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TRAVAUX DE CHIRURGIE
Les reliquats traumatiques des parties molles : hématomes anciens et nécroses graisseuses circonscrites.
mainles fois l’occasion de revenir.
« Devant une tumeur des parties molles, de moyen volume, bien limitée, sans adhérences profondes, une tumeur indolente ou presque, non fluctuante, et dont l’évolution s’est faite en silence et remonte à une dateimprécise, à quoi pense-t-on? — A la gomme syphilitique; et certes, l’expérience montre qu'il y faut toujours penser; — à un foyer de tuberculose locale ; — au fibrome ou au sarcome, sarcome musculaire, sarcome des gaines tangenlielles, sarcome des fascias ; — au lipome encapsulé, —
Parmi ces raretés — et le terme est peut-être trop courante — il faut signaler d’abord les « vieux » hém semaines, de mois, ou d’années, qui ont succédé à un et qui prennent figure de « tumeurs ». Je relatais un la paroi abdominale, antérieure que j’avais extirpé e fibrome pariétal ; un hématome de la face anléro-ext revêtait l’apparence d’un sarcome musculaire.
sstrictif, en pratiquetomes, qui datent de
le ces hématomes de bloc, croyant à u»
-ne de la cuisse, qui
L'utérus ballant.
Contribution à l’étude des reins ectopiques congénitaux, non pathologiques. — AvecM. Rubens-Diva !..
(Revue de Chirurgie, 10 octobre 1913.)
Ces reins « dyslopiques» peuvent être le siège d’hydronéphrose, de pyonéphrose, de lithiase, de maladie kystique, de néoplasmes, de tuberculose; — ils peuvent, d’autre part, rester latents durant loule la vie, et n’èlre découverts qu’à l’autopsie.
Ceux que nous étudions ici ne sont nullement pathologiques, mais provoquent, du fait de leur localisation, des accidents de nature variable, et figurent des « tumeurs », qu’on opère, etdont la nature n’est reconnue, non sans hésitation, qu’au cours de l’examen direct. Et que faire alors, si « l’hypothèse rénale » n’a pas été soulevée, et que l’on n’ait pas procédé à l’examen préliminaire du rein opposé?
Nous nous étions trouvés deux fois dans cette « situation clinique » :
Femme de 5*2 ans; règles très douloureuses; accès douloureux fébriles, avec vomissements, lors de la dernière période; ballonnement; défense de la paroi, au niveau de la fosse iliaque droite. On arrive à reconnaître une masse, grosse comme le poing, para-médiane, entre l’ombilic et le « Mac Bürnev •»; on pense à un kyste de l’ovaire, ou à un fibrome souspéritonéal, à long pédicule, tordu. On intervient; on trouve une tumeur rétro-péritonéale, rougeâtre, ovoïde, qui donne l’impression du rein, Enucléation sous-capsulaire. Guérison.
Femme de 39 ans. Douleur au liane gauche depuis un an ; crises répétées d’occlusion intestinale fruste. On conclut à un néoplasme du côlon descendant, et l’examen radioscopique confirme cette interprétation. — Or, à la laparotomie, oh.trouve l’intestin normal et libre, et, en arrière du côlon descendant, dans la fosse iliaque gauche, et ré.tro-périlonéale, la tumeur, qu’on reconnaît être un rein eclopié. Ablation de ce rein, après que l’on a constaté nettement, à la main, dans la fosse lombaire droite, un rein, de siège normal, et hypertrophié. Guérison.
Les deux reins ont été l’objet d’une longue étude histologique, exposée, avec figures, par M. Rubens-Duval.
Il y aurait lieu de « penser » à ces reins dyslopiques, sans les tenir pour une simple curiosité d’autopsie; et, si l’on y pensait, on réussirait plus souvent à en établir le diagnostic clinique. Le cathétérisme urétéral devien-
déformantes.
(Académie de Médecine, 31 mai 1921.)
udi<S la question des 1905 (Voy. 2“ partie, p. 165), cl j’ai pu ais lors, quelques-uns de mes premiers opérés, chez qui l'arti-
OUVRAGES
Depuis la guerre, je me suis principalement attaché à l'élaboration des trois livres suivants :
Traité de Chirurgie d'urgence (8« édition, 1921).'
(1 vol. «le 1110 pages, avec 1085 figures, Masson et Cie, éditeurs.)
La 8’ édition de ce livre (la 7° datait de 1915) est restée longtemps sur le chantier : les devoirs do la guerre et les difficultés d’après-guerre ont Créé pe retard.
Comme toutes les autres, elle a entraîné une révision intégrale,de l’ouvrage, dont tous les chapitres ont été élagués et précisés, d’après l’expérience acquise et les données nouvelles. Je me suis efforcé d’appliquer à la chirurgie du temps de paix les enseignements de la guerre, en particulier,
grands écrasements; pour le traitement des hémorragies et la technique des ligatures ; pour le traitement des fractures, les indications et le mode d’emploi de tant d’appareils, qui devraient rester dans la pratique courante.
Exploration clinique et diagnostic chirurgical (1925).
; (I vol. de 778 pages, avec 007 figures, Item et Cie, éditeurs.)
Yoici'oc que j’écrivais, en tête de ce livre, dont j’avais conçu le projet depuis de longues années', et dont j’accumulais de jour en jour les éléments :
. demeure à la portée de tous, celle (pu précède toutes les autres, et les commande.
A l'heure présente, les méthodes d'examen, physiques, chimiques, bactériologiques, apportent au diagnostic un appoint singulièrement précieux,
que nous signalerons avec insistance — mais elles n’enlèvent rien de sa valeur à la méthode traditionnelle.
11 faut que le médecin — que tout médecin — sache regarder, palper, percuter, mobiliser — explorer, pour tout dire.
Ce n’est pas là une besogne banale, qui s’exécute de haut et superficiellement. Il y a une technique de cette exploration, une technique ordonnée, méthodique, précise, et qui fournit, bien appliquée et régie par lé « sens clinique », des données inappréciables.
Telle est la technique de métier, et je tiens à ce mot, parce que, sous son humble apparence, il exprime bien l’esprit pratique, l’esprit de recherche locale minutieuse et d’interprétation savante.
C’est cette technique, que j’ai cherché à figurer et à décrire. Je me suis
TITRES SCIENTIFIQUES ET FONCTIONS
1882. — Externe des hôpitaux.
1883. — Interne des hôpitaux (1885 et 1887, médailles d’argent). 1885. — Aide d’anatomie à la Faculté.
1887-1890. — Prosecteur it la Faculté.
1888. — Docteur, en médecine (Prix de thèse).
1890. — Chef de clinique chirurgicale à la Faculté.
1891. — Chirurgien des hôpitaux.
1892. — Agrégé de la Faculté (1" de la section de chirurgie).
1898. — Chirurgien de la Maison Municipale de Santé.
1899. .— Chirurgien de l’Hôpital Tenon.
1906. — Chirurgien de l’Hôpital Saint-Antoine.
Chargé de cours annexe de clinique.
ENSEIGNEMENT
Chargé de cours de clinique chirurgicale, à la Pitié (1893-1894).
Cours complémentaires et conférences de pathologie externe à la Faculté (1894-1901).
Leçons de chirurgie d’urgence faites à l’Hôpital Beaujon (1894-1895), Conférences journalières et leçons cliniques, faites il l’Hôpital Tenon et À l’Hôpital Saint-Antoine.
SOCIÉTÉS SAVANTES
Société de Chirurgie. (Membre titulaire 1896; Secrétaire annuel 1909). Société anatomique (Membre honoraire et ancien Vice-Président). Société d’anthropologie.
Société d’obstétrique et de gynécologie de Paris.
Société internationale de chirurgie.
Association française pour l’étude du cancer.
Société de médecine militaire française.
Membre correspondant de la Société des médecins de Vienne. Membre associé de la Société de chirurgie de Bucarest.
Prix Bourceret ; Académie de Médecine, 1895 (avec M. Quénu), pour un livre intitulé Études sur le système circulatoire.
PrixMonthyon (accessit); (Académie des Sciences, 1898) pour notre Traité de Chirurgie d’urgence.
COLLABORATIONS
Traité de Chirurgie (Duplay et Reclus). Art. Lymphatiques; Muscles;
Synoviales tendineuses et bourses séreuses ; Nerfs.
Traité de pathologie générale de M. le professeur Bouchard. Art. Les Agents mécaniques.
Berne de chirurgie : Membre du Comité de Direction.
Nous les diviserons en 5 groupes :
1° Travaux de chirurgie ;
2° Travaux.d’anatomie;
5° Études étrangères.
TRAVAUX DE CHIRURGIE
« Leçons de chirurgie » (La Pitié, 1893-1894).
Ce sont les leçons faites à la Pitié, pendant que j’étais chargé du cours de Clinique chirurgicale.
Qu’il me soit permis, en souvenir de celte année de rude labeur, de noter ici les résultats généraux de notre statistique opératoire. Sur 371 grandes opérations, nous relevions 19 morts, soit 5,2 pour 100, et en mettant de côté 5 morts accidentelles, sans rapport avec l’intervention, notre mortalité post-opératoire générale tombait à 3,4 pour 100. Dans l’état précaire où se trouvait alors le service de la Pitié, ce résultat ne laissait pas que d’être encourageant, et récompensait les efforts de mes dévoués collaborateurs et
Un certain nombre de ces leçons, qui datent de dix-neuf ans, se rapportaient à des questions, alors neuves, qui se sont développées depuis, et que j’ai eu moi-même l’occasion de reprendre; je citerai, en particulier, les formes graves de l’ostéomyélite chronique prolongée; le traitement des fractures anciennes du col du fémur; le bubon slrumeux de l’aine; les phlébites latentes chez les variqueux; les formes invétérées du pied plat valgus douloureux; la cure radicale des hémorroïdes; le traitement de la tuberculose du testicule; la cystostomie sus-pubienne; les étapes ultimes du prolapsus génital ; les tumeurs urétrales et péri-urètrales chez la femme.
« Traité de Chirurgie d’urgence ».
1" édition, 1899, 1 vol. de 751 pages et 482 figures. 2* édition, 1900, 1 vol. de 912 pages et 617 figures. 5‘ édition, 1901, 1 vol. de 1045 pages et 751 figures.
4’ édition, 1904, 1 vol. de 1108 pages et 820 figures. 5* édition, 1906, 1 vol. de 1144 pages et 904 figures. 6* édition, 1909, 1 vol. de 1185 pages et 994 figures. 7* édition, 1912 (sous presse).
Masson et C'% éditeurs.
Traduction allemande : Technik dringlicher Operationen, par le l) r H. Strehl, avec une préface du professeur Freih. von Eiselsberg, de Vienne. — 1™ édition, 1902 ; 2* édition, 1905; 5» édition, 1906; 4' édition, 1909. (léna, Gustav Fischer.)
Traduction anglaise : Urgent Surgery, par le D' William S. Dickie, 1909. (Bristol, John Wright a. S.).
Traduction espagnole : Tratado de Cirugia de Urgencia, par le D' Gustavo Baboles y Campos, avec une préface du D' Eulogio Cervera y Ituiz, l'« édition, 1904, 2« édition, 1909. (Madrid, Bailly-Baillière).
Traduction italienne : Trattado di Ckirurgia d'Urgenza, par le professeur Andréa Cecchcrelli et le D' Giuseppe Ceccherelli, 1™ édition, 1905 ; 2’ édition, 1906 ; 3« édition, 1909. (Milan, Francesco Vallardi).
Traduction hongroise : Sürgos sebeszeti mütétek, par les D ,s K. Borszéky, E. Bradach, F. Faykiss, E. Fischer, K. Lang, L. Lobstein, 0. Ofncr, J. Salgo, T. Verebély, E. Zilahi, avec une préface du professeur Em. Béczey, 1906. (Buda-Pesth.)
résume l’esprit qui m’a guidé dans la conception et l’exécution de ce livre.
« Chirurgie d’urgence ne veut pas dire seulement chirurgie des traumatismes, et le nombre est grand aujourd’hui des éventualités cliniques, où s’impose l’acte chirurgical immédiat. A mesure que les résultats opératoires devenaient plus positifs, les indications d’urgence se sont étendues et multipliées : nous sommes mieux armés, et de ce fait même, notre responsabilité s est singulièrement aggravée.
L’esprit chirurgical est de tous les temps : à toutes les époques, les hommes de conscience et d’énergie ont répugné à la théorie du laisser faire
C’est la solution isotonique à 9 pour 1000, qui doit être employée aujourd’hui. L’injection peut se faire par diverses voies : sous la peau, dans les veines, dans les artères, dans le péritoine, dans le rectum. C’est à
plus souvent; dans les premiers temps, nous utilisions de préférence l’injection par les veines, et à doses massives, de 2 à 3 litres (chez une malade qui est restée bien' guérie, nous avons injecté jusqu’à 5 litres et demi en trois heures) ; ces doses énormes, presque toujours bien supportées, démontraient la grande tolérance do l’organisme pour l’injection, de quantités considérables d’eau salée, et confirmaient les résultats expérimentaux ; mais l’expérience nous a appris qu’elles étaient excessives, et, depuis lors, nous avons conseillé de ne pas dépasser la dose de 1 litre et demi pour l’injection intra-veineuse, et de réserver, du reste, ce mode d’injection aux cas d’extrême urgence.
Par la voie sous-cutanée, on peut aller bien au delà de ce chiffre, par injections successives de 300 à 400 grammes, et nous croyons toujours que l’emploi du sérum, à très faibles doses, tel qu’on le recommande souvent, ne saurait donner que des résultats très incomplets ou illusoires. Les. contre-indications sont à tirer surtout de l’état du cœur et du rein.
Ge terme de'lavage du sang correspondait à l’idée que l’on s’était faite, tout d’abord, de l’action du sérum dans les infections : on avait cru que l’afflux du liquide, en accroissant la pression sanguine, pouvait entraîner une véritable décharge des toxines microbiennes par le rein. Cette interprétation, que nous avions cherché aussi à vérifier expérimentalement, autrefois, dans le laboratoire du regretté Laborde, n’a jamais été complètement démontrée; ce qui reste établi, c’est que l’injection d’eau salée relève la tension sanguine, dans les infections comme après les hémorragies ; qu’elle provoque la diurèse et la mise en jeu de tous les émonctoires (diarrhée, sueurs, salivation, etc.) ;'qu’elle exerce peut-être 1 une influence dynamogénique sur les centres nerveux.
