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Les travaux, dont nous venons de donner la liste chronologique, ont trait aux différentes branches des sciences chirurgicales.
Guidé par cette idée générale que toute recherche scientifique doit avoir pour base l’observation et l'expérimentation, nous avons successivement porté l’observation etl’expérimentation dans le domaine de Vanatomie chirurgicale , de Vanatomie -pathologique . de la chirurgie expérimentale et de la médecine opératoire , de la pathologie générale chirurgicale.
Pour simplifier l’analyse de ces différents travaux et mettre plus clairement en lumière les résultats auxquels nous sommes arrivés,
1° A l’anatomie descriptive et topographique ;
2° L’Anatomie pathologique et la pathologie externe ;
3° La chirurgh expérimentale et la médecine opératoire ;
4° La pathologie générale chirurgicale.
ANATOMIE
Le petit épiploon. Les ligaments péri-hépatiques accessoires. Leur importance chirurgicale.
(En collaboration avec P. Ancel).
On sait depuis longtemps que le petit épiploon peut dans certains cas se prolonger vers la droite par une lame péritonéale insérée en
(depuis Husghke) ou cystico-colique (depuis Bricon).
Si l’on étudie de près cette lame péritonéale, on s’aperçoit qu’elle n’est pas du tout cystico ou hépato-colique. Son bord inférieur ne s’arrête pas sur le côlon transverse, ainsi que le démontre une facile
comportent de la façon suivante: l’antérieur descend de la vésicule biliaire et va se continuer en bas avec la partie droite du grand épiploon (épiploon colique de Haller) ; le postérieur descend, appliqué contre l’antérieur, jusqu’au premier coude duodénal ; .arrivé là, il se réfléchit en arrière et se jette sur la paroi abdominale postérieure. Le nom de ligament cystico-colique ne convient pas, on le voit, à une telle formation ; nous avons proposé de lui donner celui
rein droit ;
3° Le ligament hèpatorénal postérieur , qui va du bord postérieur ■: de la facette rénale du foie jusqu’au pôle supérieur du rein droit;
4° Le ligament sous-spigélien situé dans l’arrière cavité des épi- j
5° Le prolongement gauche du petit épiploon , qui s’étend, comme le petit épiploon lui-même, du foie'à l’estomac.
Tous ces ligaments, sauf le sous-spigélien, dépendentde ligaments péritonéaux normaux.
Le ligament hépato-rénal postérieur est dû à un abaissement en
masse de la partie droite du ligament coronaire. Les trois autres ne sont que les prolongements de ligaments normaux.
Le ligament cystico duodéno-épiploïque est un prolongement vers t la droite du petit épiploon. Le prolongement gauche du petit épiploon est formé par un refoulement vers la gauche du petit épiploon, à l’union de sa portion sagittale avec sa portion transversale. Le ligament hépato-rénal antérieur, enfin, prolonge vers la droite le méso- ' dorsal-hépato-cave.
Il résulte de cette étude que les ligaments péri-hépatiques accès soires ne sont pas des formations nouvelles, surajoutées, mais qu’ils correspondent aux ligaments normaux, plus ou moins développés.
l’existence de ces ligaments oblige le chirurgien à modifier la technique des opérations entreprises sur la vésicule ou les canaux biliaires, et comment cette technique doit être modifiée. Qu’il s’agisse ^'atteindre le canal hépatique ou le canal cystique, la portion susduodénale du cholédoque ou l’artère hépatique, le ligament cysticoduodéno-épiploîque, étendu comme un voilo au devant de la région, gênera nos manoeuvres et troublera le chirurgien. Lebiche signale cette difficulté à propos de la chirurgie gastro-duodénale. Jeanbbàu et Riche reconnaissent la grande importance de celte formation danB
d’ajouter que ce ligament est avasculaire et qu’il suffit de l’inciser
simultanée du cystico-duodéno-epiploique et de l’hépato-rénal antérieur, permettra au chirurgien un drainage du cholédoque ou de l’hépatique, à vrai dire extra-péritonéal. La sonde suivra cette cavité
part l’hépato-rénal antérieur, d’autre part le cystico-duodéno-épiploïque au péritoine pariétal, isolera le champ opératoire de la grande cavité péritonéale.
