignité relative de l’hystérectomie dans ces circonstances, d’autant plus que plusieurs malades étaient,comme la mienne, dans de très mauvaises conditions au moment où l’on est intervenu.
De l'hystérectomie abdominale dans le cancer de l’utérus.
(Leçons de Clinique chirurgicale, Hôtel-Dieu, 1901. Paris, Alcan, 1902. — Comptes Rendus de laSociété d'Obstétrique, de Gynécologie et de Pœdiatrie. Paris,1904, p.293.)
L’hystéreotomie abdominale permet de taire pour le cancer beaucoup plus que ne fait l’hystérectomie vaginale ; elle permet l’ablation des ganglions, la
l’ablation de l'utérus, l’extirpation de toute la partie supérieure du vagin, malade n’a pas encore récidivé.
Il y a donc de grandes différences dans la gravité de ces déciduomes : greffes vaginales en particulier ne comportent pas toujours par elles-mêm pronostic absolument grave.
A l'hystérectomie vaginale toujours difficile, souvent meurtrière, je substitue l’hystérectomie abdominale supravaginale. Mon hystérectomie respecte le col, et le col est suturé à l’angle intérieur de la plaie abdominale, d’où résulte une suspension. Plus tard, et quelquefois dans la même séance, je pratique la colpopérinéorraphie, opération toujours nécessaire; de telle sorte que je combine dans une même séance et sur une même malade toutes les opérations qui ont été de tout temps proposées isolément pour la cure du prolapsus : une opération de pexie, c’est la fixation pédiculaire ; une opération d’exérèse ; c’est l’hystérectomie ; une opération de contention ; c’est la colpopérinéorraphie.
Cette méthode m’a donné de bons résultats qui sont signalés dans la thèse, de mon élève Ardilouze. (De l’hystérectomie abdominale dans le prolapsus utérin. Thèse de doctorat, Paris, 1903.)
Nouveau procédé d’hystéropeiie abdominale.
(Semaine gynécologique, 1896, n 41, p. 321.)
C’est l’application à la fixation de l’utérus du procédé de mon maître M. Guyon pour la néphrorraphie. Ce procédé, dit « à échelon », a l'avantage de
Kyste wolfien du ligament large.
(Bulletins de la Société anatomique, 1896, LXXI* année, 5- série, l. X, fasc. 3, p. 96.)
En procédant à l’énucléation d’un kyste para-ovarien, je trouvai, partant du pôle supérieur de la tumeur, un cordon canaliculé qui se perdait dans la région lombaire. Ce conduit tut sectionné et l’examen histologique montra qu’il se continuait à plein canal avec la poche kystique. Il était tapissé en dedans d’une couche épithéliale cylindrique, et j'ai pensé que ce cordon représentait, par sa direction, le canal de l’époophore, c’est-à-dire la partie inférieure du canal de Wolf (portion sexuelle).
Le kyste s’était développé soit dans le canal lui-mëme, soit dans un des tubes qui figurent, dans l’organe de Rosenmüller, les dents d’un peigne. Quoi qu’il en soit, c’est un fait de plus à l’appui de la théorie wolfienne des kystes du ligament
Kyste de l’ovaire suppuré après infection puerpérale.
(Comptes Rendus de la Société d’Obstétrique, de Gynécologie et de Pcediatrie, novembre 1910, p. 365.)
Dans cette communication, j’établis sur des preuves anatomiques cette notion que la suppuration d’un kyste de l’ovaire au cours d’une infection puerpé-
raie s’effectue par 1 intermédiaire d’une phlébite pédiculaire, qui établit sur ma malade la continuité entre le milieu septique de l’utérus et le contenu du kyste.
Rupture spontanée du pédicule d’un kyste dermoïde.
Rapport sur une observation de Le Moniet (de Rennes).
(Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, t. XXXIV, 1912).
De l’anurie par cancer de l’ntérus.
(Leçons de Clinique chirurgicale, Hôtel-Dieu, 1901. Paris, Alcan, 1902, p. 323.
trompes enlevées étant presque toujours trop altérées pour pouvoir servir à un examen de détail. Ayant eu l’occasion d’opérer trois fois des lésions jeunes, tout à tait initiales, nous rapportons ici leur description qui vient plaider d’une façon
Dans ces observations, nous comptons un cas de tuberculose d’un k ique (fig. 62). Ce cas s’ajoute aux quinze autres antérieurement publiés msion très prédominante des tubercules a la face interne du liyste encore à admettre, contrairement, à Giiillemain, l’origine vasculaire.
De la torsion des salpingites.
(neme de Gnnéeologie et de Chirurgie (thdomimle, n” l, février t8!)S.) lin collaboration avec M. Ciiabrï.