Toujours est-il qu’elle est utilisable :1° dans les hémorragies; 2“ dans le choc traumatique ou opératoire et les diverses formes de collapsus; 3“ dans certaines intoxications ; 4" dans les infections d’ordre chirurgical ou médical. Nous avons étudié ces diverses indications ; quelques-unes sont discutables, mais dans l’anémie traumatique aiguë, dans le choc post-opératoire, dans les étals infectieux que nous observons en chirurgie, la méthode est d’une efficacité avérée, sous la réserve qu’elle soit appliquée à temps et à dose suffisante, comme nous avons cherché à l’établir, depuis quinze ans.
Notre élève le D r Faney avait étudié dans sa thèse, en 1896, le traitement des hémorragies par le sérum salé.
La thérapeutique « in extremis »,
J’ai repris, dans cet article, l’étude de l’emploi du sérum artificiel, et des résultats inattendus qu’on en peut obtenir, s’il est administré à dose suffisante; j’en rapportais de frappants exemples, maisj’avais en vue une question plus générale ; celle des dernières indications, celle des ressources suprêmes auxquelles on peut recourir, dans les cas en apparence désespérés : traumatismes graves, anémies aiguës, infections.
Ce n’est point là, sans doute, une thérapeutique brillante, et les succès ne laissent pas que d’en être rares; à vouloir sauver quand même « ceux qui vont mourir », on encourt souvent des responsabilités lourdes et injustifiées, on se crée de rudes besognes et l’on s’expose à des échecs d’autant plus pénibles que la lutte a été plus longue et plus acharnée. A quels signes reconnaîtrons-nous donc, que la résistance vitale est épuisée sans retour, et qu’il n’y a plus qu’à « laisser mourir »? Est-il possible encore de conjurer cette fin? Comment?
J’essayais de montrer, par des exemples, que, dans les grands shocks traumatiques, dans les hémorragies considérables, dans les infections,
nostic..La précipitation des transports, la précipitation des pansements et des interventions sont particulièrement nocives; traiter le shock initial, cela veut dire surtout traiter le cœur, et l’aider à reprendre son activité et son fonctionnement.
Dans les hémorragies, externes ou internes, il n’est, en pratique, presque jamais trop tard pour agir ; mais c’est là surtout qu’il convient de faire d’emblée les injections massives de sérum, et le plussouventintra-veineuses, car à côté de la mort fonctionnelle par hémorragie, due à la perte globulaire trop exagérée, il y a la mort mécanique, qui dérive, elle, de la dépression extrême du tonus vasculaire, de l’affaissement des vaisseaux trop vides, qui ne peuvent plus réagir utilement sur leur contenu, et « donner la réplique » au
Je discutais enfin les limites extrêmes de l’opérabilité dans l’étranglement herniaire et l'iléus, dans les péritonites, dans les phlegmons infectieux des
Notre ancien élève, ic D' Kressèr, a repris cette question dans sa thèse (Des limites extrêmes de l’opérabilité m mirurgie d’urgence. Thèse de Paris, 1902).
L’esprit d’asepsie dans le traitement des plaies.
(Semaine médicale, i5 juillet 1904.)
Au cours d’une pratique chirurgicale, qui compte aujourd’hui 21 ans, je me suis rompu peu à peu à l’asepsie; j’ai renoncé successivement à tous les antiseptiques, et, depuis une dizaine d’années, je suis resté fidèle à la méthode aseptique pure; l’influence de Terrier, dont je n’avais pas été l’élève, a été considérable sur moi, et j’en garde à sa mémoire une
j’ai exposé, à plusieurs reprises, dans des leçons et des conférences, les raisons, la technique et les résultats du mode de faire qui me paraît le meilleur. A la Société de chirurgie, en 1900, dans la discussion qui suivit l’importante communication de M. Quenu sur l’asepsie opératoire et l’emploi des gants, je rapportais la statistique des opérations abdominales que j’avais pratiquées de 1893 à 1900 ;
1899 (Maison Dubois) 46
1900 1" sem. (Tenon) 90
10,43 pour 100.
En groupant à part les laparotomies pour lésions annexielles, j’arrivais à un total de 268 cas avec 10 morts, soit 3,79 pour 100; à l’hôpital Beaujon, pendant quatre ans, j’avais 202 cas, avec 3 morts, soit 2,47 pour 100.
ampoule, puis une sorte de tourniole; une ou deux semaines plus tard, deux nodules arrondis, gros comme des pois, se dessinaient de chaque côté de la première phalange; quelques jours après, deux nouvelles bosselures apparaissaient au dos de la main, puis d’autres à l’avant-bras, jusqu’au tiers inférieur du bras (fig. 1). On voit encore se développer parfois celte lymphangite polynodulaire à la suite de lésions tuberculeuses profondes, tumeurs blanches, synovites, ostéites;
2° La forme pauà-nodulaire, à distance. Les nodules apparaissent alors plus ou moins loin du foyer originel, ils sont presque toujours rares et souvent plus gros que dans le type précédent, mais leur origine est la même, comme nous l’établissons par plusieurs exemples;
5° Les gommes et abcès froids d’origine lymphangitique. Un certain nombre d’abcès froids du tissu cellulaire, d’abcès concomitants (Lannelongue) doivent être tenus, en réalité, pour des abcès lymphangitiques tuberculeux, et nous rapportons des faits, où la localisation des abcès, par rapport à la lésion originelle, témoignait nettement en faveur de cette
. Quant è la lymphangite tuberculeuse réticulaire, on peut lui reconnaître qne forme lupique et une forme lymphangieelasique.
.. Pour les hygromas tuberculeux t; nous distinguons; sur des observations personnelles, les formes suivantes : hygroma sérern', hygroma fongueux (abcès froid des bourses séreuses), hygroma à grains nziformes, hygroma myxomatem. Cette forme myxomateuse se retrouve dans certaines tumeurs blanches, et nous citons un cas où, au cours d’une résection 1 du genou, l’article était rempli d’une matière d’aspect amorphe, jaune, légèrement translucide, qui tremblotait au choc de l’ongle, sans fongosités,'' sans abcès, ;
1 /arthrite à grains nziformes est plus rare; elle vaut d’être connue cl distinguée des autres arthrites crépitantes, à .grains, telles que celles qui procèdent du rhumatisme chronique déformant.
Un homme de 54 ans fut opéré par nous d’une arthrite chronique du genou droit répondant à ce type ; l’arthrotomie évacua une douzaine de corpuscules blanchâtres, demi-transparents, aplatis, offrant tous les caractères des grains riziformes, et découvrit une synoviale très épaissie et semée de corpuscules du même genre, adhérents et pédiculés ; la synovectomie fut pratiquée ; les os étaient d’aspect tout à fait normal. L’examen histologique de la synoviale, pratiqué par M. Marcel Labbé, démontra l’existence de la
tuberculose. J’ai observé un nouveau cas du même genre,: nettement caractérisé, il y a quelques années.
En groupant les faits publiés jusqu’en 1896, nous avons étudié les caractères cliniques de cette arthrite et son évolution ; la crépitation spéciale dont la jointure est le siège est toujours un précieux élément de diagnostic. Quant à la bénignité tout d’abord attribuée à cette forme de tuberculose articulaire, elle est loin d’être constante, et, pour lent et torpide qu’il soit, le processus n’en aboutit pas moins à l’ostéo-arlhrite fongueuse.
Aussi le traitement doit-il être actif et précoce ; la synovectomie pourrait être suffisante, dans certains cas, mais on devra toujours procéder au plus soigneux examen des surfaces articulaires.
Enfin, j’ai eu l’occasion de voir et d’opérer un certain nombre de cas de tuberculose musculaire primitive et. de reprendre plusieurs fois cette inté-
11 s’agit de la tuberculose primitive, entendue au sens clinique, tout au moins, et non de celle qui s’observe couramment, à titre de lésion secondaire, au voisinage des tumeurs blanches, des synovites et des ostéites
Elle se présente sous trois formes : la gomme, l’abcès froid, l’infiltration tuberculeuse, et, d’autre part, il y a lieu de décrire : la tuberculose monomusculaire, et la tuberculose polymusculairc.
Ce dernier type est le moins rare : nous en rapportions un exemple très net, en 1904 ; il s’agissait d’un homme de 51 ans, chez lequel nous consta-
cuisse, une autre du long supinateur (fig. 2) : à gauche, une gomme de la partie moyenne du biceps brachial, et une autre du droit interne de la cuisse. Toutes s’étaient développées dans les cinq derniers mois, sans cause, sans heurt, sans souffrance, par un petit noyau dur, initial, qui, peu h peu, avait grossi; elles étaient incluses en plein muscle. Elles furent extirpées, en bloc, comme des tumeurs, et la guérison locale fut obtenue. Leur nature fut démontrée par l’examen histologique et les résultats positifs de l’inoculation. lin an plus tard, ce malade nous revint avec une tumeur blanche
Chez un autre de nos malades, nous avions affaire a une infiltration à gros noyaux multiples et confluents du tiers inférieur du triceps crural ; toute la zone infiltrée fut excisée largement, en taillant dans le muscle et en évidant le tendon.
L’examen de celte pièce permit à Pilliet de donner une formule histolo-
Ces travaux ont pour but : 1“ de préciser quelques points du diagnostic, souvent si malaisé, des divers néoplasmes ; 2° de chercher à établir, d’après l’expérience, certaines indications opératoires.
Je reviendrai sur les tumeurs inflammatoires, dans lesquelles tout se borne, en réalité, à une ressemblance clinique plus ou moins prononcée, à une apparente identité de signes et d’évolution.
Les formes phlegmoneuses du cancer doivent s’entendre des suppurations péri-néoplasiques, d’abord (et les exemples n’en manquent pas), puis des cas où le cancer suppure d’emblée, et revêt dès le début les traits et les allures d’une masse phlegmoneuse. J’en citais plusieurs faits typiques à la mïtchoire inférieure, au sein, au cou, etc., en insistant sur la gravité particulière de ces formés supputées.
Quant au traitement opératoire du cancer, en général, je m’efforçais, en 1903, d’après les résultats de nombreuses statistiques, françaises et étrangères, et les faits de ma pratique personnelle, d’en rechercher la valeur vraie et de préciser les conditions que doivent remplir les exérèses, pour aboutir à des guérisons durables : il faut, avant tout, que l’intervention soit précoce et que la tumeur puisse être enlevée en totalité, en bloc, d’un seul tenant avec les lymphatiques et les ganglions; tout morcellement, toute ablation successive, en plusieurs temps, sont incompatibles avec la chirurgie des néoplasmes malins. Quelle que soit la nature réelle du tissu cancéreux, nous devons le tenir — et le craindre — comme « septique » au suprême degré,
inflammatoires, pour ne rien rompre, pour ne pas souiller notre plaie, pour éviter tout contact, toute contamination, nous devons les prendre aussi, et plus rigoureuses encore, s’il est possible, lorsqu’il s’agit d’une affection cancéreuse, contaminante on ne sait comment, mais contaminante d’une façon indéniable. A ce propos, nous rappelions les exemples d’inoculations opératoires du cancer, de récidives par implantation, publiés dans la thèse de notre interne M. G. Levesque ( Contribution à l'élude des inoculations opératoires du cancer. Thèse de Paris, 1903).
et Mém. de la Société de Chinirÿie,
Dans mon Rapport sur la Chirurgie du gros tronc veineux, j’étudiais successivement la ligature des grosses veines, la suture veineuse et ses applica-
le traitement opératoire des thrombo-phlébites septiques, l’exposé des interventions pratiquées sur les veines uléro-ovariennes et hypogastriques dans la seplico-pyohémie d’origine puerpérale.
Cette dernière question ne semblait pas encore avoir été soulevée, en France. Or, dans l’infection post partum ou post abortum, les voies de dissémination des agents septiques sont multiples, mais le rôle des veines n’est pas douteux, et, dans certaines formes, assez souvent malaisées, d’ailleurs, à reconnaître cliniquement, elles seraient le siège d’élection du processus, et la thrombo-phlébite suppurée péri-utérinc, étendue aux veines
bout à bout, et je cherchais, par l’analyse des faits humains, quelle part pevait lui revenir, en chirurgie. Pour la technique, elle semblait se résumer dans les termes suivants : suturer la plaie artérielle aussi simplement que possible, à points rapprochés, en réalisant une coaptation des deux lèvres
TÈTE ET COU
Kyste sanguin de la région occipitale
{Revue d’ortliopêdie, septembre 1895.)
L’intérêt de ce kyste résidait tout entier dans ses caractères histologiques, l’examen, contrôle par Corail, ayant permis de le ranger dans le groupe rare des lymphangiomes kystiques à contenu sanguin.
« cou noir », la teinte ecchym'otique cervicale se limitant, assez souvent, par une ligne circulaire, qui correspond au col de la chemise. Cette forme typique passe pour bénigne, et l’expérience aujourd’hui acquise démontre, en effet, que, malgré l’aspect étrange et un peu terrifiant du visage, nul accident grave ne survient d’ordinaire, et que, peu à peu, les ecchymoses
Pourtant, il convient de ne pas oublier : 1° les formes atténuées, incomplètes, utiles à connaître pour prévenir certaines erreurs de diagnostic; 2° les formes graves, mortelles. Je signalais, en 1905, un cas de masque ccchymotique atténué; j’y revenais, à la fin de l’année dernière, en rappelant les « lunettes noires », les ecchymoses bilatérales des conjonctives, des paupières et du pourtour des yeux, qui peuvent faire penser (j’en citais deux exemples) à la fracture du crâne.
Quant aux formes mortelles, j’en ai adjoint un exemple à celui de M. Guillaume Louis : chez les deux blessés, on n’avait relevé aucun signe de lésion pariétale ou viscérale grave: la mort était survenue dans l’asphyxie progressive, combinée à une agitation particulière, et peut-être le dénouement fatal se rapporte-t-il, en effet, au mécanisme qui a commandé l’infiltration ccchymotique faciale et procède-t-il de lésions asphyxiques, si l’on peut ainsi dire (traumalic asphyxia). On sait que le mécanisme invoqué est