Cette heureuse action protectrice et isolante, les fossettes périhépatiques l’exercent souvent dans les cas d’épanchements péritonéaux sous-hépatiques, et la limitation sous-hépatique des épanchements gastro-duodénaux est grandement facilitée par la présence de ces li-
prises entre deux des ligaments périhépatiques corroborent indiscutablement cette manière de voir.
ancestral ; c’est un pas vefs le passé, tandis que l’exagération des deux tendances marque un pas vers le type humain futur Nos observations ne nous permettent pas d’admettre, sans restric-
colonne vertébrale par une sorte de méso postérieur, dont l’insertion longeait, de haut en bas, le flanc gauche de la colonne vertébrale.
Au-dessous de la crosse de l’aorte, la plèvre gauche se moule exactement sur l’aorte descendante et constitue un cul-de-sac préaortique et un cul-de-sac rétro-aortique. Le premier est généralement le plus profond. Il atteint parfois le fond du cul-de-sac rétro-œsophagien
Entre les fonds des cul-de-sac pleuraux
I. - TÊTE ET COU
Plaie du cerveau par arme & feu. Trépanation.
Cette étude, exposée dans le recueil de nos communications é la Société de médecine de Nancy, porte sur :
circonvolution de Broca, d’une absence d’aphasie sen la destruction du gyrus supra mavginalis, et d’une miànesthésie, malgré des lésions importantes du carr Charcot et de la partie externe de la couche optique.
s lésions de la sorielle, malgré absence d’héefour sensitif de
II. — THORAX
Carie sternale. Abcès froid du médiastin ani du sternum et extirpation de la poche m
r. Résection large Ine. Guérison.
quelques considérations relatives à la résection du sternum et au traitement des médiastinites tuberculeuses.
Nous avons conclu de nos recherches que, malgré quelques succès dus à d’autres méthodes, le traitement de choix des abcès froids du médiastin antérieur est la résection large du sternum, opération dont les résultats sont actuellement très encourageants.
Hémopéricarde par rupture de l'aorte au niveau d’un ulcère athéromateux.
Cette observation est intéressante par la symptomatologie purement péritonéale qu’avait présentée la malade qui fait l’objet de cette
APPLICATION DE LA METHODE ENDOSCOPIQUE A L’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, AU DIAGNOSTIC ET AU TRAITEMENT DES AFFECTIONS DE L’ŒSO¬ PHAGE.
(En coll. avec le prof. Gross.)
En étudiant, à propos de notre thèse inaugurale, les différents
place de jour en jour plus grande que prenaient à l’étranger les méthodes broncho-œsophagoscopiques, et les résultats vraiment remarquables qu’elles avaient déjà donnés à plusieurs chirurgiens allemands, anglais et russes. Notre maître, le professeur Gross, a
bourg, sous la direction du professeur Killian et du docteur Von Eicken, et nous procurer, dès notre retour, l’instrumentation néces-
fieltfi Ajrérrthwt Gwwta*te wm bot g'wd* tlmplisité snm le esiis
trôle permanent de l’œsophagoscope, est suivie d’une gpérjqfqt pnpiAp Pt PRBipièle- Ayant |a wlie d« l’enfant, l’mauphagasenpia bbbs permit de constater de visu l'amélioration anatomique considérable dé» la lumière oesophagienne (flg. g pt 1).,
Il s’agit bien là d’un rétrécissement congénital de l’œsophage: ; l’absence absolue de toute cause de rétrécissement cicatriciel, l’existence des troubles dysphagiques depuis l’enfance, enfin l’intégrité de la muqueuse et la forme valvulaire du rétrécissement le prouvent surabondamment.
C’est, croyons-nous, la première observation certaine de rétrécis- ; sement congénital de l’œsophage ; et l’œsophagotomie interne œsophagoscopique que nous avons pratiquée est, croyons-nous, la première opération de ce genre.
sidérable de l’œsophage, la première indication sera remplie par la gastrostomie ; la deuxième le sera par Xexclusion complète de l’œsophage : le malade sera uniquement nourri par sa fistule gastrique ; on fera des lavages fréquents de la poche œsophagienne, qu’on videra par le cathétérisme rétrograde, de préférence par le procédé dit : de dilatation sans fin, de von Hacker. Cette dilatation sans fin remplira aussi, aidée de l’électrisation, la troisième indication, qui est de combattre le spasme.
