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Titres et travaux scientifiques
peuvent être perçues par la palpation externe de l'intestin. Si on prend entre les doigts de la main gauche une anse intestinale et qu’on la lisse, dans le sens de la longueur, avec l’index et le pouce de la main droite, on sent très nettement les reliefs formés par ees valvules, on apprécie bien leur plus ou moins forte saillie ; on peut dire, par comparaison, en explorant de la sorte plusieurs régions intestinales, si les valvules sont bien, moyennement ou point développées, rapprochées les unes des autres ou écartées et, par conséquent, si on est près, loin ou très loin de l’origine de l’intestin grêle. Nous avons fait ces observations sur un grand nombre de cadavres et au cours de plusieurs interventions intestinales complexes.
Si l’on se trouvait en présence d’un intestin fortement météorisé, la constatation de ce signe serait vraisemblablement difficile ; il serait alors peut-être possible de voir par transparence l’insertion de ces valvules — cela est sûrement possible sur l’intestin insufflé du cadavre — et de juger ainsi de leur fréquence et, par conséquent, de la topographie approximative de l’intestin.
On reprochera peut-être à cette différenciation d’être encore trop grossière et de permettre surtout une distinction entre l’intestin valvulaire et l’intestin avalvulaire. Nous répondrons qu’elle doit être suffisante dans bien des cas. En effet, l’intestin valvulaire n’est-il pas la portion physiologiquement active du grêle, celle sur laquelle on ne peut faire porter un anus ou une exclusion sans que l’opéré court des risques de dénutrition, et c’est déjà un résultat que de pouvoir la reconnaître.
Il faut encore remarquer que le gros intestin manquant de valvules conniventes, leur perception par la palpation externe permettra d’affirmer qu'on n’a pas affaire à lui et s’ajoutera ainsi aux signes, d’ailleurs nombreux, qui le différencient du grêle.
A quelques semaines d’intervalle, et sans qu’il nous fût possible de nous être consultés, paraissaient sur ce sujet, l’important travail américain de Monks et le mémoire allemand de Krukenberg.
Monks cherche la différenciation entre les anses grêles, surtout dans les caractères de leur mésentère et des vaisseaux qui y sont inclus. Nous avons souvent examiné, à ce point de vue, des segments de mésentère, et il nous a semblé que les signes distinctifs qu’il présente, étaient moins faciles à reconnaître que ceux que nous proposons.
Krukenberg recommande, comme nous, l’exploration des valvules et il donne un exemple de son utilisation : ayant à exécuter une cholécystentérostomie, il voulut anastomoser à la vésicule une partie de l’intestin voisine du duodénum, pour éviter les risques d’infection ascendante ; il y réussit sans peine grâce à ce procédé de recherche. Nous pourrions aujourd’hui ajouter un certain nombre d’autres exemples de son emploi, empruntés en particulier à la pratique de M. Villard, et concernant des entérostomies et des exclusions intestinales.
Appendicite post-traumatique (?)
Péritonite diffuse non généralisée
Cette observation met en question deux points actuellement controversés : les rapports de l’appendicite et du traumatisme, la curabilité des péritonites généralisées.
I. — Cet enfant de dix ans n’avait jamais eu de crise antérieure d’appendicite, il jouissait, au moment de l’accident, d’une santé parfaite et c’est en jouant, qu’il reçut sur l’abdomen, une pierre volumineuse. L’intensité du traumatisme était
constater nettement, mais seulement la pressentir et il est d’ailleurs manifeste que le segment d’intestin étranglé dans l’abdomen se prêtait bien à une évolution autour de son axe, en raison de sa grande longueur et de la fixité de ses deux extrémités.
La rareté des étranglements rétrogrades de l’intestin, a relégué cette lésion au rang des curiosités anatomiques et des problèmes de pathogénie et ne prête pas à de longues considérations pratiques. Le diagnostic en paraît bien difficile — sinon impossible — à poser. En elfet, notre malade présentait le tableau ordinaire d’une hernie étranglée et n’avait même pas de ballonnement du ventre. Au cours même de l’opération,
Cette pelvi-péritonite avait pour origine une double sténose tuberculeuse du grêle, en amont de laquelle l’intestin extrêmement dilaté et altéré s'était spontanément perforé.