une malade du D r Babinski, atteinte d'accidents cérébelleux graves, qui fai-
une large crâniectomie occipitale, sans ouvrir la dure-mère. Or, les accidents s'atténuèrent à tel point, que le second temps ne fut pas nécessaire, et que, un an après l'opération, l'opérée était « bonne à tout faire ».
Les Polypes de l'amygdale.
Nous cherchions il tracer l’histoire, encore assez imprécise, de ces polypes, d’après l'ensemble des observations publiées et d’après deux cas que nous avions opérés; l’un de ces polypes était lympho-angiomaleux, 1 autre
J’ai eu l’occasion de suturer plusieurs plaies de la trachée, et j’ai cherché h préciser les indications, assez rares, sans doute, et la technique de ces interventions. Mon ancien interne, M. le D' Lemarchal, a repris cette question dans une thèse fort intéressante (Plaies par section du conduit laryngotrachéal (plaies non chirurgicales). (Thèse de Paris, 1910.)
Curabilité des traumatismes rachidiens.
(i Gazette des hôpitaux, 1894, n° 64.)
THORAX
Des abcès sous-pectoraux.
Ces.abcès sont localisés au territoire du grand pectoral, et ne débordent pas l’aire du muscle; aussi se présentent-ils avec des contours nettement arrêtés et une proéminence particulière, et, bridés par le muscle, ils peuvent en imposer par la résistance et la dureté qu’ils conservent.
Ce sont des abcès chauds, adéno-phlegmons erratiques, sans adénopathie axillaire, ou suppurations en nappe diffuse, qui figurent un phlegmon large du thorax; ou des abcès froids, et, dans ce dernier groupe, rentrent toute une série de variétés originelles, que j’étudiais d’après des exemples
phangite tuberculeuse, consécutive à la tuberculose du sommet du poumon et de la plèvre correspondante; d’autres, enfin, sont des abcès en boulon de chemise, dont la poche endo-thoracique est constituée par une caverne ou par une poche de pleurésie tuberculeuse, suppurée et enkystée.
Chez un malade de la Pitié, j’avais ouvert, de la sorte, une volumineuse collection sous-pectorale, et découvert, à la paroi, au niveau de l’extrémité interne du 2* espace, un trou béant, qui conduisait dans une cavité inlra-
largement drainée, et le malade guérit complètement. Ce sont là, en réalité, des empyèmes de nécessité, mais d’une localisation particulière et qui, do ce fait même, revêtent des allures qui valent d’être connues.
A propos des plaies de poitrine.
Plaie de poitrine avec hémorragie grave. Thoracotomie immécarde. Réunion sans drainage. Guérison.
je rabattis un volet de Fôntan et je découvris, après avoir évacué une quantité considérable de sang, une plaie du bord antérieur du poumon gauche, qui fut réunie. Le péricarde était aussi intéressé; j’agrandis l’ouverture, pour explorer le cœur, qui était indemne, et, après détersion, je refermai le péricarde. La plaie thoracique fut réunie sans drain, et la guérison fut très simple.
En 1911, je relatais un fait analogue :• cette fois encore, il s’agissait d’un coup de couteau ; j’intervins neuf heures après, en me guidant sur l’aggravation des accidents fonctionnels plutôt que sur la hauteur de l’hémothorax, fort difficile à préciser; je trouvai une plaie située en avant et en dehors du lobe supérieur. Elle fut réunie, et la blessée guérit complète-
Je m’étais contenté d’une longue incision transversale dans l’espace correspondant à la plaie d’entrée, et cette voie m’avait suffi, grâce à un écartement suffisant des côtes limitrophes; c’est là, du reste, un fait aujourd’hui démontré, et je rappelais, au Congrès de Bruxelles, que ces thoracotomies ne supposent pas toujours la taille de volets plus ou moins complexes, et que toute la besogne peut se faire, assez souvent, par une simple incision intercostale, si l’on sait amarrer tout de suite et amener au dehors le poumon.
Je concluais aussi que, pour moi, la question était résolue, ou à peu près, pour les plaies par armes blanches, et que l’intervention immédiate, par la voie toute ouverte, était d’ordinaire le parti le meilleur.
Les conditions sont tout autres pour les plaies par balles ; en pareil cas, il n’y a aucune corrélation entre la plaie pariétale et la plaie pulmonaire; cette dernière est presque toujours double; les deux orifices sont à rechercher, souvent avec beaucoup de difficultés. L’expérience acquise des guérisons fréquentes par l’abstention doit faire restreindre à certains cas donnés la thoracotomie, dans ces plaies par armes à feu; pour apprécier ces indications, il y a lieu, d’ailiers, de tenir moins compte de la mensuration de l’hémothorax, souvent malaisée et imprécise, que de l’aggravation persistante des accidents fonctionnels et généraux.
.C’est là une question « en évolution » ; les faits seuls, en se multipliant; permettront de la résoudre.
reconnaissent deux types « topographiques », suivant qu’ils sont postérosupérieurs, profonds, inclus sous le diaphragme, ou antéro-inférieurs, et
à l’épigastre. Il’après un certain nombre d’observations personnelles nous éludions leur diagnostic et leurs voies d’accès.
Les abcès gazeux représentent un type tout spécial de ces suppurations : ils font le plus souvent relief à la région épigastrique (fig. 7), et ce relief, complètement sonore, lorsque le malade est couché, devient mat à sa partie inférieure, dans la position assise (lig. 8); c’est là un signe de première valeur, qui nous a permis de faire le diagnostic — inattendu — dans un cas plus récent. Nous avons opéré cinq abcès de ce genre : le pronoslic
dépend surtout du caractère de la perforation gastrique ou duodénale, qu’on ne peut que très rarement découvrir et suturer, et qui, d’autre part, est quelquefois très large ou multiple.
Quant aux abcès rétro-péritonéaux, ils procèdent d’ordinaire du phlegmon périnéphritique ou de l’appendicite, et doivent être abordés par la voie postérieure, suivant un procédé que nous figurons.
Les kystes hématiques de la rate et la région splénique.
A propos des ruptures traumatiques de la rate.
s’esl singulièrement développée, depuis dix-sept ans, et l’ordre dans lequel j'ai rangé ces différents travaux correspond aux diverses questions qui ont été successivement soulevées : les indications respectives de la cholécystotomie et de la cholécystectomie dam la lithiase vésiculaire; la cholécystectomie combinée au d> ainage du canal hépatique ; les infections de la vésicule et des canaux biliaires et leur traitement par le drainage , vésiculaire ou
ment; les anastomoses biliaires, lors d’occlusion irrémédiable du canal
Les avantages respectifs de la cholécystostomie et de la cholécystectomie, dans la lithiase vésiculaire, ont fourni matière à de nombreuses discussions qu’il serait inutile de reprendre ; je rappellerai seulement, pour ma part, que, tout en ayant pratiqué de bonne heureelavec une prédilection marquée la cholécystectomie, j’insistais, dès 1896, sur l’insuffisance de l’ablation, sans drainage, lors d’infection des voies biliaires, et j’ajoutais qu’à toutes les
non calculeuses ou para-calculeuses si l’on peut ainsi dire;, dans les infections diffuses de la vésicule et des canaux, angio-cholécystites.
J’ai rapporté, en 1906, un cas de cholécystite suppurée, survenue au déclin d'une fièvre typhoïde, et que j’opérai dans des conditions particulièrement alarmantes : la vésicule était énorme et pleine de pus, et, tout au fond, je trouvai cinq gros calculs. La cholécystostomie fut suivie d’une guérison qui se maintient depuis. J’esquissais, à cette occasion, l’histoire des cholécystites typhiques. J’ai repris, tout dernièrement, l’élude des cholécystites suppurées, mais à un tout autre point de vue; j’insistais d’abord sur
était remplie aux deux tiers par un énorme calcul) ; puis j’appelais l’attention sur les cholécystites suppurées néoplasiques , ou, pour mieux dire, sur les cas, où la vésicule calculeuse, dégénérée, se dénonce inopinément par des accidents aigus et le développement d’une suppuration cholécystique ou
ictère foncé, généralisé, agitation, délire) ; je trouvai une vésicule toute petite, contenant 4 calculs, et, le canal hépatique ouvert, je m’assurai par le drainage qu’il ne recélait aucune concrétion : il fut drainé; tous les accidents tombèrent, et la malade est aujourd’hui très florissante.
C’est encore le drainage de la bile qu’il convient de réaliser, dans les obstructions ou occlusions irrémédiables du cholédoque. Pour l’obstruction calculeuse, l’éventualité est exceptionnelle aujourd’hui, et l’on se trouve presque toujours en présence de l’occlusion par cancer (tête du pancréas, voies biliaires) ou. par pancréatite chronique. Le type de ces anastomoses bilio-intestinales, c’est évidemment la choléeystentérostomie, ou encore la cholécysto-gastrostomie, employée couramment par M. Kehr, et à laquelle je me suis, depuis quelques années, rattaché : elle est simple, en effet, d’exécution facile, n’expose pas à l’infection ascendante d’origine intestinale,
lisable (rétraction, oblitération du canal cyslique), c’est aux anastomoses intestinales — ou gastriques — des gros canaux hépatique ou cholédoque, qu’il y a lieu de penser. En 1896, pour une occlusion cancéreuse dans laquelle la choléeystentérostomie était impraticable, j’avais fait la cholédochoduodénostomie (Bull, et Mèm. de la Société de Chirurgie, 1906, p. 151); c’était, je pense, un des premiers cas.
Enfin, lorsque la vésicule manque et que le canal biliaire commun est, lui aussi, inutilisable, il ne resterait qu’une seule ressource, assez précaire, je crois : l’hépato-cholangio-entérostomie ou opération de Marcel Baudoin.
laquelle j’avais extirpé l'a vésicule calculeuse trois ans auparavant et dont le canal hépatique et cholédoque était it peu près oblitéré : je n’ai rien obtenu, et en comparant celte sixième hépato-cholangio-entérostomie aux cinq cas
seule intervention, celle de M. Garré (pour une sténose cicatricielle traumatique du cholédoque) ayant été suivie d’un résultat heureux et durable.
Sur la cholécystotomie dans la cirrhose hypertrophique-
Chirurgie des grosses ascites.
Traitement opératoire de la cirrhose hépatique.
Kyste hydatique du foie opéré par la méthode de Delbet. Accidents d'intoxication hydatique.
Diagnostic des kystes hydatiques du foie par la réaction de fixation (en collaboration avec M. Parvu.)
Nouveaux documents sur la réaction de fixation dans les kystes hydatiques. (Ul.)
[Bull, et Mm. Soc. dé chir., 1809, p. 850.)
A propos du traitement des kystes hydatiques du foie.
Difficultés et ressources du diagnostic de certains kystes hydatiques suppurés du foie.
Les premiers de ces travaux sont des contributions à la question, si incertaine encore, du traitement chirurgical des cirrhoses non calculeuses, autrement dit de la cholécystostomie et de l’omentopexie, appliquées à telle ou telle variété.
Nous rapportons deux cas de cirrhose hypertrophique biliaire, où la cholécystostomie fut suivie d’une amélioration frappante de l’état général, et d’une sédation durable des accidents locaux. De là, à parler de guérison vraie, il y a fort loin, sans doute ; mais l’efficacité du drainage biliaire étant aujourd’hui dûment établie, dans les infections aiguës des voies hépatiques, on conçoit aisément qu’on puisse attendre quelques résultats du même drainage, dans les infections chroniques, dans les processus cirrhotiques,
Rapport sur une observation de MM. Lapointe et Émile Duval : Double perforation de l'intestin grêle d'origine typhique,
suture à la peau de la double perfoi tions secondaires : section du bout et iléo-sigmoïdostomie; résection < paroi; guérison.
afférent de l’anus artificiel de l’anus; résection de la
Noire première laparotomie, pour perforation typhique, date de 1895, la seconde de 1895 : c’étaient, après l’observation de Termet, les deux premiers cas publiés en France. A ce propos, nous insistions, au début de 1896, sur les indications de ces laparotomies d’extrême urgence, dont nous avions réuni 25 faits avec 6 guérisons; sur le diagnostic souvent hésitant, mais qui, pourtant, à un examen et 5 une surveillance attentifs, pourrait être posé, de très bonne heure, dans la plupart des cas. Le pronostic de ces interventions relève, pour une large part, de ces deux conditions : la date de la fièvre typhoïde, la datede la perforation.
La simplicité et la rapidité de l'intervention représentent également un facteur de grande importance. Tel est l’intérêt de l’opération que mon ancien interne, M. Émile Duval, apratiquée avecsuccèset qu’il aétudiée dans sa thèse : l’entérostomie d’emblée, sans réunion, sans tentative de réunion; elle a, de plus, l'avantage d’assurer le drainage continu de l’intestin. Le malade, un homme de 50 ans, opéré de la sorte, dans mon service, par M. Duval, pour une double perforation de l'iléon, guérit parfaitement, et une double opération réparatrice, pratiquée par mon collègue, M. le D'Lapointe, acheva définitivement cette guérison.
J’ai appliqué peut-être un des premiers, ici, cet abouchement à la paroi, d’emblée,sans tentative de réunion, et je le dis d’autant plus librement, que je n’y avais eu aucun mérite, cette façon de faire m’ayant été suggérée par M. le professeur Chantemesse. Il s’agissait d’un homme d’une trentaine d’années, que j’opérai, à l’hôpital Tenon, en 1904, pour une perforation typhique datant de trente-six heures au moins; la situation était des plus graves; M. Chantemesse me conseilla d’aller chercher la perforation, et de l’aboucher à la paroi, sans plus : ce qui fut fait. Je trouvai sur l’iléon terminal un orifice perforé, laissant passer le bout du petit doigt et qui se fût