Enfin, dans les cas très anciens, où les lésions sont devenues définitives, des opérations telles que la cardioplastie , Xœsophago-gastrostomie , Xexclusion du cardia , pourraient être pro-
C. — Rétrécissements cicatriciels
Nous avons eu l'occasion d'observer à l'œsophagoscope et de traiter par des méthodes œsophagoscopiques nouvelles cinq rétrécissements cicatriciels de l'œsophage. Ces rétrécissements
dans quatre cas sur cinq d'obtenir rapidement une guérison absolue
Dans le premier cas, 11 s’agissait d'un jeuue homme de 19 ahs, porteur d’un rétrécissement cicatriciel, consécutif à l’Ingestion de potasse, et pour lequel II dut subir la gastrostomie d'urgence le 3 juillet 1906. Malgré cette opération, le rétrécissement œsophagien demeura comme auparavant, absolument infranchissable.
L’exameh endoscopique nous permit d’éludler ce rétrécissement, d’en découvrir l’orifice supérieur et la dilatation progressive pratiquée sous le contrôle de l'œil a travers le tube œsophagoscoplque nous permit d'obtenir en quelques semaines une amélioration très marquée. Vers le mois de décembre 1006, cette amélioration était
malade à la société de médecine de Nancy absolument guéri, mangeant comme tout le monde et sa fistule gastrique fermée. Depuis, la guérison définitive s’est maintenue.
Dans la second cas, Il s’agissait d’un Jeune homme de 18 ans, qui avait avalé un grand verre de potasse caustique.
Nous vîmes ce malade après qu’on eût tenté à diverses reprises la dilatation simple de son rétrécissement sans le Jamais pouvoir franchir. Grèce é l’étude endoscopique de ce rétrécissement, nous arrivâmes à le franchir, à le dilater et ce malade, qui ne pouvait qu’â grand’peine absorber quelques gouttes de lait est aujourd’hui guéri,
titre : Réanimation définitive par le massage sous-diaphragmatique du cœur dans un cas dè mort apparente par le chloroforme , l’observation d’un homme qui fut ramené à la vie après dix minutes environ de mort apparente par le chloroforme.
maître le professeur Gross, et notre ami G. Gross, le massage du
L’observation qui est le point de départ de ces travaux, est la première observation française de massage sous-diaphragmatique du cœur. Cette voie d’accès qui s’était imposée à nous, au cours d’une laparotomie comme la plus simple et la moins dangereuse, avait déjà été suivie à l’étranger par Lane, Cohen, Keen, Depage.
Depuis notre premier mémoire, elle a été recommandée en France par Rochard, Lenormant, Mauclaire et Zesas, qui ont, en tous points, adopté nos conclusions. Le nombre des observations de massage sous-diaphragmatique du cœur s’élève actuellement à douze.
diaphragmatique, elle fut aussi le .premier succès obtenu. Depuis,
septicémique).
Les oonolusions de nos travaux sur ce point si palpitant de la chirurgie moderne sont les suivantes :
Le massage du cœur dans la syncope chloroformique, dont les expériences de Prus, Pruvost et Batelli, Bourcart, d’Halluin, ont montré l’effioaoité, est maintenant cliniquement légitimé par les succès qu’il a donnés. On peut ajouter que oes succès, il les a donnés à peu de frais, grâce à la voie sous-diaphragmatique.
Il existe actuellem'ent trente-trois observations de massage direot
Dix-sept fois, la voie thoracique , inaugurée par Ntehaus, a été suivie avec un seul succès définitif {Igelsrud),
Quatre fois la voie transdiaphragmatique de Poirier et Mauclaire a été suivie sans aucun succès.
Douze fois, enfin, le voie sous-diaphragmatique , avec sept succès définitifs.
Il résulte de l’examen des faits publiés que le massage sous-diaphragmatique du oœur doit prendre place à oôté des méthodes de traitement habituelles de la syncope chloroformique.