Contribution au traitement des polyadènomes
Les procédés thérapeutiques chirurgicaux opposés à cette grave affection sont des exérèses ou des exclusions. Les exérèses comprennent l’ablation des polypes par voie endo-rectale et l’amputation du rectum.
L’ablation des polypes a été souvent pratiquée, elle ne présente ni grande difficulté, ni gravité opératoire, mais elle est forcément incomplète, lorsque des tumeurs nombreuses ont envahi — comme c'est le cas ordinaire — la partie supérieure du rectum et même tout le gros intestin. Celte simple opération a donné quelques résultats palliatifs, mais le plus souvent éphémères.
L’amputation du rectum pour polyadènomes multiples du gros intestin est passible des mêmes reproches, elle reste une
laborieuses. Sous la pression d’accidents pressants d’hémorragie ou d’occlusion, il ne serait pas indiqué, d’avoir recours à un mode opératoire aussi compliqué.
Il est assez singulier de voir, en parcourant l’histoire de la polypose intestinale, combien a été peu employé et peu recommandé le procédé le plus simple d’exclusion du gros intestin : l 'anus iliaque droit portant sur le cæcum. C’est cette opération que, sur les indications de M. Vallas, nous voulons recommander. Comme intervention d’urgence dans les accidents aigus hémorragiques ou occlusifs des polyadénomes, elle est supérieure à l’ablation partielle endo-rectale des polypes. Comme intervention définitive, pratiquée à froid, elle devra peut-être céder le pas à l'anastomose iléo-sigmoïdienne.
A l’appui de ces idées, nous rapportons l’observation d’un jeune malade que nous avons pu revoir vingt mois après l’établissement d’un anus cœcal. Il avait été opéré d’urgence pour des accidents graves d’hémorragie et de prolapsus rectal. Les tumeurs s’étendaient jusqu’au cæcum inclusive-
ment et présentaient la structure histologique typique des polypes muqueux. Mises au repos par la fistulisation du cæcum, elles n’avaient pas rétrocédé, mais avaient cessé de provoquer des accidents et l’état général du malade s’était transformé.
Ictère progressif dû à la compression du cholédoque par des ganglions caséeux
Le malade qui fait l'objet de cette communication, était atteint depuis huit mois, de poussées douloureuses dans l’hypochondre droit et d’accès fébriles, puis s’étaient installés les : signes classiques d’une occlusion du cholédoque : ictère intense, décoloration des feces, le foie et la rate étaient hypertrophiés, la vésicule biliaire très nettement perceptible était dilatée.
Le diagnostic présentait les plus grandes difficultés. Dans différents services où il avait séjourné, on avait successivement songé à un abcès sous phrénique, à un cancer du pancréas d’autant plus vraisemblable que sa vésicule était hypertrophiée et qu’il portait une volumineuse adénopathie sus-claviculaire gauche ; il présentait par ailleurs des signes de tuberculose pulmonaire.
Le malade se cachectisant de plus en plus, une laparalomie fut décidée. Elle révéla l’absence de lithiase, la présence en arrière de l’hiatus de Winslow, d’une grosse masse dure et irrégulière, et, en avant du foie, sous le diaphragme, d’une petite poche flétrie à contenu friable, semblant être le reliquat d’un ancien abcès. Une cholécystotomie, justifiée par les accidents fébriles, fut faite, mais n’amena aucun soulagement et le malade ne tarda pas à succomber à une poussée nouvelle de tuberculose pulmonaire.
GYNÉCOLOGUE
Essai sur la Séméiologie du Douglas chez la iemme.
Après quelques recherches anatomiques sur le cul-de-sac de Douglas, nous avons tenté, dans une revue d’ensemble, la séméiologie des lésions accumulées en cette région déclive. J On sait qui nous a guidé.