par quelques points.en üi la zone limitrophe de la perforation. L’opération ne dura qu’une dizaine de minutes, mais il était trop tard, et le typhique succomba.
Aussi la précocité de l’intervention reste-t-elle le desideratum principal; elle est, du reste, tout indiquée également dans les péritonites typhiques
D 1 ' Woymant, d’après un cas opéré et guéri par lui, dans mon service. (Les péritonites sans perforation intestinale au cours de la fièvre typhoïde. Thèse de Paris, 1911.)
. C’est là une question fort intéressante de chirurgie intestinale, en prenant ce terme au double sens pathologique et opératoire ; mais elle se présente, en somme, assez rarement. D’autres sont autrement fréquentes, et valent d’autant mieux de retenir l’attention du chirurgien, que leur complexité « pratique » est grande, et que, d’autre part, à les suivre et dans la pratique personnelle et dans la pratique générale, on les voit se transformer peu à peu, progresser, « évoluer ». Je citerai d’abord celle de l’iléus, de ses formes diverses et du traitement qui lui convient; celle des tumeurs de l’intestin-, celles des entérites et colites localisées; celle de Vappendicite, et, s’y rattachant par de nombreux points de diagnostic, celle des « déformations », de l'intestin, gros ou grêle, et de la stase intestinale chronique,
L’occlusion intestinale au cours de la péritonite tuberculeuse.
s graves et rebelles de l’iléus paralytique.
(Bull, et Mém. Soc. de Çkir., 15 octobre 1891.)
une caractéristique certaine; on peut retenir, pourtant, que la distension généralisée et indolente de l’intestin se retrouve souvent dans les iléus dynamiques, et que, rapprochée du début assez traînant et de l'atténuation des accidents, au moins pendant une certaine période, elle autorise un diagnostic de grande probabilité. On ne peut guère demander plus, dans l’occlusion.
C’est dans ces formes que le lavement électrique, bien appliqué, répété, s’il le faut, à intervalles assez courts, et sans qu’on en prolonge l’essai au delà d’une limite raisonnable, peut donner les meilleurs résultats. Toutefois, des réserves sont à faire pour les iléus dynamiques secondaires, autrement dit, pour ceux qui succèdent à certaines entéro-colites, à certaines appendicites, à la dysenterie ou se produisent au cours de cholécystites ou de suppurations enkystées de l’abdomen ; les iléus post-opératoires ou ceux qui sont associés à la péritonite.
Dans les obstructions stercorales, il est encore de pratique efficace; on pourra le répéter, sous la condition expresse que les accidents généraux ne
Dans les occlusions par cancer, il ne devra être utilisé qu’avec beaucoup de réserve et à titre de ressource temporaire ; si la tumeur est bien appréciable, l’entérostomie d’emblée vaudra mieux, presque toujours;
qui traînent partout. Il y a là une exagération voulue, ou une confusion et une erreur : Tenlérostomiè dont je parle est un drainage intestinal temporaire, quifait tomber les accidents de stercorémie, détend, le bout supérieur, et, s’iln’esl pas pratiqué trop tard, s’il n’y a pas de lésions irrémédiables de l’anse étranglée et que la paroi intestinale puisse se reprendre encore, se juge parfois, plus ou moins vite, par la levée de l’obstacle et le rétablissement des selles normales.
Si ce dénoument heureux ne se produit pas, l’entérostomie sert d’opération préliminaire : plus tard, dans une seconde séance et dans de bonnes conditions de résistance vitale, on ira à la recherche de l’obstacle, pour le supprimer, si la chose est réalisable, ou pour établir une entéro-anastomose — et l'orifice d’entérostomie sera fermé ou se fermera seul.
Bien entendu, ce n’est point là une méthode de choix, applicable en
Enfin j’ai eu l’occasion d’observer et d’opérer une occlusion gravidique, dans laquelle, au cours de la laparotomie, je trouvai l’S iliaque comprimé par l’iitérus gravide (il s’agissait d’une grossesse de cinq mois et demi), rétroversé et adhérent : les adhérences émanaient d’un fibrome sous-péritonéal du fond de l’utérus. Ce fait a servi de base à la thèse de mon ancien élève, M. le D' Lemercier (Occlusion intestinale et puerpéralitê. Thèse de Paris, 1908).
liagnoslic complet; mais la laparatomie est toujours indiquée, dût-elle
l’orifice pariétal par un canal de 8 cent, de long, perméable dans toute sa longueur, et formé de deux entonnoirs, lun superficiel, 1 autre juxlainteslinal, et d’un segment intermédiaire, coarcté. (Fig. 15.)
Sigmoïdite et péri-sigmoïdite.
Sur les péri-sigmoïdites.
Les sigmo-péri-sigmoïdites à forme d’occlusion.
Rapport sur une observation de M. Guillaume Louis : Abcès pelvi-péritonitique anté-utérin.
Nous avons appelé l’attention sur les sigmo'idites fécales, d’une part, de l’autre, sur les péri-sigmoïdites suppurées,en rapportant plusieurs exemples. Les sigmo'idites et péri-sigmoïdites sont, dans une certaine mesure, le pendant, à gauche, de la typhlite et de la périlyphlite : leur diagnostic peut aussi être à faire avec les appendicites « ectopiques » gauches, comme nous l’avons observé dans un cas déjà fort ancien. D’ailleurs, sur tous les points du côlon ascendant, transverse ou descendant, on peut rencontrer de semblables accidents, de pareilles tumeurs inflammatoires, qui suppurent parfois, qui revêtent, ailleurs, des allures.torpides, chroniques, suspectes, et font penser au néoplasme. (V. plus loin : Les tumeurs inflammatoires pseudo-néoplasiques de l'abdomen.) Les diverticules de l’S iliaque, aujourd’hui bien connus, sont de nature à en expliquer la fréquence relative dans la fosse iliaque gauche.
Chez une malade que nous opérions pour un iléus des mieux caractérisés, nous avons trouvé une anse sigmoïde épaissie, infiltrée de pus, enveloppée d’une nappe phlegmoneuse, et à laquelle adhéraient deux anses grêles, dont l’une était perforée : il s’agissait d’une sigmo-péri-sigmoïdite suppurée, et,
poussée fébrile de l’amygdalite, qui dure quatre jours. Les rapports de l’an-
ment frappants dans le cas précédent, et nous cherchions à en élucider les origines.
Les rapports de la fièvre typhoïde et de l’appendicite sont autrement complexes, et créent au diagnostic des difficultés parfois très accusées, qui peuvent êlre formulées de la façon suivante : on croit à une appendicite ; il n’y en a pas : c’est une fièvre typhoïde ; on croit à une fièvre typhoïde; il n’y en a pas : c’est une appendicite; il y a, à la fois, fièvre typhoïde et appendicite, mais la prédominance de tels ou tels indices fait croire à l’une ou à l’autre.
Je me suis rattaché de bonne heure à la doctrine et à la pratique de l’opération à froid, que j’ai exposées en détail dans ma « Chirurgie d’urgence »; pourtant, lorsqu’on peut intervenir dans les premières vingtquatre ou trente-six heures, j’estime qu’il est tout indiqué d’agir, que
ment constaté, sa valeur démonstrative; pourtant il correspond exceptionnellement à la base de l’appendice; d’après les recherches de M. Lanz, l’origine appendiculaire est toujours nettement au-dessous, sur la ligne transversale qui joint les deux épines iliaques antéro-supérieures, à l'union du tiers moyen et du tiers droit de celte ligne. Je rappelais, du reste, de nombreux cas où la douleur iliaque était localisée au-dessous de la ligne spino-ombilicale, près de l’arcade, près du pubis, et fixe et durable en ce point, n’en avait pas moins une valeur indéniable, confirmée, du reste, par l’opération; ailleurs, la pression au point de Mac Burney ne provoquait aucune douleur locale, mais une douleur à distance, à l’épigastre, à l’ombilic, dans là fosse iliaque gauche; ailleurs encore, l’exploration iliaque droite ne révélait qu’une sensibilité atténuée, alors qu’une recherche plus lointaine finissait par dénoncer un point douloureux, ectopique et net, à l’ombilic, sous les fausses côtes droites, à la région lombaire, dans la fosse iliaque gauche. Sans attacher trop d’importance à certains points « nouveaux », en particulier à celui de M. Morris, qui correspondrait au ganglion sympathique droit, sans contester la valeur réelle, dans la plupart des cas, du point classique* je concluais pourtant qu’il convient de ne plus admettre de localisation douloureuse, à elle seule pathognomonique, et que la douleur locale, fixe et durable, ne prend toute sa signification que si elle est rapprochée des caractères de la douleur spontanée et de l’ensemble du processus clinique.
On sait quelle part revient à ces douleurs dans les erreurs de diagnostic de l’appendicite chronique : à propos de la discussion soulevée à la Société de chirurgie par mon regretté ami Guinard, j’ai rapporté de nombreux exemples de ces « appendicalgies ».
Le diagnostic erroné est peut-être, d’ailleurs, moins fréquent qu’on a voulu le prouver, dans ces dernières années, et la réflexion s’applique sans doute aux déformations iléo-cæeales, coudure iléale, cæcum prolabé et mobile, qui ont été récemment décrites. Ces « déformations » intestinales, en y joignant le prolapsus du côlon transverse, ne sont, certes, pas rares : j’en relatais 5 cas, des plus frappants, au dernier Congrès de chirurgie; mais l’appendice, dans ces conditions, est d’ordinaire malade, qu’il le soit d’emblée ou consécutivement aux déviations, torsions et coudures qu’il subit, en sorte que l’appendicectomie est, d’ordinaire, la première intervention à pratiquer et qu’elle suffit assez souvent à faire tomber les douleurs et les accidents fonctionnels. Je notais, dans cette communication, 723 cas d’appendicites opérées à froid jusqu’en octobre 1911, dont la moitié était représentée par des appendicites chroniques d’emblée; j’ajoutais que je suis resté
l’appendice. Les coupes de M. Ménétrier figurent nettement le mode de formation de ces diverticules, qui sont toujours d’origine inflammatoire.
Ils représentent, du reste, des recessus infectieux, où les agents septiques se cantonnent, stagnent et survivent; ce sont autant d’amorces à des crises nouvelles, à des appendicites d/merhculatres. De plus, la minceur de leur paroi y crée les conditions les plus favorables à une perforation précoce.
Enfin, leur siège fréquent sur le bord adhérent de l’appendice est de nature à expliquer certaines variétés rares de suppurations iliaques souspéritonéales, développées dans le méso-appendice et d’origine appendicitaire; nous en rapportions un exemple.
D’assez nombreux cas en ont été publiés depuis lors, et la question reprise dans plusieurs travaux étrangers ; je les ai résumés il y a quelques mois, en relatant de nouveaux faits personnels.
Enfin, je signalerai le cancer de l’appendice, étudié en 1906, également avec M. Ménétrier ; il s’agit d’un des premiers cas, pourvus d’histoire clinique, publiés en France. I/examen histologique démontra la nature épithéliomateuse des lésions ; il y eut, du reste, dans les six mois, une récidive cæcale, avec péritonite cancéreuse, à laquelle la malade succomba.
Quant à Yappendicite tuberculeuse, le diagnostic clinique en est souvent fort malaisé, et cela surtout dans les formés aiguës, dont je rapporte trois exemples; on peut manquer vraiment de repères symptomatiques pour conclure ; seule, la distension généralisée de l’abdomen, qui persiste après que la douleur s’est atténuée et localisée, le « gros ventre persistant », pourrait quelquefois faire penser à la tuberculose.
Dans les formes chroniques, le diagnostic de nature n’est pas, non plus, toujours simple. Sans doute, le processus apyrétique et l’évolution « froide » rappellent plus aisément l’idée de tuberculose, que les accidents brusques, aigus, fébriles dont nous parlions tout à l’heure, mais, cette fois
manquent souvent. On se créerait autant de mécomptes en se refusant à reconnaître la fréquence relative de l’appendicite chronique tuberculeuse qu’en « voyant de la tuberculose partout » ; et, de fait, si l’on se laissait aller à cette dernière tendance, on courrait le risque d’interpréter faussement certaines appendicites, de nature toute banale, en réalité, mais qui se traduisent par une masse iliaque volumineuse, épaisse, de résorption très lente ou presque nulle, et, d’autre part, s’accompagnent d’un état général assez précaire, d’une mine suspecte, d’amaigrissement. Il y a des appendi-
citaires — et j’ai toujours en vue les formes chroniques — qui font figure de tuberculeux; il y a des appendicites, qui ressemblent singulièrement à des « tumeurs » tuberculeuses. Que l’on garde une arrière-pensée, en pareille occurrence, rien n’est plus légitime ; mais, pour conclure avec quelque assurance, il convient de se baser sur des raisons plus démonstratives.
Or, ces raisons du diagnostic, on les rencontre parfois, avec une netteté suffisante; elles sont fournies par la coexistence d’autres foyers tuberculeux avérés, et surtout de la tuberculose pulmonaire; par les caractères tout spéciaux de la tumeur iliaque; par l’état du reste de l’abdomen et l’ascite dûment constatée.
Sans exagérer la fréquence de la tuberculose appendiculaire, on ne saurait oublier qu’un compte assez large, malaisé encore à préciser par des chiffres, doit lui être ouvert dans le bilan de l’appendicite.
En clinique, il y a lieu de distinguer : l’appendicite tuberculeuse sans péritonite; l’appendicite tuberculeuse compliquée de péritonite du même type ; l’appendicite inflammatoire commune en foyer de péritonite tuberculeuse; enfin la péritonite tuberculeuse à forme appendicitaire, sans lésions propres de l’appendice.
Les erreurs de diagnostic de l’appendicite chronique d’emblée, qui élaient notées plus haut, nous ont amené à étudier ces déformations intestinales
La stase intestinale chronique.