{Presse médicale, 1900, n" 37, et Presse médicale d’Égypte, 1909, n" 12, p. 13.7
voit quelquefois se développer au contact des salpingites comme une lésion initiale ou du moins prépondérante.
péritoine pelvien aux prises avec une infection. Aux confins des grosses adhérences, l'infection arrive atténuée, tamisée en quelque sorte, par les barrières déjà élevées, de l’irritation du péritoine pendant la sécrétion séreuse.
Ces grandes collections, qui contiennent plusieurs centaines de grammes de liquide et remontent parfois jusqu’à l’ombilic, ressemblent beaucoup à une hémato.cèle ou à un abcès.
Je les ai vues se développer à la suite de l’opération pour
ùre scléro-kys-
Indications tirées de l’état général, a) Il faut opérer toujc ; j^entends ainsi les salpingites qui, en dehors de toute po . continuent à taire de la fièvre.
Il faut opérer aussi les salpingites phlébitigues : celles-c
longtemps. ^ ^
De l’hystérectomie abdominale totale dans les inflammations des annexes.
(X/f Congrès français de Chirurgie, 1898, p. 660.
X/l/" Congrès français de Chirurgie, 1899, p. 211.)
A cette époque, alors que l’hystérectomie abdominale venait disputer le terrain à l’hystérectomie vaginale, je communiquais le résultat de mes onze premières hystérectomies abdominales totales suivies de succès. Et je montrais que cette hystérectomie était tantôt une opération de correction et tantôt une opération de nécessité.
Elle est une opération de correction pour les cas où les lésions se présentent plus importantes qu’on ne l’avait pensé, où il faut enlever, contrairement à ce qu’on avait pensé, les deux côtés; elle permet alors d’enlever l’utérus en même temps et d’assurer un aussi bon résultat que par en bas.
Elle est en outre une opération de nécessité, car elle seule permet d’enlever certaines poches annexielles particulièrement adhérentes, et dont la décortication n’eût jamais été possible par la voie vaginale.
j’ai continué depuis à appliquer l’hystérectomie abdominale à la plus grande partie des lésions annexielles supputées et- non supputées. Mes premières observations sont publiées dans la thèse de mon élève Masson (Hystérectomie vaginale et abdominale dans le traitement des suppurations pelviennes. Thèse de doctorat. Paris, 1899).
diats, permet de relever l’état général et de faire plus tard, en temps utile et sur un terrain refroidi, l’opération plus complète de l’hystérectomie.
De l’appendice en gynécologie.
{La Gynécologie, mars 19H, p. 145.)
Dans ce travail je veux revoir après d’autres quel est l’état de l'appendice au cours des diverses affections gynécologiques ; je veux rechercher s’il a ou s’il n’a pas des lésions, même dans les cas où ni la clinique, ni même l’opération n’ont permis de penser qu’il y avait en lui quelque altération.
Au cours de toutes les opérations abdominales, j’enlève toujours l’appendice, quel qu’il soit, pourvu que sa recherche ou son ablation n’ait pas pour conséquence d’aggraver sensiblement le pronostic de l’acte opératoire. Quel est l’état
1° Je distingue ici les appendices enlevés au cours d'une laparotomie pour salpingite.
Ici l’appendice est toujours malade (15 fois sur 16); tantôt (5 fois sur 15), il ne présente que des lésions péritonéales sans lésions muqueuses; tantôt (10 fois
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Hernie congénitale et imperforation du vagin.
(Bulletins de la Société anatomique, 9 avril 1897.
Bulletins et Mémoires de la Société de Chirurgie, 1. XXX, 1904, p. 592.)
Quand on est .en présence d’une imperforation du vagin, il y a souvent doute sur l’intégrité des organes profonds. Dans ces conditions, la laparotomie exploratrice se présente comme très légitime pour explorer l’état de l’utérus ou des ovaires et décider jusqu’à quel point les opérations autoplastiques sont légitimes. Telle est l’idée que je défends dans ce travail.
organes herniés qui sont eux-mêmes le siège de la malformation.
Dans un rapport présenté à la Société de Chirurgie à propos d’une observation de de la Torre(de Quito), puis dans un mémoire étendu publié avec mon interne Rais, dans la Gynécologie, nous avons tait de ces hernies une étude parti-
Peut-on faire le diagnostic de cette variété de hernie? Peut-être : d'abord la malformation vaginale si elle est constatée doit toujours ^veiller l’attention. Une
l’utérus ou les annexes.
Mais en outre la palpation donne une sensation de dureté; quand l’utérus, quoique très petit, est dans la hernie : et puis, l’adhérence de l’utérus au pubis empêche cette impulsion qui est le propre de toutes ces hernies libres; ici, au contraire, par la toux, la hernie revient au pubis, et ce signe, sur lequel Roux a insisté, était très net dans mon observation personnelle.