Le seul point délicat dans la conduite à tenir, c’est le ohoix du moment où il devient indiqué de procéder au massage du cœur.
Dans la plupart des cas de syncope bleue , survenant au cours de la chloroformisation, il serait évidemment prématuré de recourir d’emblée au massage du cœur. Dans la majorité de ces cas, la respiration artificielle et les manœuvres usitées en pareil cas viendront à bout de cette asphyxie momentanée, où l’intoxication est peu profonde.
Si le malade est trop profondément atteint, et si l’insuccès des manœuvres habituelles montre que la syncope est irrémédiable* si malgré tous ses efforts, le chirurgie» ne voit pas survenir la série des petits signes qui apportent l’espérance, si enfin il s'agit de cette impitoyable syncope Manche du début de la, chloroformisa' tion, qui pardonne si rarement, il faut alors agir directement sur le
Ce principe général admis, dieux cas peuvent se présenter en pra-
1« Pu bien le chirurgien opère dans la cavité abdominale, et le
née lïnweuité Qfrmm et VttfiOWM certaine do massage sousdiaphragmatique du cœur, rien ne doit empêcher le chirurgien (a’il a les mains septiques, il se préservera h l’aide de gants, ou réciproquement) d’y recourir immédiatement ;
2# Ou bien il s’agit d'une opération quelconque et le ventre n'est
Sj, dans ces conditions, le chirurgien a aflaire à cette terrible syncope Manche du début, qui pardonne si rarement, il n’a pas è hésiter, h’innncnité. de snn intervention aotiye, à savoir une simple boutonnière épigastrique, lui commande d'aller droit au cœur.
S’il s’agit de la syncope hlene, la pins ordinaire, il tentera d’abord la respiration ortilteieile et toute la gamme des petits moyens habituels. Mais si, au bout de cinq ou sw minutes d’inutiles efforls, il n’a pas obtenu nue seule pulsation ou un seul mouvement respiratoire Il devra recourir sans retard au massage sous-diaphragmatique du
IH
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Hernie ombilicale étranglée chez une femme enceinte de six mois. Ûmphalectomie. Guérison avec persistance de la grossesse.
Pans ce travail, écrit è l'occasion d’une observation personneite., nous avons tenté de tracer t’histpirede la hernie omhiiieate chez ta femme enceinte, complication de ta grossesse j.«squ’ici peu étudiée, bps observations de hernie ombilicale étranglée au cours de la grossesse sont extrêmement rares. Nous eu avons rassemblé «ne q,umzai«e, è t’aide desquelles nous avons ébauché cette étude. La raisop.de cette rareté est sans doute ce (ait, que, pendant ta première partie d.e la grossesse, t’utérw», tendant à s’appuyer sur la
Les déplacements congénitaux peuvent être le complément indispensable de déplacements congénitaux du foie. Ils peuvent porter seulement sur le réservoir biliaire lui-môme.
Les déplacements acquis peuvent être dus à des pressions chro-
î du diagnostic précoce
établi et par l’intervention chirurgicale, au cours de
enlevâmes par une gastrection partielle. L’examen histologique de la pièce a montré qu’il s’agissait d’un ulcère ancien, avec hyperplasie et hypertrophie conjonctives sous-jacentes énormes.
Ulcère perforé du duodénum
' un jeune homme de 28 ans, le diagnostic précoce
de cet arrêt.
Les anomalies portant i outre nn intérêt anatomique, un grand intérêt pathol l’imperforation anale qui a motivé notre opération,
l'amphithéâtre d’autopsie un sarcome de l’arrière cavité des épiploons,
A cette occasion, nous avons repris l’étude anatomique et histogénétique des tumeurs de l'arrière-cavité des épiploons.
La tumeur (sarcome fuso-cellulaire avec pseudo-kystes de dégénérescence) enlevée par notre maître siégeait dans l’arrière-cavité des
ration à un endroit quelconque de la cavité hépato-entérique? L’exagération désordonnée de ce processus pourrait être l’origine d’une tumeur fœtale, d’un enclavement, d’une inclusion dans l'arrièrecavité des épiploons.