La coudure iléale d'Arbuthnot Lane et la péricolite membraneuse de Jackson.
La stase inlestinale chronique a été décrite, depuis 1901, par M.Arbuthnot Lane : son histoire est, en somme, le développement de celle de la ptose, écrite par Glénard. Elle porte sur tous les segments de l’intestin, mais les déformations consécutives sont « commandées » par un certain nombre de points fixes, ou relativement fixes, de l’intestin : ces points correspondent è la première portion du duodénum, il l’angle duodéno-jéjunal, à la jonction
iléo-cæcale, à l’angle du cæcum et du côlon ascendant, à l’inflexion hépatique, à l’inflexion splénique du côlon traiisverse, à l’anse sigmoïde. 11 en résulte une série de coudures, dont la coudure iléale est le type, une série de barrages, qui entravent le cours régulier dü conduit intestinal, et provoquent la stase, la résorption, ta stercorémie continue et progressive. Ainsi s’expliquent les accidents d’intoxication lente que présentent les malades et qui aboutissent à une véritable cachexie. Aussi serait-il indiqué, d’après M. Lane, de traiter chirurgicalement cette chronic intestinal stasis par l’iléo-sig-
cru utile de la soulever, et notre ancien interne, M. Sorrel, en a fait l’objet d'une étude, qui sera bientôt publiée.
A côté de l’appendice, une place est à faire tout naturellement au diverticule de Meckel, qui peut donner naissance à des accidents comparables.
Diverticules de Meckel et rétrécissements de l’intestin.
Les diverticulites chroniques d’emblée.
Ce que nous venons de dire s’applique, en particulier, aux diverticulites chroniques d'emblée, dont nous avons observé, en 1911, un cas typique.
Un jeune garçon de 16 ans nous était amené pour des accidents d’appendicite chronique d’emblée, des mieux caractérisés; on trouvait, dans la fosse iliaque droite, une zone de sensibilité profonde, et, au même niveau,
Je proposai donc l’ablation de l’appendice et j’intervins le 24 mai. Or, à l’incision de Jalaguier, je trouvai un cæcum assez volumineux et tout à fait libre; j’amenai avec lui Un appendice, parfaitement libre aussi, de coloration toute normale, mais qui, tout d’abord, nous frappa par son extrême longueur; il mesurait 14 centimètres. Il n’était, du reste, ni coudé, ni tordu; pourtant ces dimensions anormales nous semblaient déjà de suffisantes raisons à admettre qu’il pût, de temps en temps, s’infléchir ou se tordre et que les accidents douloureux eussent là leur suffisante explication. Peu s’en
Ce diverticule mesure 5 centimètres de long, et 1 centimètre 1/2 de large (fig. 19) ; la face externe en est couverte de quelques fausses membranes grisâtres, anciennes; la muqueuse en est rouge et tuméfiée, surtout à l’extrémité. Il présentait toutes les lésions d’une inflammation chronique; quant à l’appendice, il était absolument sain.
tomie, avait 9 centimètres de long, 2 cent. 1/2 de large (fig. 20), et n’avait jamais donné lieu au moindre accident. Un autre était le siège d’une perforation typhique; enfin, j’ai observé, en 1910, un diverticule combiné à un rétrécissement de l intestin, avec •perforation de l’anse grêle, au-dessus du rétrécissement.
Cette combinaison a été signalée depuis longtemps et des faits assez nombreux en ont été produits ; ces rétrécissements combinés peuvent être, du reste, de deux types, congénitaux quelquefois, le plus souvent pathologiques, inflammatoires et consécutifs à une ulcération de la paroi intestinale au voisinage ou au niveau de l’implantation diverticulaire.
Chez notre malade, l’examen histologique permit de conclure à une. coarctation inflammatoire, mais elle était d’une étroitesse particulière. C’était un jeune homme de 24 ans, qui avait été pris, deux années aupa-
tonite, se prolongeant cinquante jours; depuis, il avait continué,! souffrir du ventre, et vomissait de temps en temps. Il entra dans notre service avec des accidents de pseudo-iléus ; l’état s’aggravant, j’intervins.
Le ventre ouvert, il s’écoula une énorme quantité de pus sanieux, répandu librement dans la cavité péritonéale ; les anses baignaient dans ce liquide ; il n’y avait aucune trace de localisation ni d’adhérences. J’allai à l’appendice : il était normal. Tout près de là, j’amenai une anse d’iléon perforée. L’aspect en était des plus étranges; un gros diverticule de Meckel, de 5 centimètres de long, de 2 centimètres de large, s’en détachait ; il était libre, rougeâtre, mais de paroi intacte; au-dessous de lui, juste au ras de son implantation, l’intestin était occupé par une stricture annulaire, épaisse, dure, et portait, tout près de là, une perforation, de pourtour aminci, à peu près circulaire, de 1/2 centimètre de diamètre. Je pratiquai la résection et réunis latéralement les deux bouts. Le malade succomba le lendemain.
Les sténoses para-diverticulaires et les accidents brusques auxquels elles peuvent donner lieu, sont, certes, à retenir.
Avant d’en venir au péritoine, je tiendrais à inscrire quelques travaux se rapportant au grand épiploon , au mésentère et aux mésocôlons.
A propos des torsions épiploïques herniaires.
une douleur initiale brusque, des nausées, des vomissements; souvent il se produit une élévation thermique, mais il n’y a pas de signes d’étranglement vrai. La tumeur abdominale est très volumineuse, grosse comme une tête, parfois comme les deux poings, et remonte haut ; elle est immédiatement accolée à la paroi, épaisse, compacte, un peu bosselée, un peu nodulaire, et
bas, elle descend sous l’arcade et se continue avec la masse, herniaire, de consistance toute semblable. On trouve lit des éléments très utiles de diagnostic, et l’appendicite, avec laquelle la confusion a eu lieu le plus souvent, ne donnerait pas, en si peu de jours, une tumeur aussi grosse, avec si peu de douleur et de fièvre. A côté de ces torsions aiguës, il convient de faire une place h certaines formes de torsions incomplètes, chroniques, à répétition.
Même si la hernie est vide, elle est toujours un appoint de valeur pour le diagnostic, surtout lorsqu'elle a été le siège, ît une date antérieure, d’accidents d’irréductibilité douloureuse, et qu’elle n’est réduite que depuis peu de temps. .
Enfin l’omento-volvulus peut être exclumement intra-abdominal, sans hernie « indicatrice » ; les tumeurs incluses dans le tablier épiploïque ou près de son bord libre, les adhérences de l’épiploon aux tumeurs pelviennes ou h quelque point de la paroi, semblent en être les conditions prédisposantes. Toujours est-il que le volume et la consistance de la tumeur, son développement rapide, et d’un autre côté, la bénignité relative des accidents serviront a en interpréter la nature.
peut succéder h des complications péritonitiques. Aussi est-il tout indiqué d’opérer très Vite. On n’oubliera pas, que, lors de torsion intra-hefniaire, si Ton découvre un pédicule tordu au niveau ou tout près du collet, on nè devra pas s’en tenir là, et l’exploration sera poursuivie dans l'abdomen; l’existence d’une seconde torsion, sous-colique, est, en effet, fréquenté. L’extirpation globale de la tumeur sera pratiquée, après ligature du pédicule.
A propos d’un cas que j’avais opéré à l’hôpital Tenon, les kystes hydatiques du grand épiploon ont été étudiés par mon ancien élève, M. le D' Aupois. (Des kystes hydatiques du grand épiploon, Thèse de Paris, 1902).
Enfin, je signalerai le myxo-lipome di/fus du mésentère et des mésoeôlms, rapporté à la Société de Chirurgie en 1898, tumeur rare, fort peu étudiée depuis le mémoire de Terrillon, qui date de 1886; j’exposais l’examen histologique pratiqué par M. le D' Bensàude, et j’établissais la différence entre les lipomes et myxo-lipomes circonscrits, sous-péritonéaux, et cette
malaisés à définir nettement, et, par suite, à traiter. On peut cependant reconnaître, en pratique, dans ce groupe des accidents par adhérences , les quelques rariétés suivantes : 1“ accidents représentés surtout par des douleurs et des désordres fonctionnels frustes ; 2“ accidents A’étranglement intestinal, avec toutes ses formes; 5” accidents typiques reproduisant en entier la symptomatologie de telle ou telle affection, nettement caractérisée, de l’abdomen.
Comme exemple de la première variété d’accidents, j’exposais l’histoire d’un homme de 55 ans, qui était tombé sur la région épigastrique, quatre années auparavant. Il avait commencé à souffrir de l’estomac, à quelque temps de là : douleurs épigastriques journalières, survenant après les repas, entravant tout travail, hyperchlorhydrie légère, etc. La laparotomie ne fit découvrir qu’une nappe d’adhérences et de brides croisant la région pylorique et la première portion du duodénum : leur excision fut suivie d’une guérison durable. On peut distinguer une forme gastrique, une forme intestinale, une forme pelvienne, à ces accidents fonctionnels par brides, dont
Les iléus de pareille origine sont bien connus; ils se présentent oü débutent souvent avec les allures de la pseudo-occlusion; de plus, ils surviennent parfois à une date très tardive et très éloignée de l’infection initiale, créatrice des adhérences, à vingt ans plus tard, dans un cas que je rapporte, et je suis revenu sur ces iléus très tardifs, à propos d’une observation de M. R. Le Fort, oit les accidents d’occlusion aiguë s’étaient produits un demi-siècle après une appendicite. (Rapport sur une observation de M. R. Le Fort : Amputation spontanée de l’appendice et greffe péritonéale du segment amputé ; brides péritonéales et coudures de l’intestin ; occlusion intestinale aiguë par torsion du mésentère un demi-siècle plus tard. — Laparotomie. — Bull, et Mêm. de la Soc. de Chirurgie, 1904, p. 580.)
Au troisième groupe se rattachent ces adhérences périgastriques qui
et ces masses inflammatoires chroniques de la zone sous : hépatique, qui déterminent l’occlusion vraie du canal cholédoque et toutes ses conséquences ; ces autres foyers phlegmasiques anciens, qui revêtent toutes les apparences de tumeurs malignes; et ces reliquats de pelvi-péritonite, qui, dans le petit bassin, donnent l’illusion do grosses annexites suppurées.
J’ai insisté à plusieurs reprises sur ces tumeurs inflammatoires chrobreux faits. On peut les observer un peu partout dans le ventre, mais elles
ou s’infecter; certaines rameurs^sanguines de ce genre ne s'accusent, à leur début, que par des accidents atténués, et, plus tard, ces « vieilles hématocèles », dures, tendues, vaguement bosselées, immobiles, peuvent faire penser à certains kystes de l’ovaire ou au fibrome ; 3° l’hémorragie ne s’enkyste pas et n’a pas le temps de s’enkyster, elle se poursuit en péritoine libre.
Pour les hémorragies diffuses, en péritoine libre, nous restons fidèles à la pratique de la laparotomie immédiate, qui nous a donné de nombreux succès, et nous continuons à la préconiser avec insistance dans notre Traité de chirurgie d'urgence. Les arguments qui ont été fournis, au cours de ces derniers temps, en faveur de l’expectation, ne nous ont nullement convaincu; que le danger soit moins imminent qu’on a semblé le croire, dans la description des hémorragies cataclysmiques, qu’une hémostase spontanée, au moins temporaire, soit possible dans certaines conditions, je n’en disconviens pas. 11 faut en profiter pour préparer au mieux la laparotomie :
« tumeur » médiane, ayant toutes les apparénces de l’utérus gravide, à terme, et qui remontait à cinq travers de doigt au-dessus de l’ombilic. L’hypothèse d’une grossesse normale avec enfant mort et hydramnios semblait la plus probable. A la laparotomie, je retirai, par la ponction de la poche, un litre et demi de liquide chocolat, et j’amenai, sans difficulté notable, toute la tumeur, qui dépendait de la trompe gauche. C’était une grossesse tubaire, à terme, avec enfant mort (fig. 27). La malade guérit simplement.
Enfin j’ai opéré, en 1895, une hématocèle sous-péritonéo-pelvienne , des
Dans ce cas, la topographie du kyste sanguin fut relevée exactement, au cours de l’opération : il occupait l’épaisseur du ligament large, avait refoulé les annexes par en haut, l’utérus par en dedans, remplissait toute la moitié latérale de l’excavation, distendait le releveur de l’anus, l'éraillait, et venait soulever les téguments au niveau de la fosse ischio-rectale. Ce relief ischio-rectal, gros comme le poing, nous parut indiquer la voie à suivre, et, par l’incision basse, d’ailleurs exceptionnelle, la collection put être vidée et la paroi décortiquée.
Je ne sais que penser aujourd’hui de ce fait; je n’en ai jamais vu d’analogue.
Atrésie congénitale de la trompe gauche.
(Société (l’Obstétrique, de Gynécologie et de Pædiatrie , 10 juin 1007.)
Sur les salpingites perforantes.
(Société d'Obstétrique, de Gynécologie et de Pædiatrie, 15 février 1905.)
s pyo-salpingiennes
Les abcès pelvi-péritonitiques.
Les torsions chroniques et les torsions incomplètes des pédicules utéro-annexiels.
culier, aux gros abcès pelvi-péritonitiques, intra-péritonéaux, adossés à une annexite, mais sans communication avec la poche annexielle, tubaire ou ovarienne, abcès circonvoisins péri-annexiels, si l’on veut accepter ce mot. J’ai rapporté une série d’exemples de ces suppurations pelvi-péritoniques, parfois énormes. Chez une femme de 31 ans, que j’opérais en 1905, et qui m’avait été adressée, quelques jours auparavant, pour une grosse tumeur pelvi-abdominale, développée surtout à gauche, je trouvai, à la laparotomie, une masse volumineuse, recouverte par l’épiploon et l’S iliaque adhérents; je décollai l’épiploon et l’intestin, et, au-dessous, j'ouvris tout de suite iine poche purulente, sans autre paroi que des fausses membranes; elle fut vidée, et, tout au fond, j’aperçus une trompe, assez grosse, flexueuse, fermée à son pavillon, et de paroi indemne, et un ovaire polykystique.