Recherches anatomiques. — L’étude d’une topographie, si souvent décrite, ne nous laissait à préciser que quelques points de détail. Pour vérifier les idées de Barnes sur la déclivité maxima du Douglas et celles de Freund sur ses états infantiles, nous avons fait des moulages en plâtre. Ils nous ont montré de grandes variations dans la forme de cette région. Il est, chez l’adulte, des Douglas infantiles dont les deux étages : l’atrium et le fond, se continuent sans inflexion, se prêtant ainsi à la descente anormale des anses intestinales jusqu’à l’extrémité inférieure du cul de sac. Ce fond lui-même est situé ordinairement à gauche, quelquefois à droite de la ligne médiane. Sa position dépend de la déviation elle aussi variable, du rectum. Ainsi des épanchements de sérosité minimes et enkystés dans ce bas-fond, peuvent affecter la position rétro-latérale qui caractérise les annexes prolabées et expliquer certaines erreurs de diagnostic. (Barnes.)
CHIRURGIE DU CRÂNE
Thrombo-phlèbite otitique du sinus latéral
Enfant de sept ans, dont la mastoïde. avait été trépanée trois jours auparavant et qui présentait de l’exophtalmie, de l'œdème facial et des signes de septicémie. Sur les indications de M. Lannois : ligature de la veine jugulaire interne, ouverture et drainage du sinus latéral thrombosé. Après une amélioration de quelques jours, la malade succomba à des infarctus pulmonaires. L’autopsie révéla une septicémie à coli-bacilles et montra l’intégrité du tissu osseux intermédiaire aux cavités de l’oreille et au sinus ; l’infection s’était vraisemblablement propagé des unes à l’autre par voie veineuse.
Cette observation contribue à démontrer l’existence de phlébites des sinus latéraux avec des lésions mastoïdiennes presque nulles ; cette dernière constatation, faite au cours d’une intervention, ne doit pas faire renoncer, pour peu qu’il en existe d’autres signes, au diagnostic de thrombo-phlébite, ni écarter d’une opération précoce sur les veines suspectes.
sitèrent une assez large ablation de la paroi osseuse.
réparation presque complètement osseuse s’était effectuée, grâce, sans doute, au jeune âgé (i4 ans) du malade et à la nature inflammatoire de ses lésions, capable de stimuler les éléments ostéogènes.
De plus, la fracture du rocher avait déterminé une paralysie faciale qui disparaissait peu à peu. Mais, alors même que les paupières ne pouvaient se clore complètement, le globe oculaire était parvenu à se protéger d’une façon satisfaisante contre les irritations extérieures, grâce à l’établissement d’une enophtalmie compensatrice. La pathogénie de ce dernier phénomène, qui rappelle ce que l’on obtient expérimentalement chez certains animaux, par la section du facial, est difficile à expliquer ; il avait en tout cas un effet heureux et remédiait dans une certaine mesure à la paralysie de l’orbiculaire des paupières.
CHIRURGIE DE LA FACE ET DU COU
L’espace prélacrymal.
On peut, par la dissection, mettre en évidence, en avant du sac lacrymal, un espace pauvre en tissu cellulaire et dont la
ment admis qu’il fallait, autant que possible, chercher à se passer de la sonde pour les soins consécutifs et débarrasser le malade d’un appareil gênant et quelquefois pénible.
Thyroïdite suppurée. — Œdème pulmonaire suraigu
Cette thyroïdite était survenue chez une jeune fille, au moment de l’accroissement pubertique de la glande thyroïde et nous avions dû l’inciser d’urgence pour des accidents dyspnéiques. Elle n’était qu’une des nombreuses localisations d'une infection générale, cliniquement grippale ; en effet, la malade ayant succombé, après une rémission de quelques jours, dans un accès aigu d’œdème pulmonaire, on constata, à l’autopsie, que le cœur, les reins, le foie et la rate présentaient des altérations anatomiques contemporaines de celles du corps thyroïde.
CHIRURGIE DES MEMBRES
Contribution à l'étude des luxations de l’épaule en arrière
Nous étudions le diagnostic, les complications nerveuses et la pathogénie de ces luxations, en nous aidant d’observations originales, d’expériences cadavériques et du dépouillement des observations anciennes.