Au point de vue thérapeutique, on a le choix entre la résection des organes, quand ils sont altérés, ou trop adhérents, la réduction simple lorsqu’elle est possible ou utile. Dans le plus grand nombre des cas, c’est à la première opération qu’on
Hystérectomie vaginale pour inversion utérine irréductible.
(Bulletins de la Société anatomique, 1804, p. 42i.)
C’est la première hystérectomie vaginale faite en France pour une inversion utérine, datant de quatre mois et irréductible, que j’eus à traiter dans le service de mon maître le Proi. Guyon. C’était une inversion totale et complexe, survenue à la suite d’un accouchement. Toutes les tentatives de réduction restèrent sans résultat, et je me décidai à faire Thystérectomie vaginale qui guérit rapidement la
malade.
L’hystérectomie vaginale doit i
rine dans les cas très rares, il est vrai, où l’irréductibilité résiste à toutes les tentatives : ele est supérieure aux différents procédés de ligature élastique jusqu’alors pratiqués. L’opération est d’ailleurs rendue particulièrement facile par l’état anormal de l’utérus.
les escarres sacrées consécutives à l'hystérectomie vaginale.
(Congrès de Gynécologie, i’Obstélrigue et de Pædiatrie de Bordeaux, 1896.)
Mon maître Segond avait déjà signalé et décrit pour la première fois cett(
chirurgical.
{Revue générale de Clinique et de TUrapeutique, décembre 1910, p. 822.)
Leçon clinique de vulgarisation à l’usage des élèves. Rien d’original:
A propos de la récidive de la grossesse extra-utérine.
{Comptes rendus de la Société d'Obstétrique, de Gynécologie et de Pœdialrie. Paris, 1900, p. 324.)
Au cours d’une discussion sur la récidive des grossesses extra-utérines, j’ai donné le résumé de mes observations personnelles au sujet de l’état des annexes du côté opposé,
Sur 14 laparotomies pour grossesse extra-utérine, au cours desquelles j’ai pu vérifier l’état du côté opposé, je trouve deux fois les annexes du côté opposé absolument saines; quatre fois, au contraire, elles présentent des lésions évidentes
une fois dans un hydrosalpinx, une fois dans un hémosalpinx. Enfin, dans cinq cas opérés pour des accidents aigus en pleine inondation péritonéale, j’ai constaté
résultant de la rupture ou de l’avortement tubaire.
Et de ces faits je conclus qu’il est impossible d’attribuer la grossesse extrautérine à des modifications.inflammatoires ou autres de la trompe.
Et, par conséquent, je m’inscris en taux contre la prétention de certains chirurgiens américains qui, comme Beck et Abel, veulent imposer au cours d’une opération pour grossesse extra-utérine l’ablation de l’ovaire et de la trompe saine.
Des fistules recto-périnéales.
{Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, 1897, n” 5, p. 789.)
Dans ce mémoire, j’ai étudié, à l’aide d’une observation personnelie,, les
Quatrèmft temps : Suture isolée, à.points séparés et au catgut,
ANATOMIE CHIRURGICALE
Anatomie chirurgicale du hassinet et exploration intérieure du rein.
(Anmhs des maladies des organes génito-urinaires, juin et juillet 1891.)
Ce travail a pour but de préciser la forme et la topographie du bassinet dans le sinus du rein; les déductions ciu’il comporte ont trait à l’exploration intérieure
1“ La forme classique du bassinet « entonnoir » n’est pas aussi constante qu’on le croit (fig. 73). Par de nombreuses dissections, faites à l’Ecole pratique, en 1891, j’ai pu m’assurer que les formes très différentes qu’affecte le bassinet sur chaque sujet, peuvent être groupées en deux catégories que j’ai appelées : le bassinet ampullaire et le bassinet ramifié-
Le bassinet ampullaire est celui qui répond à la description classique.
Le bassinet ramifié s’observe beaucoup plus souvent ; dans ce cas, en arrivant au hile, l’uretère se divise presque de suite en deux branches, suivant le type dichotomique, l’une supérieure, l’autre inférieure. La supérieure se porte en haut, longue, mince ; elle aboutit à deux ou trois calices de l’extrémité supérieure qu’elle aborde après s’être divisée en autant de branches secondaires que de calices, mais très courtes.
L’inférieure, souvent plus large, mais courte, se porte en bas, et aboutit aux calices d’en bas.
De cette branche intérieure naît généralement une branche moyenne, plus petite, plus courte que les autres, horizontale et transversale ou à peu près, qui correspond aux calices de la.pprtion moyenne du rein,
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