Qu’il s’agisse, en pareils cas, de pelvi-péritonites primitives, nous ne comprenons plus que la question se pose; ce sont des péri-salpingiles, des péri-ovarites, des péri-métrites suppurées; mais la suppuration s’est faite en plein péritoine pelvien, elle n’est enkystée que par des adhérences et des néo-membranes péritonéales, et l’examen direct des annexes, au cours de l’opération, nous en a fourni la preuve. 11 ne s’agit pas de pyo-salpinx géants, de paroj distendue cl amincie, ni de foyers supputés communiquant avec un abcès de la trompe ou de l’ovaire, mais de collections intra-péritonéales, sous paroi isolable, et de cavité souvent irrégulière, se prolongeant entre les anses limitrophes. Nous rappelons encore le cas très curieux de péritonite supputée bénigne, à streptocoques, rapporté par M. Siredeyàla Société d’obstétrique, de gynécologie et de pædiatrie (1907, p. 217), dans lequel, après avoir ouvert le ventre et donné issue à une quantité énorme de pus, nous avons trouvé une sorte de poche montant jusqu’à l’ombilic et qui semblait close de toutes parts.
Le diagnostic de ses grosses tumeurs pelvi-abdominales, tendues, presque dures, de contours assez mal dessines, et qui ne se déplacent pas
des surprises. Pareilles tumeurs peuvent être, d’ailleurs, relativement petites, torpides, chroniques, de localisation parfois inattendue : d’où certaines difficultés nouvelles d’interprétalion. Parmi plusieurs cas, je rapporte un exemple d’abcès pelvi-péritonitique pré-utérin, et je cite à ce propos, la thèse, faite autrefois dans mon service, par mon ancien élève, M. le D’ îzard ( Essai anatomique, pathogénique et clinique sur la région utéro-vésicale). Thèse de Paris, 1904.
Cette région rétro-pubienne, utéro-vésicale, peut être le siège, en effet, de tumeurs multiples, fibromes, kystes ovariens, hématocèles antérieures :
il convient de signaler aussi certains cas de pyosalpinx déplacés en avant, certaines collections suppurées appendicitaires, et aussi, comme nous venons de le voir, certains abcès pelvi-péritonitiques.
Je rappelle enfin les grosses tumeurs pelvi-péritonitiques, constituées par une gangue d’adhérences, et au fond desquelles on ne trouve pas de gros
(.es derniers faits sont fort utiles à connaître, pour la pratique opératoire, car des résultats parfois inattendus s’obtiennent alors par des interventions, toutes simples et incomplètes, quoique d’exécution difficile et délicate : la libération partielle des anses agglutinées, l’excision de brides et d’adhérences, l’ouverture de quelques logetles purulentes, et le drainage consécutif. On voit souvent, après ces opérations, qui semblent, de prime abord, tout incomplètes, les grosses masses se fondre et s’assouplir, et finalement les douleurs et tous les accidents disparaître. Mon ancien interne, M. le D'A. Sénéchal en a rapporté de curieux exemples, dans sa thèse, que je rappelais plus haut (p; 80).
J’avais observé, et je communiquais à la Société d’obstétrique, de gynécologie et de pædiatrie, en 1909, onze cas de torsion tubaire ; les deux premiers avaient servi de point de départ au mémoire de mon ancien interne, M. le 1)' Cathelin : De la torsion des hydrosalpinx (Revue de Chirurgie, 1901, p. 253 et 406).
pense généralement; qu’elle peut affecter des formes incomplètes, progressives, chroniques, et donner la raison de certains accidents, attribués un peu vaguement à la pelvi-péritonite ou aux névralgies pelviennes.
Elle se présente parfois avec un début brusque et des accidents d’une rélle acuité.
Une femme de 22 ans est prise brusquement de violentes douleurs dans
la température est à 37*,8. Peu à peu les douleurs s’atténuent, en se diffusant ; après deux jours d’accalmie, les vomissements reparaissent.
Quand nous la voyons, elle est un peu pâle, mais le pouls est à 80, et bien frappé ; le ventre est modérément ballonné, tendu, surtout du côté droit, très sensible au palper; sonore; il n’y a aucune perte de sang. Au toucher, on trouve un col mou, un corps en attitude antérieure, mol délimitable, à cause de la douleur, mais qui dépasse la symphyse; le cul-de-sac postérieur est rempli par une grosse masse vaguement arrondie,
(Congrès d’Obstétrique, de Gynécologie
Épithéliomas kystiques de l’ovaire.
(Semaine médicale, 5 février 1908.)
Évolution et complications des kystes dermoïdes de l'ovaire.
Je rapportais, en 1904, quelques cas de malignité avérée, s’étant traduits par la récidive intra-abdominale ou pariétale; dans les kystes uniou pauciloculaires, cette éventualité est, en somme, exceptionnelle.
Lu question est tout autre, naturellement, pour les épithéliomas kystiques, et je laisse de côté les gros kystes de l’ovaire, dégénérés, et aussi les kystes papillaires, pour m’en tenir aux épithéliomas kystiques, proprement dits : ils sont beaucoup plus fréquents qu’on ne le croit, en général, même chez les femmes jeunes, très souvent bilatéraux (fig. 29), et ils se présentent, en
Enfin les kysles dermoïdes bilatéraux ne sont pas très rares. Lorsqu’ils sont volumineux et nécessitent l’ablation, on devra, chez les femmes jeunes, (l’une de nos opérées avait 16 ans), s’efforcer de conserver un reliquat de tissu ovarien, au pourtour du kyste ou à sa base, d’implantation. D’ailleurs,
La paroi inférieure de l’urètre-, et le septum urélro-vaginal, chez la femme, peuvent être le siège de kystes, de tumeurs bénignes ou malignes, fibromes, sarcomes, fibro-myomes, épithéliomas, que nous avons étudiés, d’après plusieurs faits, enfin d’abcès.
Nous relations et figurions, en 4895, un fibro-myome sous-urétral, gros comme un œuf de poule : après ablation de la tumeur, l’urètre était
: kystes des reins.
Hôpitaux, 2(1 avril cl 4 mai 1880.)
méthode
Hypernéphrome du rein.
Tumeur polykystique para-rénale combinée à deux reins polykystiques.
(Bull, et Htm Soc. de Chir., 1907, p. 272.)
Faut-il opérer le rein polykystique?
Les abcès anté-rénaux.
(C onijrès français de Chirurgie, 1899.)
Nous avons cherché, dans notre thèse, à préciser les traits de celte curieuse affection, que nous avons dénommée gros rein polykystique, et qui est loin d’ôtre rare; nous en avions rassemble 65 observations publiées,
Nous insistions sur la bilatéralité à peu près constante, cl sur la coexistence assez fréquente de pareilles lésions kystiques du foie : dans 17 de nos 65 cas, il y avait une dégénérescence kystique simultanée du foie et des reins et l’on observe parfois une sorte de généralisation du processus kystique.
, Cette affection, dont nous discutions les modes pathogéniques, n’avait guère passé jusqu’alors que pour une trouvaille d’autopsie; nous nous
Qu'elles soient, du reste, congénitales ou acquises, la cure opératoire de ces fistules a été tentée par divers procédés, parmi lesquels il y a lieu de rappeler l’incision périnéale simple qu’on laisse béante et qui se ferme par bourgeonnement; l’avivement et la sulure de l’orifice fistuleux rectal, par une technique analogue h celle qui est de mise pour les fistules vésicovaginales. Nous avons eu recours à une autre pratique, qui consiste essentiellement dans la séparation et l’éloignement des deux orifices fistuleux, et
Une large incision transversale, un peu arquée et amincie b ses extrémités, fut faite au-devant de l’anus; la paroi antérieure du rectum décollée de bas en haut, et, après section du trajet fistuleux, la libération rectale pour¬
suivie notablement au-dessus des deux orifices, rectal et urétral(fig. 39). L’un et l’autre furent fermés, séparément, par des points de soie fine, conduits de façon à replier la paroi et à l’adosser par une surface aussi large que possible (fig. 40). La plaie périnéale, qui avait été réunie au cours des deux premières tentatives, sans succès, fut laissée ouverte, et se combla progressivement, du fond à la surface. La guérison fut complète et définitive.
Enfin je me suis rattaché dès le début à l’opération de Whitehead, pour la cure radicale des hémorroïdes; mon ancien interne, M. le D r Véron, aujourd’hui professeur à l’École de medecine de Rennes, relatait dans sa thèse, en 4899, mes 31 premières observations; il avait pu revoir un nombre important d’opérés, jusqu’à 3 et 4 ans après l’intervention, et constater les bons résultats définitifs. (Delà cure sanglante des hémorrmdes. Thèse de Paris, 1899.)
Les torsions incomplètes du cordon spermatique.
A côté des torsions complètes du cordon, qui aboutissent à l’infarctus testiculaire, il existe des torsions incomplètes, passagères, spontanément curables, qui débutent avec la brusquerie et l’acuité des torsions nécrosantes, qui suscitent au diagnostic les mêmes difficultés, provoquent les mêmes alarmes, mais qui tournent court et se « redressent » sans dommage. Nous les étudions à propos d’un cas, où nous avions pu faire le diagnostic. Elles déroutent par la brusquerie de leur début; on pense à l’étranglement herniaire, à l’orchite aiguë, à l’orchite par effort, et nous rappelons que ces soi-disant orchites par effort rentrent, sans doute, le plus souvent, dans le cadre des torsions incomplètes.
Il convient, d’ailleurs, d’être fort prudent, en pareil cas, et, si les accidents ne cèdent pas très vite, d’intervenir sans plus tarder, car il y va du sort du testicule.
Les canaux accessoires de l’urètre.
Nous relations et figurions, en 1888, un long canal accessoire que nous avions observe à l’hôpital Saint-Antoine : il était exactement médian, sur le dos de la verge, s’oùvrait par une petite fente, à lèvres plissées et rouges, à la hauteur de la couronne du gland, et remontait jusqu’au huament suspenseur de la verge, au-devant du pubis; une bougie n°9 y pénétrait aisément, jusqu’au cul-de-sac terminal ; il ne donnait issue ni ù l’urine, ni au sperme, et laissait suinter seulement un peu de pus blennorrhéique.
À ce propos, nous avions rassemblé et analysé les observations publiées, et cherché à établir le mode'originel de ces canaux.
Nous les classions en deux variétés, suivant qu’ils représentent des ectopies de l'extrémité inférieure du rectum, des canaux éjaculaleurs, des conduits excréteurs de la prostate, ou une variété d’épispadias, constituée par l’adossement incomplet des deux bourgeons caverneux.
Ceux de la première variété représentent des faits très rares d’abouchements
Hernie lombaire étranglée.
(Congrès français de Chirurgie, 1905.)
Rapport sur un travail de M. Souligoux : Des rétrécissements tardifs de l'intestin, consécutifs à l’étranglement herniaire.
Les hernies étranglées.
{Traité de Chirurgie d’urgence ,.<!• p. 759.)
Nous avons étudié longuement, dans notre « Chirurgie d’urgence », les hernies étranglées, leurs formes et leurs complications, et rapporté les faits
En 1896, à propos de la hernie ombilicale étranglée, nous insistions surtout sur les formes incomplètes, que l’on a si longtemps rapportées à l’engouement, à l’inflammation, à la péritonite herniaire, et nous cher-
décrivions la technique il suivre dans ces kélotomies ombilicales, et, en particulier, le procédé suivant, qui donne de bons résultats dans les grosses hernies avec épiploon adhérent : le sac ouvert, on se dirige tout de suite vers le bord supérieur de l’anneau, qu’on débride largement; il devient dès lors facile d’attirer le pédicule épiploïque, qui,est lié et sectionné. Ceci fait, on incise le sac circulairement, à peu de distance du collet, et on le détache en masse, avec sa doublure épiploïque, en « décalottant » l’intestin.
Nous insisterons ici sur les néoplasmes herniaires et pèri-herniaires (la tuberculose était comprise sous ce titre un peu incomplet), sur les hernies de la trompe et de la vessie, sur la hernie lombaire.
La tuberculose et les néoplasmes herniaires étaient à peine signalés, en 1889, dans des observations éparses : nous avons groupé 35 de ces faits, autour de deux cas personnels, pour décrire ces complications mal connues des hernies.
Dans l’un de nos faits, il. s’agissait d’un fibro-sarcome de l’anse herniée, qui avait envahi une partie du sac (hernie inguinale); la résection fut
I/intervention est tout indiquée, et souvent imposée par des accidents de péritonite herniaire ou d’étranglement inlra-sacculaire.
Chez un malade de 65 ans, que j’opérais d’une volumineuse hernie inguinale droite étranglée, je découvris dans le sac le cæcum, occupé, sur sa face postéro-inicrne, par un volumineux sarcome (fig. 45) : je pratiquai la résection suivie d’entérorraphie.
Lors de tuberculose, les conditions sont toutes différentes, suivant que l’on se trouve en présence d’une tuberculose granuleuse sacculaire, ou d’une
souvent très abondant, et, après débridement du collet, une nouvelle quantité du même liquide, clair et citrin, s’écoule de la cavité abdominale s c’est de l’ascite tuberculeuse et l’on aura tout bénéfice à profiter do la voie herniaire-ouverte pour la vider. La résection de l’épiploon est aussi tout indiquée à condition qu’elle porte le plus haut possible, sur une portion saine ou moins infiltrée.
Dans la seconde éventualité, devant une tuberculose totale, fibrocaséeuse, l’excision épiploïque pourra ! encore parfois être de bonne
pratique; mais, si le processus d’adhésion et de cohérence s’est propagé aux anses intestinales herniées, la besogne devient beaucoup pliis complexe, et alors la paroi
PAROI ABDOMINALE. FOSSE ILIAQUE