Le siège inusité de la tumeur que nous avons étudiée, l’existence, dans l’arrière-cavité des épiploons, des seules tumeurs tératoïdes nous a engagé à accepter cette origine, comme l’explication la plus vraisemblable des tumeurs primitives de l'arrière-cavité dès épiploons.
IV. — ORGANES GENITO-URINAIRES
Corps étranger de l’urètre et urétroscopie directe.
L’observation qui a fait le sujet de cette communication à la Société de médecine de Nancy, a trait à un homme de 65 ans, prostatique rétentlonniste, qui se sondait lui-même depuis longtemps à l'aide
Anévrisme artério-veineux des vaisseaux tibiaux antérieurs consécutif à une fracture de la jambe. Extirpation. Guérison.
(En collaboration avec G. Gross.)
ture des deux os de la jambe, siégeant à 8 centimètres au dessus des
malléoles. Six semaines après la pose de l’appareil plAiré, la fracture
est consolidée en bonne position, mais il existe au niveau du cal, un anévrisme artério-veineux des vaisseaux tibiaux antérieurs.
obtenue sans encombre. La pièce se présente sous la forme d’un
vaisseaux du blessé, qui est syphilitique .
11 s’agit d'un facteur des postes atteint de luxation compliquée de
Après quelques semaines de repos, le malade reprend son service dans l’administration des postes et fait à pied 30 kilomètre par jour
LA CHIRURGIE DE L’ŒSOPHAGE THORACIQUE ET ABDOMINAL
Vote droite. — Quand on a décollé la plèvre jusqu’à la partie latérale droite des corps vertébraux, on découvre, vers le milieu de la fenêtre thoracique, la crosse de l’azygos. Au dedans de l’azygos, apparaît un espace bien délimité, que nous avons décrit sous le nom de fossette sous-azygos ; il est limité en haut par la crosse de l’azygos, en dedans par le tronc de l’azygos et la saillie des corps vertébraux, en dehors par la plèvre médiastine droite, en bas par le
Nous avons fait un certain nombre d’expériences relatives à la voie transpleurale pour aborder l’œsophage thoracique.
Sur une première série de chiens, nous avons entrepris de réséquer une portion • d’œsophage après nous être ouvert une large voie d’accès à travers la plèvre. Ayant, à l’aide d’une simple ponction pleurale aseptique, laissé le pneumothorax s’installer graduellement et lentement , nous relevons un large volet thoraco-pleural et pratiquons une résection de l’œsophage.
Ces expériences nous ont permis de conclure, de nos recherches sur le pneumothorax en chirurgie intra-thoracique expérimentale,
1° le pneumothorax consécutif à une plaie, petite et rapidement
iruiihpn ;uiuiu puui auuiuei 1 ujsupuage eiau a rejeter; la respiration artificielle par insufflation pulmonaire ne parait pas susceptible de la faire accepter chez l’homme.
C. — Voie abdominale. — Nous résumerons les résultats de nos recherches sur ce point à propos de la chirurgie du cardia.
II. — TRAITEMENT DES DIFFERENTES AFFECTIONS DE L’ŒSOPHAGE THORACIQUE
(Etude anatomique, expérimentale et critique).
1° Traumatismes de l’œsophage et leurs complications.
Quels moyen
leurs, apaisera la dysphagie.
2. — La plaie s’est-elle infectée et sommes-nous en présence d'une œsophagtte phlegmoneuse traumatique, pratiquer avec précaution l’œsophagoscopie, ponctionner et ouvrir Vabcèssous le contrôle de Vœil, dans la lumière œsophagienne.
3. — Un degré de plus, c’est le phlegmon pêri-œsophagien, consécutif à l'infection d'une plate superficielle ou à la perforation de l’œsophage :
a) Pour les phlegmons de la partie supérieure du médiasttn, qui s 1 étendent vers le cou, faire toujours pour commencer, la médiastinotomie cervicale, avec drainage dans la position de Trendelenburg. Le plus souvent, cette opération suffira ; elle sera parfois, vu l'état du malade, la seule possible.