- î* Diagnostic. — \\ est souvent méconnu et a donné lieu à des erreurs demeurées célèbres. La cause parait en être dans la difficulté que l’on éprouve très souvent, dans cette variété de luxation, à reconnaître, par le palper, la tête humérale dissimulée sous l’acromion ;
2" Complications nerveuses. — Elles sont caractérisées par des paralysies du nerf circonflexe. Les classiques, sauf Farabeuf, s’en sont peu occupés. Des paralysies persistantes, mais curables existaient dans nos deux observations. On tend actuellement à considérer les troubles nerveux qui accompagnent les luxations de l’épaule, comme se produisant parallèlement et non consécutivement à la luxation. Cette notion, exacte pour les déplacements en avant et en dedans de la tête humérale, n’est point complètement applicable à ses déplacements en arrière. En produisant expérimentalement des luxations scapulaires postérieures, nous avons constaté que le nerf circonflexe se tendait fortement et se trouvait serré entre
l’humérus et le tendon rigide du long triceps. Deux fois, la rotation interne étant poussée à l’extrême, le nerf se déchira ;
3“ Pathogénie. — Il est facile de reproduire sur le cadavre des luxations de l’épaule en arrière par la torsion interne de l'humérus combiné à son élévation. Une grande force n’est, le plus souvent, pas nécessaire.
La tête humérale s’échappe-t-elle de la capsule, en passant directement en arrière (A. Cooper), ou descend-elle d’abord dans l’aisselle, pour ensuite remonter en arrière (J.-L. Petit) ? Ce dernier mécanisme doit s’appliquer, au moins à certains cas. Ainsi, chez nos deux blessés, la réduction a été précédée d’une transformation de la luxation postérieure en luxation inférieure et s’est effectuée en deux temps. N’est-on pas alors disposé à admettre que la tête a suivi, pour sortir de la cavité glénoïde, un chemin analogue à celui qu’elle a pris pour y rentrer?
transitoire et cessera de se produire quand disparaîtront les causes irritatives, l’arthrite qui le détermine.
Le raccourcissement du tibia sera persistant, parce qu’il tient à une destruction partielle du cartilage.
Peut-être pourra-t-on utiliser ces données pour la localisation des lésions osseuses.
En tout cas, elles comportent par elles-mêmes, un traitement. En déterminant un allongement même passager, ou un raccourcissement du membre malade, elles sont pour lui, une .cause d’attitudes vicieuses et en particulier de genu valgum. On peut le faire disparaître en égalisant les deux membres par les moyens orthopédiques les plus simples.
Présentation de pièces anatomiques.
(En collaboration avec M. Muller. Société des sciences médicales, mars 1907.)
.. Nous comparons deux pièces recueillies à l’amphithéâtre sur des sujets âgés. Ce sont deux squelettes de pieds bots varus équins;bien qu’affectésde déviations semblables, ils présentent cependant des dissemblances qui permettent de reconnaître à l’un une'origine paralytique, à l’autre une origine congénitale. Le premier est un pied uniformément atrophié, le second présente des régions atrophiées alternant avec des régions hypertrophiées. Les unes répondent à des parties devenues fonctionnellement inutiles par le fait de la déformation, les autres à des points d’appui nouveaux. On peut également vérifier sur cès pièces l’exactitude du moyen donné par Hoffa pour distinguer, au point de vue anatomo-pathologique, le pied bot congénital du pied paralytique invétéré : sur l’un la malléole externe se rapproche et vient au contact du calcanéum;
Des travaux récents ont montré la fréquente gravité de cette fracture, autrefois considérée comme bénigne. Nous présentons une piece anatomique, exemple typique d’une des consolidations vicieuses qui suivent assez souvent cette fracture. L’extrémité inférieure du fragment inférieur a, avec le pied, basculé en avant. Le tibia décrit un arc de cercle à concavité antérieure et la marche ne devait se faire qu’en talonnant.
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