Pour la cure des hernies pariétales de l’abdomen et les éventrations, j’ai insisté depuis longtemps sur la nécessité de restaurer le plan musculaire, en utilisant les techniques locales appropriées à sa découverte, h sa libération, à sa reconstitution; la paroi abdominale est essentiellement contractile,et son armature musculaire joue un rôle prédominant dans sa résistance. Mon ancien élève, M. le I) r Dennecé, a exposé ces idées et relalé un certain nombre d’opérations réparatrices de la paroi, recueillies dans mon service. (Du rôle de l’insuffisance musculaire dans la palhogénie des éventrations. Thèse de Paris, 1902.)
site ; celle des résections orthopédiques, en particulier dans le rhumatisme déformant ; celle des formes graves de l’ostéomyélite chronique ;
III. Travaux ayant pour.objet un certain nombre d'affections locales du membre supérieur et du membre inférieur.
A propos des fractures, par coups de feu, de l'extrémité supérieure de l’humérus.
De la conservation dans le traitement des traumatismes des membres.
(Congrès français de Chirurgie, 1905.)
Traitement des plaies par écrasement de la main.
Les amputations d’urgence.
(Traité de Chirurgie d’urgence, 6° éd., p. 1075. j
Dès le début, je me suis associé à la campagne de M. Reclus contre les amputations traumatiques d’emblée. En 1897, je rapportais une série de faits et j’étudiais les écrasements périphériques qui portaient sur le pied ou la main en remontant plus ou moins haut, et les écrasements dans la con-
A mon sens, là gravité propre de l’exérèse primitive n’était point le principal argument à faire valoir : sur 20 grandes amputations pratiquées pour
C’est surtout pour les écrasements de la main et des doigts que la pratique de '« l’intervention conservatrice et réparatrice » immédiate est parfois des plus recommandables. Sans-doute, lors de broiements de toute la main,
et laisser à la nature la charge exclusive de séparer le mort du vif : toutes les réparations sont remises à plus tard, et c’est le meilleur moyen de sauver encore « quelque chose ». Mais, dans d’autres conditions, et si l’on est bien installé pour le faire, la régularisation immédiate sous le chloroforme et l’hémostase préventive, pourra donner de précieux résultats, lorsqu’elle est bien conduite et dans le sens « fonctionnel ».
Bien entendu, il nesaurait être question d’amputation ni de désarticulation régulière, au sens de l’école ; ce serait aller tout au rebours de l’esprit même de la méthode; mais on n’hésite pas à faire tomber une phalange qui ne
jamais, dût-il survivre, qu’un doigt raide, douloureux et sensible. On ne se préoccupe pas trop d’être économe de la graisse, des muscles et même des
place » pas, c’est la peau et les tendons.
Sans vouloir généraliser cette méthode, sans la conseiller à tous et partout, on ne saurait méconnaître que, bien appliquée, elle est excellente, et la gravité fonctionnelle des traumatismes de la main est trop connue, pour qu’on hésite à se donner la peine de ces opérations complexes. L’emploi de la teinture d’iode ne fait que la rendre mieux exécutable.
TRAUMATISMES DES ARTÈRES
Des ruptures sous-cutanées directes des grosses artères et les gangrènes consécutives.
(Revue de Chimrgie, 1808, n" 0.)
De l’attrition sous-cutanée directe des grosses artères.
Traitement des anévrismes par plaies d’armes à feu.
phytique rétro-trochantérienne, qui dut être tout d’abord dénudée, morcelée et enlevée ; au-dessous, la fracture du col apparut nullement réunie, et sans aucune trace de soudure osseuse entre les deux fragments. La tête fémorale fut extraite, le moignon du col arrondi et modelé au ciseau, toutes les végétations osseuses soigneusement excisées, et le foyer partiellement tamponné. La guérison fut simple ; l’opéré se reprit à marcher, sans fatigne, et recom-
Je n’avais pu retrouver, à celte époque, qu’un seul fait de ce genre; je crois qu’ils.sont restés: rares, mais ce traitement opératoire des.fractures anciennes du col fémoral, dans les cas où l’âge et l’état général en permettent l’application, est susceptible de fournir des résultats de valeur, sous la réserve, toutefois, comme nous y avons insisté, que la résection soit largement pratiquée, et combinée k l’excision minutieuse'et complète des productions ostéophytiques péri-articulaires.
Sur le traitement des luxations anciennes de la tête du radius en avant.
{Revue d'Orthopédie, 1898, p. 95.)
; Il y a lieu de distinguer : 1” les luxations isolées de la tête du radius en avant; 2’ les luxations en avant de la tête radiale, combinées à une fracture du cubitus.
Passe quelques semaines, la réduction des luxations isolées de la tête radiale devient exceptionnelle; sans doute, il est toujours sage de tenter
cette anse d'appui, je rapprochai, par un surjet de soie fine, les bords postérieurs de la rupture. Je serrai alors mon fil d’appui, et l’affrontement fut complété par un second surjet qui adossait les bords antérieurs. La réunion fut très solide,’et la marche reprise assez vite.
Nous rappelons qu’en 1899 (Chirurgie d’urgence) nous avons proposé el figuré le cerclage ostéo-tendinoux, pour les ruptures basses des tendons tncipitaux, crural, brachial, ou sural.
des rapports de l’inflammation et des néoplasmes. 11 arrive, enfin, que le diagnostic histologique de certaines tumeurs puisse être lui-même erroné, s’il ne. porte que sur un nombre restreint de coupes, et que, même si les coupes sont multipliées et répétées en différents points de la tumeur, l’interprétation définitive puisse être des plus malaisées et des plus hésitantes. Iist-ce un sarcome, h proprement parler, une tumeur maligne, susceptible de généralisation et de récidive? Est-ce une masse de phlegmon chronique, une « tumeur inflammatoire », pour employer ce mauvais mot, qui reste cependant ulilé au sens purement descriptif? Lés similitudes sont parfois si proches, qu’il devient malaisé aux plus habiles de se prononcer.
à l’erreur et aux confusions. L’importante discussion qui a suivi, l’année dernière, à la Société de Chirurgie, mon rapport sur deux observations de' M.-. Sénéchal, suffirait à montrer Combien le problème des tumeurs inflammatoires simulant le sarcome se présente souvent. Et l’enjeu est gros, les conséquences de l’erreur pourraient être irrémédiables, puisque, h conclure faussement au sarcome, on se trouverait conduit souvent à des exérèses larges, à des amputations. Aussi est-il de toute nécessité que la « méfiance » soit éveillée: .
Il y aurait lieu, du reste, de distinguer deux, types parmi les « tumeurs inflammatoires »'des membres : celles qui tiennent à l’os et passent pour des ostéo-sarcomes; celles qui sont développées dans les parties molles, les muscles, les gaines et les bourses séreuses, C’est ainsi, en particulier, que certains foyers intra-musculaires affectent parfois absolument l’allure du sarcome des muscles, qui est loin d’être rare : un homme d’une quarantaine d’années présentait à la partie supérieure de la cuisse gauche, dans l’épaisseur du vaste externe, une tumeur ovoïde, un peu bosselée, indolente, qui avait grossi progressivement depuis dix mois; elle ressemblait à
parois très épaisses,' et qui procédait, suivant toute vraisemblance, d’une dothiénentérie assez mal caractérisée, remontant à un an et demi. Les exemples de ce genre ne manquent pas, et se retrouvent pour toutes les variétés de sarcomes des 'pàrlies molles, que je décrivais en 1894.
Comment donc faire le diagnostic ? Les caractères de forme, de surface et
contours imprécis; elle infiltre touè les tissus et s’y diffuse : il y a là, à un palper minutieux, un élément d’appréciation, une simple nuance parfois, qui suffisent pourtant à créer.le doute. Les accidents fébriles et douloureux du début, ou survenant au cours de l’évolution de la « tumeur », sont à.
autrement de la seconde; mais les faits les plus troublants sont ceux où la jointure est prise en totalité, dans les arthrites néoplasiques diffuses.
Trois points sont à relever : 1“ l’ évolution lente de l’affection ; 2° son indolence particulière ; 5" la conservation des mouvements.
La ponction est parfois d’un grand intérêt, et donne du sang pur, en quantité notable et à plusieurs reprises. Elle a permis de faire le diagnostic dans un cas; dans l’autre, une biopsie était venue confirmer.les doutes et les prévisions. Ce sont les deux seuls exemples, jusqu’ici, de diagnostic pré-opératoire.
Ajoutons que, chez notre malade, la tumeur récidiva, et que je dus lui amputer la cuisse. A quelques mois de là une récidive nouvelle parut dans le moignon, je pratiquai la désarticulation de la hanche.
D’après ce résultat, et l’enseignement qu’on peut tirer des autres observa-
circonscnte également, mieux vaudrait ne pas persister dans cette voie, et, sans plus attendre, amputer. Quant à la synovectomie, elle doit être
Et ceci nous amène à la question si discutée des résections dans les sarcomes des membres ; il est certain que l’avenir relève, pour la plus grande
genre, en présence d infirmes. d incurables. et que. si Ion ne doit pas attendre, escompter et promettre un succès brillant, une amélioration, même très incomplète, sera toujours la bienvenue. Qu’on fasse marcher ces patients, condamnes à l’alitement indéfini, sans douleur, fût-ce avec une canne, fût-ce dans des limites restreintes, et le mieux-être sera déjà très appréciable.
lésions se succèdent et s’irradient sans trêve. Chez un de nos malades, un jeune homme de 19 ans, tous les éléments de cette gravité particulière élaientcomhinés : il yavaitune ostéomyélite chronique totale de l’humérus, et une arthrite ostéomyélitique du coude et de l’cpaule, et, de plus, une complication nerveuse, irrémédiable; le nerf radial était complètement paralysé. Je dus faire la désarticulation de l’épaule, qui fut suivie d’une guérison complète.
J’insistais sur les arthrites chroniques il’origine ostéomyélitique, en particulier sur leurs formes graves. Celles-ci se présentent sous deux aspects : le plus souvent, la déformation porte surtout sur les extrémités articulaires, elles sont grosses, irrégulières, douloureuses par places, l’épanchement est purulent ou séro-purulent, quelquefois sanglant, mais les tissus périsynoviaux sont, en somme, peu épaissis ; il n’y a pas ou peu de fongosités, tout semble se passer dans les os ; et, de fait, au cours de l’opération, on trouve les épiphyses semées de géodes purulentes, de foyers de nécrose, qui souvent même sont en communication large avec la cavité de l'article. Ailleurs, le gonflement est plus diffus, et l’empâtement plus généralise; la jointure est devenue globuleuse, et, sur tout son pourtour, donne à la main la sensation mollasse de fongosités ; c'est alors que les analogies avec une tumeur blanche peuvent être extrêmement étroites. Je rapportais des observations de ces divers types; elle ont figuré dans la thèse de mon élève, M. le D r Pouteau. (Des formes graves de l’ostéomyélite chronique prolongée. Thèse de Paris, 1894).
Enfin je rappelais qu’on meurt d’ostéomyélite chronique, et cela par infection locale, par stéatose viscérale généralisée. Dans les foyers anciens, latents, et qui semblent éteints, l’infection est, en effet, toujours vivace et susceptible de se généraliser. J’en citais un curieux exemple, publie en 1891, sous le nom d’ostéomyélite chronique prolongée, à distance.
11 s’agissait d’un jeune garçon atteint d’une ostéomyélite de l’extrémité inférieure du fémur droit, et qui, depuis huit ans, gardait un trajet fisluleux transpoplilé, sans en être autrement gêné. Au bout de ce temps, sans traumatisme, sans accident quelconque, et aussi sans la moindre douleur, un abcès, du volume d’une grosse orange, s’était développé dans la région sacrée, à la hauteur de l’aile gauche. Il ressemblait de tout point à un abcès froid : une ponction fut faite, et le pus donna lieu à une magnifique culture de staphylocoques, dorés et blancs; la collection fut alors largement ouverte, et l’on trouva, dans la profondeur; un point d’ostéite et un petit séquestre. Ainsi donc, au bout de huit ans, le foyer fémoral d’ostéomyélite
rétractent, e la paroi du
u arrachées, et, comme leur brièveté est très grande, elles se figurent, en réalité, par leur lumière, un véritable Irou dans ros vaisseau. Si l'on ne prend pas soin de pincer fort légère-
de l’articulation de dedans en dehors, lentement et minutieusement, le bistouri ne quittant pas la face postérieure des os, désarticulant tous les muscles, y compris le poplité, et laissant intact, et dans ses connexions naturelles, tout le système vasculaire de la région. Chez une malade de 39 ans, pour un fibro-sarcome récidivé du tibia, je désarticulai le genou droit, par ce procédé, avec un résultat morphologique et fonctionnel excellenl. L’opérée marchait sur son moignon, en grande partie,
Cette question de la valeur relative de la désarticulation et de l’amputation de Gritti a été reprise, à la Société de Chirurgie, dans la discussion qui suivit mon premier rapport sur les faits de M. le D' Sczcypiorski. Pour moi, sans cesser de croire qn’une bonne désarticulation du genou, ou même qu’une bonne amputation diaphysaire basse de la cuisse ne soient infiniment préférables à un « mauvais » Gritti, j’estime — et l’expérience ultérieure n’a fait que me confirmer dans cette façon de voir — que l’amputation fémoro-rotulienne dans les condyles, appliquée surtout aux cas traumatiques, et lorsqu’elle permet d’utiliser des parties molles très écourtées et très irrégulières, de .garder un fémur aussi long que possible, et d’adapter à ce fémur une « semelle » rolulienne épaisse et solide, est appelée à rendre d’excellents services, comme en témoignaient les huit observations de M. Sczcypiorski.