Si les symptômes persistent et si l’abcès ne se vide pas, faire, après détermination exacte du siège de la cavité, la médiastinotomie dorsale, avec drainage de part en part, du cou vers le thorax, et, s’il le faut, lavages de la cavité.
b) Pour les phlegmons de la partie inférieure du médiastin, ayant envahi la partie accessible à la médiastinotomie cervicale, commencer par faire cette opération facile et bénigne • Elle jugulera les phénomènes infectieux et permettra de préparer la médiastinotomie dorsale, que l’on est autorisé à tenter dès que l’on saura de quel côté la pratiquer.
c) Pour les phlegmons de la partie inférieure du médiastin, absolument inaccessibles par en haut, faire d'emblée la médiastinotomie dorsale.
Ajoutons que la gastrostomie est impérieusement indiquée
Pour ce qui est de la technique opératoire, c'est celle que nous avons exposée à propos des voies d’accès de l’œsophage.
2° Corps étrangers de l’œsophage thoracique.
Dans le cas de corps étrangers de l'œsophage thoracique, quelles qu’en soient la forme et la nature, l’indication immédiate est d’en
les ulcérations en sont très précoces, l’envahissement des lymphatiques, très fréquent, mais relativement tardif ; les ganglions envahis sont les ganglions trachéo-bronchiques pour le cancer du tiers moyen, les ganglions de la petite courbure de l’estomac pour le cancer du tiers inférieur. Enfin les adhérences de l’œsophage
cancéreux sonttrô s fréquemment observées aux autopies ; la mobilité constatée à l’œsophagoscope permet de penser qu’elles sont tardives.
dehors, nous Axons un long Al de soie à l’olive d’ivoire et attirons ce Al jusque dans la plaie médiastine, le sujet étant replacé sur le côté. Ce Al nous sert à fermer le bout inférieur de l’œsophage. Tandis que nous amorçons la libération de ce bout inférienr, l’aide tire progressivement sur l’extrémité du Al qui sort par la bouche gastrique et l’œsophage se retourne en doigt de gant, muqueuse contre muqueuse (Ag. 18). Quand le bout inférieur est complètement invaginé et qu’on voit la muqueuse gastrique succéder à la muqueuse œsophagienne, on ferme le cardia par deux plans de suture; Il n’y a plus qu’à drainer le médiastin (Ag. 19).
En somme la conclusion de ces recherches anatomiques est la suivante : La résection du segment thoracique de l'œsophage sur le
pseudo-broncho-pneumonie trophique.
Une série d’expériences pratiquées sur les nerfs vagues au laboratoire de physiologie nous ont permis d’obtenir les mêmes lésions anatomo-pathologiques du poumon. De cette double série de recherches, histologiques et expérimentales, nous avons conclu que, au cours,de l’invagination du bout inférieur de l’œsophage, on peut infliger aux nerfs vagues des microtraumas, des élongations, dont le choc retentit sur les poumons, en amenant ces lésions que nous
e latérale, complétée par une résections costales (11g, 23).
> et libération du cardia. — aérer le bord droit du cardia
pénètre :
bord droit do l’angle :
PATHOLOGIE GÉNÉRALE
Le squelette des castrats naturels.
(En collaboration avec le professeur Gross.)
puis longtemps l’influenc t du squelette, la castratio
hyperaccroissement
Tout ce qui,'pendant la période de croissance, peut être de nature
inflammations aiguës ou chroniques, retentira considérablement sur le développement de l’individu et en particulier sur le développe-
Si la glande^ interstitielle a été complètement détruite ou arrêtée dans son développement, on verra chez l’adulte l’apparition du type qu’avec Ancel et Bouin, nous avons appelé adiastématique. C’est le castrat naturel. Notre sujet en est un parfait exemple.
Si la glande interstitielle n’a été qu’en partie détruite ou atrophiéè, on verra l'apparition du typé: insuffisant diastématique . C’est le type précédent, plus ou moins atténué.
Or ces types, qui se révèlent par des caractères cliniques extérieurs, plus ou moins marqués, offrent parallèlement des anomalies du squelette, caractérisées par le retard dans l’ossification des épiphyses.
faits analogues publiés. La viabilité d’un de la richesse bibliographique du mé-
Sources et licence
Texte : https://archive.org/details/BIUSante_110133x072x10. Domaine public ; numérisation mise à disposition par Internet Archive. Mise en forme : liregratuitement.com. Tout ce que nous ajoutons reste libre.
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