A cette occasion une autre question fut tout naturellement soulevée : celle des amputations ostéoplasliques de la jambe; j’en rapportais un cas, et, à ce propos, je discutais l’utilité pratique de la marche sur le bout du moignon.
Amputation de Syme.
{Bull, et Mèm. Société de Chirurgie, 1897, p. 270.)
Je rapportais 7 cas d’amputation de Syme, en insistant sur les résuliats fonctionnels éloignés et la bonne tenue des moignons : j’ai pratiqué maintes fois, depuis, cette amputation, qui me paraît excellente et m’a donné des résultats très satisfaisants ; mais elle est de celles qui doivent se faire, non point à la manière brillante, mais lentement, en évidant avec la plus grande attention le canal calcanéen, et en comprenant, autant que possible, le périoste dans le lambeau.
chez mes opérés, j’avais réséqué, avec le scaphoïde, une partie de la tête de l’astragale et des deux premiers cunéiformes, et prolongé très loin en dehors, dans l’épaisseur du cuboïde, la pointe du V : on n’arrive, en effet, à mettre en contact les deux berges, au niveau du bord interne du pied, qu’en intéressant largement le cuboïde.
TRAVAUX D’ANATOMIE
Suivant les conseils de mon maître, M. Farabeuf, j’avais étudié cette méthode, et je pratiquais deux injections successives par l’artère; la pre-
Nous avons décrit, à la plante du pied, une épaisse semelle veineuse, intimement accolée à la face profonde de la peau, ou mieux enchâssée dans le derme ; aux points de pression, le réseau veineux plantaire est plus gros et plus serré (fig. 70). Ce piexus paraît être un élément nécessaire du plan de sustentation ; des réseaux de pareille disposition et de pareil volume existent à la face antérieure du genou, à la face postérieure du coude, etc. ; c’est là peut-être une des principales causes de la résistance spéciale de la peau, en ces régions, et de son aptitude à faire de bons moignons.
Nous avions retrouvé pareil réseau veineux chez de nombreux animaux, en particulier, chez l’autruche, l’éléphant, le kangouroo, etc., et nous cherchions à en donner une interprétation physiologique.
lions qu’on leur trouve chez l’adulle. 11 n’y à là, du reste, qu’une application delà loi générale de l 'adaptation évolutive des organes , chez les individus comme dans les espèces.
paroi musculaire des lombes et vont s’inosculer avèc le plexus veineux souscutané, établissant de la sorte une communication entre la circulation veineuse du rein et la circulation veineuse superficielle du tronc.
Nous décrivions, en même temps, les veines de l’uretère et le plexus rétro-pyélique, et les veines du péritoine pelvien, d’une richesse inouïe, et tributaires des veines utéro-ovariennes.
Artères et veines des nerfs. (En collaboration avec M. Quénu.)
Étude anatomique sur les vaisseaux sanguins des nerfs.
(En collaboration avec M. Quénu.)
(Archives de Neurologie, janvier 1892.)
Nous avons, dans ce mémoire, les premiers, je pense, étudié cette question d’anatomie générale.
Nos recherches, poursuivies sur tous les nerfs périphériques et plusieurs nerfs crâniens, nous ont permis de poser les conclusions suivantes.
Circulation artérielle des nerfs ;
. 1" Les nerfs superficiels sont tous accompagnés, sur toute leur longueur, d’une artériole qui leur reste accolée, et qui se prolonge, grâce à une série
2° Chaque tronc nerveux reçoit ses artères d’origines constantes, et il en résulte souvent des connexions physiologiques ou morbides de grande importance ;
3“ Un tronc nerveux ne reçoit jamais toutes ses artères d’un seul tronc artériel : la multiplicité des voies d’apport prépare la multiplicité des suppléances;
4° Toutes les conditions qui, dans les centres nerveux, empêchent l’afflux direct et brusque du sang artériel, se retrouvent dans les nerfs : incidence oblique des artérioles, division et ramescence intra-névnlemmauque, etc.
Il existe donc des territoires vasculaires précis pour chaque tronc
Circulation veineuse des nerfs :
1" Les veines des nerfs superficiels se jettent toutes dans les veines profondes; quand elles communiquent avec les veines superficielles, ce n’est
avons décrit. Ce fait explique la conservation de la sensibilité, à l’éminence thénar, à la suite des plaies du médian.
La forme et le calibre physiologiques de la trachée.
Nicaise avait démontré expérimentalement qu’à - Fêlai de repos, de systole trachéale, sur la trachée vivante, les arcs cartilagineux sont en contact par leur extrémité postérieure, et que les bandes musculaires forment crête en dedans du tube aérien. Le calibre vrai de la trachée doit être, par suite, notablement inférieur à celui qui est devenu classique et qui représente le calibre de la trachée morte. Par une série de mensurations, pratiquées à des hauteurs différentes et après rapprochement au contact des anneaux, nous sommes arrivés à démontrer qu’en moyenne la trachée vivante a un diamètre antéro-postérieur de 11 millimètres, et un diamètre transversal de 12 millimètres et demi ; il varie, d’ailleurs, suivant la largeur et la force de la bande musculaire, et aussi l’élasticité des anneaux.
Quant à la forme, elle est beaucoup plus irrégulière qu’on ne le croit : il est rare de trouver un anneau symétrique, et certaines dépressions sont
ÉTUDES ÉTRANGÈRES
L'Enseignement de la chirurgie et de l’anatomie dans les Universités de langue allemande.
Nous avions visité les Universités de Bâle, Vienne, Buda-Pesth, Prague, Cracovie, Leipzig, Halle, Iéna, Bréslau, Kônigsberg, Berlin, et nous passions en revue, dans ce rapport : 1" les instituts de chirurgie et l’enseignement de la médecine opératoire; 2° les instituts d’anatomie; 3" quelques autres instituts, et les caractères généraux de l’enseignement universitaire alle-
Nous insistions, en prenant pour types les cliniques de von Mickulicz, à Kônigsberg, et de von Volkmann, à Halle, sur l’organisation matérielle, les salles d’opération et de cours et la distribution des services ; puis, sur le personnel, ses fonctions et son mode de recrutement; enfin, sur le mode d’enseignement. Qu’il nous soit permis de transcrire .ces lignes, consacrées à Venseignement de la médecine opératoire :
« Il est un point spécial sur lequel nous devons insister : c’est l’institution des cours de médecine opératoire atypique (atypische Operalionen). On désigne ainsi les opérations autres que les ligatures, les amputations ou les résections : opérations qui constituent le fond même de la chirurgie et qui sont, en réalité, d’une pratique beaucoup plus fréquente que les autres. J’ai assisté à l’un de ces cours d’opérations atypiques, fait par M. leD' Maydl, privat-docent et ancien assistant du professeur Albert; c’était à l’Institut pathologique, dans l’amphithéâtre du professeur Hoffmann; le cours dura
plus de deux heures. Le professeur, qui en était arrivé aux opérations abdominales, commença par un exposé précis des différentes opérations qui se pratiquent sur l’estomac : gastrotomie et gastrorraphie (Billroth) ; gastrostomie (Verneuil); gastrectomie partielle, longitudinale ou circulaire (Péan, Rydygier, Billroth) ; gastrectomie totale (O’Connor) ; gastro-entérostomie.
« Après avoir indiqué le manuel opératoire de chacune d’elles, il pratiqua
cours, les élèves n’étaient pas admis à répéter eux-mêmes; mais il est d’autres cours, plus fermés, suivis par un petit nombre de docteurs, où il leur est possible de répéter eux-mémes les opérations atypiques.
« On ne saurait trop insister sur le caractère essentiellement pratique de ces derniers cours. Les introduire à l’École pratique de Paris serait en faire le couronnement définitif de notre grande école opératoire. Nous devons dire, en effet, que nulle part cet enseignement n’est organisé comme il l’a été chez nous, et, du reste, le vieux renom opératoire des chirurgiens français est toujours très vivant en Europe. »
Ces lignes étaient écrites il y a vingt-trois ans. Je voudrais rappeler aussi celles qui vont suivre, et qui résumaient nos réflexions sur l’enseignement de l’anatomie en Allemagne, et sur l’organisation et le fonctionnement des Instituts anatomiques.
« Il existe une hiérarchie du personnel anatomique, qui forme un seul corps comme l’Institut lui-même forme un seul tout; mais cette hiérarchie laisse à chacun de ses membres une large part d’indépendance dans sa sphère. Chef unique et responsable, le professeur ordinaire réunit sous sa haute direction l’enseignement théorique et pratique. Dans les grandes Universités, on trouve deux professeurs ordinaires d’anatomie ; à Berlin, le professeur Waldeyer enseigne l’anatomie humaine; le professeurHertwig, l’anatomie comparée et l’embryologie; à Vienne, l’Institut anatomique est divisé en deux moitiés, pour les professeurs Toldt et Zuckerkandlt. Le personnel se compose : des professeurs extraordinaires — des prosecteurs .— des aides ou démonstrateurs.
«Lesprofes seurs extraordinaires, dont le grade est analogue li celui de nos agrégés, sont en nombre toujours très restreint; ils prennent une part effective et continue à l’enseignement de l’anatomie, pendant les deux semestres, ils sont chargés d’un ou de plusieurs cours, ils dirigent des exercices pratiques, ils ont, à l’Institut anatomique, leurs élèves et leur
« Les prosecleurs portent encore le titre d’assistants du professeur d’anatomie; à Vienne, il y a, pour chaque professeur ordinaire, 3 assistants ou
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A propos de la rachi-cocaïnisation. — (Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1901.)
Sur les injections de paraffine. — (Bull, et Mém., 1903, p. 422, 565.)
Rapport sur un travail de M. Sczcypiorski : Traitement des brûlures par fils incandescents. — (Bull, et Mém., 1903, p. 760.)
Le phlegmon ligneux. — (Semaine médicale, 1 er février 1905.)
Goitre suppuré. Ulcération de la carotide primitive et de la jugulaire interne droites. — (Bull. Soc. Anatomique, 1886, p. 611.)
Epithélioma kystique de la région sus-hyoïdienne gauche. — Ulcération de l’artère faciale. Ligature de la carotide primitive. — (Bull. Soc. Anatomique, 1886.)
A propos des ligatures de la carotide primitive. — (Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1904, p, 687, et 1907, p. 1172.)
Fracture de la région frontale du crâne par le choc d’un pont de chemin de fer; trépanation d’emblée ; lésions très étendues de la table interne, de la dure-mère et du cerveau. Guérison. Présentation du blessé un an après. — (Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1897, p. 150.)
A propos des fractures para-médianes de la base du crâne. —■. (Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1901, p. 646 et 682.)
Balle incluse dans le sinus maxillaire. — (Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1904,
Sur la lympho-lipomatose. — (Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1897, p. 1128.)
Un cas de lipomatose diffuse. — (Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1897, p. 1162.)
A propos de la lipomatose symétrique du cou. — (Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1904, p. 56.)
Sur les dangers de l’intervention opératoire dans la maladie do Bascdow. — (Bull, et Mém. Soc. de Chir., 1857, p. 120.)
TABLE DES MATIÈRES
Titres scientifiques et fonctions
Travaux de chirurgie.
Leçons de chirurgie (La Pitié, 1895-1894) Traité de chirurgie d’urgence.
Chirurgie générale.
Ce qu’on appelle pyohémies atténuées. . .
Lymphangites tuberculeuses, hygromas tul
Chirurgie régionale .
Infiltration ecchymotique diffuse de la fa
Polypes de l’amygdale. .
Fistules branchiales. . .
Le météorisme d’emblée dans les contusions de l’abdomen . Plaies thoraco-abdominales..
Les kystes hématiques de la rate et de la région splénique .
Chirurgie de la vésicule et des canaux biliaires.
Cirrhoses et kystes hydatiques du foie.
Chirurgie de l’estomac, jéjunostomie.
Sigmoïdites et péri-sigmoï< Diverticules de l’appendice
Stase intestinale chronique. .
Diverticule de Meckel. . . .
Torsion du grand épiploon. .
Kystes hydatiques du grand épi
Salpingites perforantes ; abcès pelvi-péi Kystes et épithéliomes kystiques de l’o
Fibromes gangrenés.
Déciduome malin.
Prolapsus génitaux.
Traitement opératoire des fistules recto-urétrales. . . ..
Cure radicale des hémorroïdes.
Chirurgie du testicule tuberculeux.
Résection du scrotum dans le varicocèle. . .
Torsion du cordon spermatique.
Kystes congénitaux du raphé génito-périnéal.
Lipomes du périnée.
Plaies des nerfs . .....
L?gature des os..
Cals vicieux de l’extrémité supérieure de l’humérus.
Cerclage et hémi-cerclage dans certaines fractures de l’olécrane.
Traitement opératoire des fractures anciennes du col du fémur.
Traitement des fractures de la rotule par le cerclage.
Traitement des déformations, des membres consécutives aux fractures.
Procédé de réduction des luxations sus-pubiennes de la hanche.
Luxations anciennes de la tête du radius en avant.
Luxations anciennes du coude. Procédé de résection.
Énucléation du semi-lunaire.
Ruptures tendineuses..
Sarcomes primitifs des synoviales articulaires.
L’amputation dans la gangrène spontanée.
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/BIUSante_110133x124x01. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
OEBPS/nav.xhtml
Table des matières

		Titres et travaux scientifiques

		TRAVAUX DE CHIRURGIE

		OUVRAGES

		TITRES SCIENTIFIQUES ET FONCTIONS

		ENSEIGNEMENT

		SOCIÉTÉS SAVANTES

		COLLABORATIONS

		TRAVAUX DE CHIRURGIE

		TÈTE ET COU

		THORAX

		PAROI ABDOMINALE. FOSSE ILIAQUE

		TRAVAUX D’ANATOMIE

		ÉTUDES ÉTRANGÈRES

		NE FIGURANT PAS DANS LA NOTICE PRÉCÉDENTE

		TABLE DES MATIÈRES

		Sources et licence





